ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALA RSKA PRACE

2012 Lucie Radova



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: OS#dvatelstvi B5341

Lucie Radova

Studijni obor: VSeobecnéa sestra 5341R009

PROBLEMATIKA UMIRANI V INTENZIVNI PE

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Zuzana Jandikova, DiS.

PLZEN 2012



ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2011/2012

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a prijment:
Osobni ¢islo:
Studijni program:
Studijni obor:

Nazev tématu:

Zadavajici katedra:

Lucie RADOVA

Z09B0078P

B5341 Osetrovatelstvi

Vseobecna sestra

Problematika umirani v intenzivni péci

Katedra osetrovatelstvi a porodni asistence

Zasady pro vypracovani:

Zpracovat seznam odborné literatury na vybrané téma

Stanovit cil kvalifikacni prace

Zpracovat teoretickou a praktickou ¢ast prace dle pozadavki FZS
Popsat metodiku praktické ¢asti

Vypracovat diskuzi a zéaver kvalifikacni prace

Dodrzet formalni upravu kvalifikac¢ni prace dle pozadavkia FZS
Dodrzet citacni normu




Rozsah grafickych praci:

Rozsah pracovni zpravy:

Forma zpracovani bakaldrské price: tisténa/elektronicka
Seznam odborné literatury:

ADAMUS, M. Ziklady anesteziologie, intenzivni mediciny a 1é¢by bolesti. 1.
vyd. Olomouc : Univerzita Palackého v Olomouci, Lékaiska fakulta, 2010. 343 s.
ISBN 978-80-244-2425-5.

HASKOVCOVA, H. Thanatologie: nauka o umirani a smrti. 2. vyd. Praha :
Galén, 2007. 244 s. ISBN 978-80-7262-471-3.

IRWIN, R.S.; RIPPE, J.M. Intensive care medicine. 6th edition. Philadelphia :
Lippincott Williams & Wilkins, 2008. 487 pages. ISBN-10: 0-7817-9153-7,
ISBN-13: 978-0-7817-9153-3.

JAROSOVA, D.; RUZICKOVA, R. Umirani z pohledu sestry. 1. vyd. Ostrava :
Ostravska univerzita, Zdravotné socialni fakulta, 2001. 21 s. ISBN
80-7042-325-0.

KORENEK, J. Lékatska etika. 1. vyd. Praha : Triton, 2002. 276 s. ISBN
80-7254-235-4.

MATZO, M.L.; SHERMAN, D.W. Palliative care nursing: quality care to the
end of life. 3rd edition. New York : Springer Publishing Company, 2010. 576
pages. ISBN 978-0-8261-5792-8.

MUNZAROVA, M. Eutanazie, nebo paliativni péce? 1. vyd. Praha : Grada,
2005. 108 s. ISBN 80-247-1025-0.

SEVCIK, P.; CERNY, V.; VITOVEC, J. Intenzivni medicina. 2. vyd. Praha :
Galén, 2003. 422 s. ISBN 80-7262-203-X.

SPINKOVA, M.; SPINKA S. Euthanasie: vime, o ¢em mluvime? 1. vyd. Praha :
Cesta domu, 2006. 42 s. ISBN 80-239-8592-2.

Vedoucl bakaldrské price: Mgr. Zuzana Jandikova, DiS.

Katedra osetfovatelstvi a porodni asistence

Datum zadani bakalarské prace: 31. ledna 2011

Termin odevzdani bakalarské prace: 31. bfezna 2012

et o LS. { #—_

Doc. MUDr. Lubos Holubee, CSe. Mgr. Lucie Kasova

dékan vedouci katedry

dne



Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem svou baki&kou praci vypracovala samostata vSechnu pouzitou

literaturu a prameny jsem uvedla v seznamu pouzirfiroji.

V Plzni dne 27. fezna 2012

vlastnorni podpis



Podtkovani

Touto cestou bych rada p#iabvala Mgr. Zuza# Jandikové, DiS. za odborné vedeni mé
bakal&ské prace, za cenné rady, ifistost a trplivost. Také dkuji celé své rodia

a pratetim za podporu po celou dobu mého studia.



Anotace

Ptijmeni a jméno: Radova Lucie

Katedra: OSedvatelstvi a porodni asistence

Nazev prace: Problematika umiréni v intenzpasi
Vedouci prace: Mgr. Zuzana Jandikova, DiS.

Paet stran <islované: 68

Padet stran - n&slované: 32

Patet piloh: 7

Pcet titula pouzité literatury: 50

Kli¢ova slova: eticka dilemata, intenzivni medicirajativni

p&e, smrt, umirani, vSeobecna sestra

Souhrn:

Bakal&ska prace je zatena na problematiku umirani v pri@sti intenzivni pé&e.
Prace se sklada ze dvou hlavnédisti, teoretické a praktické. V teoreticidsti je nejprve
nastino prostedi intenzivni mediciny a specifikag@éo pacienta na tomto typu adiehi.
V dalSi samostatné kapitole je popsan proces umikgind p&e o umirajici pacienty,
0 jejich gibuzné a p& o zenkelého. Za¥retna kapitola teoretick&asti se ¥nuje etickym
a pravnim aspeiin umirani tykajici se intenzivni ¢

Praktickacast se za#tuje na vlastni S&tni, které mapuje pocity vSeobecnych
sester fi p&i o umirajici pacienty. Vysledky byly zji8ty metodou kvantitativniho

vyzkumu.



Annotation

Surname and name:
Department:

Title of thesis:
Consultant:

Number of pages - numbered:

Number of pages - unnumbered:

Number of appendices:

Number of literature items used:

Keywords:

Summary:

Radova Lucie
Nursing and Midwifery
The problems of dying in insare care unit
Mgr. Zuzana Jandikova, DiS.
68
32
7
50
dying, death, ethical dilemmas, inteasiv

medicine, nurse, palliative care

This thesis is focused on the problems of dying aehth in the setting

the intensive medicine. Thesis consists of two gyoial parts, theoretical and practical.

In the theoretical part is first outlined the saidtintensive medicine and specifics of patient
care in this ward. In the next part is describesptocess of dying including care for dying
patients, for their family and for care of deadgoer. The final section of theoretical part
is devoted to ethical and legal aspects from gpititenzive medicine.

Practical part is focused on own investigationextamines of feelings of nurse

when they caring for dying patients. Results wdraimed using quantitative investigation.



OBSAH

LY 5 P 9
1 INTENZIVNIMEDICINA ..ottt neenens 10
1.1 T I O J 0T ol [ | - 12
1.2 Klasifikace akutniCh STAV............uuiiiiiiiiiiiiiiiieceee e 13
2 UMIRANI A SMRT ..ooiiiiiiiiiietstet ettt sttt senennsessene s 15
2.1 FAZE UMITANT c.eiiiiiiii it e e e e e 16
2.2 ODbdODT UMITANT....iiiiiie e e e e e 17
2.3 Pé&e 0 umirajicino zZ pohledu SESHIY .........uuiceeeeeiiicceee e 19
2.4  Pée 0 zenelého z pohledu SESIIY ......ccooiiiiiiiiiicceeeee e 21
2.5  Sestraajednani S BOERIYMI.........uuuuiiiiiiiiie e 22
3 UMIRANI V INTENZIVNI MEDICIN E ....ooooiiiriiiiissseeeee e 23
3.1 Paliativni p&e v intenzivni MediCL...........cooveeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee s 23
3.1.1 NegastjSi potize a pdeby umirajicich.............ccccvviiiiiiies e 24
3.1.2 Bazalni SUMUIACE.........uuuiiiiiiiii e 29
4 ETICKE A PRAVNI ASPEKTY UMIRANI....ccotiiiiiiiemeieiiesse e 31
4.1 Prava paciefita prdva umirajiCiCh........cccccceeeeeiiiiiiiie e 32
4.2 DEIVE VYSIOVENA FRNT....c ittt s et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e annnes 33
4.3 DO NOt FTESUSCITALE ... ettt e e e e e e e e e e e e e e s s s nnnneeeaeeeeeeas 35
4.4 ZIVOt UAIZUJICT IBDA.......cveieeeeeeee ettt eteste e e eee e 35
5 PRAKTICKA CAST .ottt 39.
S N O 1IN V774 (U o 11 OO PPRRR 39
5.2 VZOreK reSPONAEINL..........cceevuuiiiiiiiiiiiee e e e e ee e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e eeaaees 39
5.3 Metoda a organizace VYZKUMU..........cccceeeeeeii i 39
5.4 ZPraCoOVANT UGB ......cccuuiiiiiiiiiiiiiiiieee e e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e s s eannneeees 40
5.5 Prezentace a interpretace VYSIEAK..........uueevviiiiiiiiiiiiieeececccceeeeeeceeeeee 41
B DISKUSE ...t e e e et e e e e s e e e e e a e e e e e e e annes 64
ZAVER ...ttt ettt 75
POUZITA LITERATURA A PRAMENY ...ttt (.1
SEZNAM GRAR ...oiuiiieiieieieieiee ettt saesss e ss et s e et se et eae s s s ennnnaes 82
SEZNAM TABULEK ......otiiiiieiiiiie et e e e e e s eesnnsseeeaeeeans 83

T SEZNAM BRILOH .ot e e e e e e et e e e ene e e e anaeaesanes 84



.Nikdo nevi, co je smrt, afece se ji vSichni boji, jako
by uznavali, Ze je nejtsim zlem;teba je procloveka
nejwtsim dobrem.”
Platon
UvOoD

Umirani pat k Zivotu a steji jako smrt je jeho neodtitelnou sowasti. V laické
i odborné véejnosti se jedna o velmi diskutovana témata. \€asne spokenosti o nich
neni popularni mluvit, moZné pro to, Ze vyvolavagfijemné pocity, bezmocnost, Uzkost
a strach z vlastni smrtir&sto je ale pééba ¥novat jim pati¢nou pozornost.

P&e o umirajici pacienty v intenzivni medi€ije rozdilna od p& na standardnim
odctleni. V poslednich letech dochazi k tomu, Ze vliveietechnizované spairosti
se pée o0 umirajici stava velmi anonymiio se tyka zejména pré&intenzivni mediciny,
kde pevlada technické vybaveni. Pacienti jsou tak obdhdopspoustou istroja, které
musi sestra néetrZitt sledovat a mohlo by se tak stat, Zeijsgdjem peorientuje
na gepisovanicisel z monitolt a pacientovi nebudeémovat dostatou pozornost.
| zvySujici se naroky na praci sester jak po s&angdomostni, tak po strance
administrativni, mohou vést k tomu, Ze umirajiciatipnfim neposkytnou takovou gie
jakou by bylo pateba. Ti tak v mnohaifpadech umiraji osamocengtsinou i bez rodiny,
protoZze usptadani pracovis intenzivni mediciny nedovoluje jejich fippmnost
az do konce pacientova zivota.

Intenzivni medicina je pro évelmi zajimavym medicinskym oborem, kterému
bych se chla v budoucnu &novat. Mizeme se zde setkat 8znymi nazory tykajici
se pée o umirajici, které s sebodimaseji mnoho otdzek a nejasnosti. Tattepé pro
sestry velmi psychicky i fyzicky na¥oa. Ri své odborné praxi na vysoké Skole jsem byla
nekolikrat konfrontovana s umiranim i smrti pacienBpolu se zajmem o tento néng
obor jsem si zagné zvolila téma mé bakaigké prace ,Problematika umirani v intenzivni
P&

Cilem mé vyzkumneasti je porovnat pocity vSeobecnych sestiérodetovani
umirajicich paciefit Zvolila jsem mozZnost porovnani sester z intenizivmediciny
a ze standardniho o&dni. Pro sestry je jejich prace poslaninijn@si jim radost,
ale zarova je velmi psychicky, emmg i fyzicky nar@&na. Proto se budu také zajimat o to,
zda maiji sestry moznost pozadat o podporu psychdalogro re pracovis¥¢ organizuje

supervize.



1 INTENZIVNI MEDICINA

Pracovi&t intenzivni mediciny slouZzi paciém, ktei trpi zavaznym onemognim
nebo Zivot ohrozujicim onemoamm, kdy jsou ohroZeni selhanim zakladnich Zivdtnic
funkci, nebo kdyz jim selhava jedein vice orgar. Toto oddleni je nepostradatelné
pro wtSinu nemocnic. Pacienti byvajfijpmani od zachranné sluzbyfgkladani z jiného
odctleni nebo z jiného zdravotnickéhaiizaeni. [1]

Podle moznosti poskytované ¢pése jednotky intenzivni pé (dale jen ,JIP®)
roz&luji nasledovs. Intenzivni pée 1. stup® (nizZsi) se ¥tSinou soused’'uje do mensich
oblastnich nemocnic, kde se provadi zékladni moémi pod zvySenym dohledem
sestry, kardiopulmonalni resuscitace (dale jen ,KPRratkodoba (do 24 hodin) ufa
plicni ventilace (dale jen ,UPV*). Oproti tomu imzvni p&e Il. stupr (vySSi) poskytuje
pacientovi specializova&jsi oSeteni. Mimo zakladni monitorovani a dlouhodh UPV,
Ize zde zaijistit invazivni monitordgiale chybi specialni metody monitoringu, hapsieni
intrakranidlniho tlaku apod. Ve fakultnich nemodéctic se poskytuje intenzivni &
lll. stupre, tedy ta nejvySSi, resusditd. Tyto jednotky jsou orientovany na regi
piipady, tudiZz se setkavaji s velkou umrtnosti. [2, 3

V poskytované p#& se jest radi mezi standardni o&léni a jednotky intenzivni
p&e intermedialni jednotky, které poskytuji zakladni monitorovani abé pacient,
ktefi jsou potencialévystawni organovému selhani nebo je dpotreba zvySe#ipeovat.

Vybaveni oddleni intenzivni pé&e je velmi obsahlé, napinfuzni pumpy, linearni
davkova&e, monitorovaci z#ézeni, elektrokardiograf (dale jen ,EKG"), defildibry,
telemetry, plicni ventilatory, dialyZai pistroj, enterdlni pumpa, intud@ fibroskop,
pulzni oxymetr, RTG fistroj, ultrazvukova nebulizace apod. Nedilnoucssti tchto
odctleni je i farmakologické vybaveni jakou jsou ptedky k sedaci, ke zmiéni bolesti
pacienti, antibiotick& Iéba apod.

Ve velkych nemocnicich se intenzivni¢p&ozaluje na obecné jednotky intenzivni
p&e typu anesteziologicko-resus¢iiého oddleni (dale jen ,ARO"), oborové
a specializované jednotky intenzivni ¢pé nap. metabolicka, ktera poskytuje pe
u metabolickych, endokrinologickych nebo  gastroertgickych  onemoani;
koronarni, ktera se zabyva invazivni kardiologii, zavaznymruchami srd&iho rytmu
apod.; transplanta¢ni, které se jest rozcluji podle transplantovaného organu;

chirurgické apod. [3]

! Invazivni néteni tlesné teploty, ireni arterialniho tlaku apod.
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Persondlni zaji8hi téchto oddleni zabezpaije |ékd&, ktery je kontinualé
piitomen, a oSétjici personal. Tim se rozumi vSeobecna sestrégrdigvana vSeobecna
sestra, vSeobecna sestra s vysokosSkolskynmelazian, zdravotnicky zachrahanebo
vSeobecna sestra se specializaci SIP — sestranfenzivni péi, difve ARIP. Paset
vSeobecnych sester ngko pacienta je damiznym typem nemocnic. Optimalni je, aby
jedna sestra #ha maximalg dva pacienta. Vzadavani sester sédi zakonem 96/2004 Sb.

v aktualnim zgni. VSeobecna sestra se specializovanotsapmlosti SIP ma &si
kompetence k vykonu svého povolani nez sestraezadizace. Toto vychazi z vyhlasky
¢. 55/2011 Sb., @innostech zdravotnickych pracoviila jinych odbornych pracovnik
konkrétré 854 a 8§855. Na zakladéto legislativy je vSeobecné sestra specialisghavréna

bez odborného dohledu a bez indikace iéledukovat pacienty, sledovat a vyhodnocovat
pacientiv stav, hodnotit kvalitu poskytované a%etatelské p&, koordinovat pracileni
oSetovatelského tymu, provét oSetovatelsky vyzkum, fipravovat standardy a vést
specializéni vzdlani. Na zaklad indikace |ék& sestra fipravuje pacienta
na specializované diagnostické aceBné postupy, doprovazi pacienta, asistuje
pii vykonech, sleduje a o3aje pacienta po vykonu. Sestra specialistka snd pi
poskytovat paciedtn starSim 10ti let. Bez odborného dohledu i bezkamk |€kée
zejména sleduje a analyzuje Udaje o zdravotnimusfaacienta, hodnoti fyziologické
funkce, analyzuje ikvku EKG, zahajuje a provadi kardiopulmonalni re#asi

se zaji&nim dychacich cest u daggho a s pouzitim dostupného technického vybaveni,
véetng pouziti defibrilatoru. Sestra fge o dychaci cesty pacienta i na UPV, odsava
z dolnich dychacich cest. Podle fedty mize provadt i tracheobronchiélni lavaz. Dale
kontroluje vybaveni pracovi§t funkénost istroji, analyzuje jejich poruchu &eSi

ji. Bez odborného dohledu na zaldaddikace |ék&e sestra specialistka¢hn a analyzuje
fyziologické funkce pacienta specializovanymiagpby i invazivni cestou, provadi
katetrizaci moového néchyfe u mui, zavadi gastrickou a duodenalni sondu pacientovi
v bezwdomi, provadi vyplach Zaludku u pacienta se zmjighi dychacimi cestami,
vykonava innosti u pacienta s akutnim nebo chronickym séhém ledvin. Edukuje
pacienty v souvislosti s dlouhodobou d&ou plicni ventilaci, podili se na aplikaci metod
lécby bolesti, provadi punkci artérii k jednorazovéoubiru krve a kanylaci k invazivni
monitoraci krevniho tlaku s vyjimkou arterie femiiga Pod odbornym dohledem

pak sestra aplikuje transfuzniipravky a petlakové objemové nahrady, extubuje pacienty

2 Osetovatelska pée v anesteziologii, resuscitaci a intenzivnfipé
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s trachealni kanylou, provadi externi kardiostimula Dale poskytuje v ramci
prednemocnini neodkladné @& specializovanou o%evatelskou pé& jako zdravotnicky
zachranApodle 817. Vz8avani sester v oblasti & o umirajici je u nas stale omezené.
Ve wtSine bakaldskych program je moznost volitelnéhofpdnetu Paliativni a hospicova
p&e. Dale maji sestry moznost absolvovat certifik@évaabo akreditované kurzy. [4]

Na oddlenich intenzivni p& dochazi ke kategorizaci nemocnych podle jejich
stavu a prognozy. lba se rozéluje na plnou Iébu, neroz&opvani jiz zavedené &by
a na bazalni terapii.iPplné l&b¢ lékai vyuzivaji vSech moznych d¢ébnych postujp
které mohou fiznivé ovlivnit pacientovu l&bu (Wetne KPR). Na zakla8l zhodnoceni
anamnézy, stavu a prognézy pacienta seftilék@hou rozhodnout pro nerogdvani
jiz zavedené kby’. Semradime i ordinaci do not resuscitate (dale jen ,DNRi bazalni
terapii se poskytuje pouze zakladnicda a ustupuje se od té intenzivni. V praxi
to znamena vysazeni veSkeréblg ale obvykle ponechani UPV v z&kladnim nastgveni
bazalniho tekutinovéhaigmu a u ventilovanych nemocnych dostate sedace. [2]

1.1 P&e o pacienta

Na rozdil od standardniho afleni vyzaduji pacienti na JIP/ARO kontinualni
monitoring Zivotnich funkci, zaji&i dychacich cest n&jstji endotrachealni intubaci
a [ipojeni na ventilator, podavani vyzivy parenterairdbo enteralni cestou, lékovou
podporu obhu, ndhradu krevnich ztrat apod.

Rozsah poskytované ¢ je zavisly na stavu pacienta a jeho diagnozeakte
vétSinou nedovoluje pacieith, aby se o sebe postarali sami. Tim se dostavaji
do podizené pozice a jsou zavisli natpéSetujiciho personalu.

Stav pacienta je négirZitt sledovan sestrou, ktera vSe zapisuje do dokumentac
kde nesmi chydi informovany souhlas s hospitalizaci. Pokud jeqrgove stavu, kdy tento
souhlas nerive podepsat, podava se do 24 hodin Zadost kahéteniizeni k gislusSnému
obvodnimu soudu. Jako kazdy pacient i pacient RBARO ma celodadu svych pdeb.

K neiasgjSim pati: dychéni, vyZiva, vyprazmvani, sobstanost a psychicka
vyrovnanost. Tyto péeby jednotli¥ rozebiram v samostatné kapitole. [5]

O’Connor a Aranda ve své kniRaliativni pe&e pro sestry vSech ohbruvadi

negasgjSi problémy pi pé&i o umirajici pacienty v progdi intenzivni mediciny. Jako

hlavni problém ozrauji to, Ze jsou staleéastji prijimani spiSe starSi pacienti s akutnim

% Nap:. nezvySovani davek katecholarnimezahajovani UPV apod.
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zhorSenim chronického stavu nez stavysgbené infekcti urazem. Dale uvadi, Ze 15-
35% jich zemte uz khem I&€by na fizkach intenzivni p#& a velké procento kratce
po propusini. V¢tSina pacierit (90%) umira na JIP/ARO na zaktadozhodnuti
0 neposkytnuti nebo ukoeni zivot prodluzujici l&y. Toto ,nelé€eni” je velkym
diagnostickym a etickym problémem, kdy se zdrawdihipersonal ocitd ,na hr&h
zékona. [6]

1.2 Klasifikace akutnich stavi

Skorovaci systémy v intenzivni @éslouzi k posouzeni zavaznosti akutnich &tav
naranosti pée, rizika komplikaci a umrti v dané situaci. K @kiové uzivanym pdat:
GCS, APACHE Il, SOFA a TISS. [5]

Glasgow coma scale (dale jen ,GCS") slouzi k vylammi stavu &domi. Sita
se arové tii vySetovacich funkci a vysledek se zapiSe do dokumentace.
GCS pod 3 znamena hluboké koma, GCS pod 8 ukaaupimost hospitalizace pacienta
na oddéleni intenzivni pée. (Tabulka 1)

Tabulka 1 Glasgow coma scal®]

Odpovd’ Reakce na ufity podrét Body
spontanni

na osloveni

na bolestivy podit

pacient nereaguje

pIné orientovan

zmatena

negimeérena

nesrozumitelng

bez odpowdi

uposlechneifkaz

adekvatni reakce na bolestivy pétn
Motoricka |Uhyb

odpovd’ | flexe na bolestivy podit

extenze na bolestivy po&n

bez odpowdi

N

Oteveni aff

Slovni
odpovd’

R INW|A|OO|FR,|IN|W[(A~OIF [N|W

Skérovaci systém APACHE “ll(viz Friloha A) umoiuje stanovit zavaznost
onemocgni podle gkolika hodnot. Hodnoti se GCSJdsna teplota, sdni arterialni tlak,
srdeni frekvence, frekvence dychani aj. Tento Wgioje sloZity, proto pro usna&m

kalkulaci vznikly pgitacové programy. [5]

* Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
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Systém SOFA (viz Filoha B) slouzi k hodnoceni multiorganové dysfunkce
v prab¢hu hospitalizace. Toto &eni se provadi opakovaa je ukazatelem morbidity. [2]
TISS vypositdva naronost oddpvatelské p& a néklady spojené sikbu

a hospitalizaci pacienta. [2]

® Sepsis-related Organ Failure Assessment
® Therapeutic Intervention Scoring System
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2  UMIRANI A SMRT

Jednou z nejnatogjSich situaci, se kterou se sestr&Zmsetkat je umirani a smrt.
Tém se ¢nuje interdisciplinarni &ini obor s nézvem thanatologie Umirani
je pro kazdého ¢lovéka posledni fazi Zivota. Diky pokroku moderni médic
se prodlouZzila délka Zivota, avSaképé umirajici na vyznamu neztratila. Diky tomu trva
umirani déle ainasi tak nejistotu, strach a Uzkost nejen patientale i oSdtijicimu
personalu. Po mnoho let u nas byla smrt a umiedmiizovana, nejspis ze strachu ze smrti
v obdobi valek ve 20. stoleti. Od roku 1989, vet&vjiz kolem 70. let, dochazi
k detabuizaci a o tomto tématu se n#gejreosti z&iné vice mluvit. [7]

Umirani je fizn¢ dlouhy proces. Vzhledem k tomu, Ze je kazdy jethige tak
i umirani a smrt probihaji uiznych lidi odliSg. Pacienim dochazeji sily, klesa zajem
o jiné lidi, televizi, odmitaji navévy, ¢asto spi, éktefi chiji byt sami a jsou naprosto
Klidni. Umirajicim se mohou &nit chug nebo mohou stravu Uglrodmitat. V prozivani
bliziciho se konce hraji ateZitou roli ukité faktory: &k, pohlavi, pibuzni (dti,
manzel/ka, bez fbuznych), vzdlani a diagnéza nemoci. Podle délky tohoto procesu
rozliSujeme rychlou smrt, kterou by sigta WtSina lidi, a pomalé umirani (dny¢saice),
které s seboufmasSifadu problém — dlouhodobou bolest, utrpeni, bez&jgdk pacienta,
tak i piibuznych a zndmych. Tito pacienti byvagt8inou zavisli na pomoci druhych
a nedokazou ovlivnit podminky pro své umirani.J7,8

Pojem umirani byvauer¢ definovan.,Pojem umirani je v |ékeské terminologii
skutene synonymem terminalniho stavu“ (9, s. Z0¢rminalnim stavem rozumime
nezvratné a postupné selhavani Zivotnich funkdipzenasledkem je smrt. ¢kolik
dni pled smrti nastava obdobi euforie, kterd je vnimai@ jposledni vzplanuti sil
a pacienti se nahle citi v lepSim stavu. [10]

Umiradni mé& svoji historickou dimenzi. Zatimctiwe lidé umirali obklopeni svoji
rodinou, v sotiasnosti se umirani a smitegouva do nemocnic a stava se takEhau
zalezitosti. Umirani tak ztraci charakter sociandktu. V minulosti lidé i kratce stonali
arychleji umirali. V 60. letech 20. stoleti se ehjje novy termin dystanazie
neboli zadrzena smrt, ktery je logickymistedkem petechnizované spairosti. Tim
dochazi k situaci, kdyifstroje a medikamentoznickta nedovoli zetiit ¢lovéku, ktery

by jiz za normalnich podminek zégh [10]

" Nazev je odvozen od Thanatose, cozibyky bih smrtelného spanku a smrti.
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Smrt je dnes brana jako selhattisproju nebo lidského faktoru, celkdwe jedna
v sowtasné dob stadle o dost tabuizované téma. Samotnou smifeme rozdlit
na socialni, psychickou a fyzickou. Socialni smitize postihnout i zdravéh&loveka
a nastava tehdy, kdyZlovek zije, ale je odtrzen od socialnich vziala nelze
ho do spolénosti vratit. Psychickou smrti rozumime naprostbostejnost, rezignaci,
beznadj a zoufalstvi. Ta usnadje vstup smrti fyzické, kdy dochazi k uplné ztrat
védomi. Smrt nastavda v momeénkdy prestane fungovat mozek., Po této smrti nastava
smrt jednotlivych orgai lidského &la. Posledni tvrzeni slouzi jako nejlepSi kritérium
pro stanoveni smrti. Dale jsou znamky smrti ibedy na jisté a nejisté. Jako jisté zndmky
jsou brany iizné posmrté zmeny na €le, které se ovSem dostavuji az &tym ¢asovym
odstupem. P&tsem posmrtna ztuhlost, posmrtna bledost, posmsrégeni krve, posmrtné
chladnuti &la, posmrtny rozklad a posmrtna hniloba. Mezi néjsnamky pat zastava

dychaniginnosti srdce a vyhasly zornicovy reflex. [7]

2.1 Faze umirani

Americkd psycholozka Elizabeth Kibler-Ross v ro@69 v knize,,O umirani
a smrti* poprvé popsala model umirani &ipfazich. Popisuje stadia, kterymi pacienti
prochazi od momentu, kdy jsou seznameni s ternimastavem své nemoci. Podkladem
byl vyzkum a rozhovory s 500 umirajicimi. JedndaliVdze jsou v angliiné znamy
pod zkratkou DABDA. Jednotlivé faze se mezi sebou mohémn¥ prolinat, rkteré
se mohou opakovérvracet nebo se nemusi dostavibec. [7, 11]

Prvni faze jenegace,popreni, Sok kdy se pacient dozvida o své diagn6ze. Neni
na tuhle situaciifipraven, bere ji jako omyl nebo chybu zdravolnijke zmateny a nechape
fakt konce. Pacientlasto odmitaji spolupracovat s lékaebo nechyi podstoupit |€bu.
Mnohdy si ani nepamatuji nic z toho, co jim [Ekgswtloval. Mezicasté reakce patpl&

a uzaveni se do sebe. Zde je pro sestfilerité navazat s pacientem kontakt a ziskat
si jeho divéru. [7, 11]

Druhou fazi jeagrese, hiv, vzpoura, zlost kdy je nemocny plny negativnich
emoci, dostane vztek na okoli a dostavuje se zéw@&tavist i rozmrzelost. Pacienti
si casto vybiji vztek na vSechno a na vSechny. Snafiigena to, co v Zivat ucklali
Spatré a pra@& zrovna oni onemogii. Okoli by tuhle reakci o pochopit a nepohorSovat

se. Casto se stava, zeiipuzni odmitaji chodit do nemocnice na néwt protoze

® Denial — popirani/Sok, Anger —&wtagrese, Bargaining - smlouvani, Depression —atepr Acceptance —
smiteni
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je na & pribuzny zly nebo odchazeji z na&ése slzami v &éich. Je dlezité, aby oSeétjici
personal pé&oval praé i o piibuzné nemocnych, vSe jim dostate vyswtlil

a byl jim oporou ve zvladantthto nepijemnych situaci. Stefntak by se zdravotnicky
personal ne nechat strhnout a reagovat vztahtnwanebo zlosta. [7, 11]

Treti fazi jevyjednavani, kompromisy, smlouvanj kdy nemocny hleda&mkou
posledni moZnost - hledani zaargch Ik, 1&iteli nebo diet. Remysli o smyslu Zivota,
smlouva ctas a nejastji se obraci k Bohu. [7]

Ctvrtou fazi jedeprese kdy se dostavuje hluboky smutek ze ztraty zdrawoié
budoucnosti i v§erpani z dlouhotrvajici #dy, nag. z oz&ovani. Pacienti ifichazeji o své
zamestnani, s tim rfizou souviset finatni problémy a vznikly strach se za§isim rodiny.
Odmitaji navaivy, jsou méenlivi a &tSinu ¢asu travi v pl& s pocity strachu a Gzkosti.
Louci se se sitem, davaji si do gadku majetkove i osobni zalezitosti. Od zdravatnik
i rodiny se v této fazi &ekava, Ze budou tivi, budou naslouchat a respektovat lidskou
dustojnost, nechaji umirajiciho vypovidat se nebo glwon urovnat jeho vztahy. Pokud
bude mit pacient dostatek podpory a pochopeni, sebytitato faze tak dlouha. [7, 11]

Posledni, patou fazi mmifeni, akceptacekdy se pacienti s osudem jiz vyrovnali,
prijali pravdu a nastavéas loteni. Zde se #ni komunikace na neverbalni. JéleFite,
aby u pacienta byla rodin&asto totiz chiji drzet za ruce. Tim se ubezfpeze neumiraji
aplné osamoceni. Bkteri pacienti této faze dosadhnoulibec nemusi, protoZze s nemoci
bojuji az do konce. Dale se mohou objevovang pocity, jako jsou zlost, strach, Gzkost,
pl&, beznadj, nenavist, ale i trigdivost a pochopeni. @ezité je nezapominat na rodinu
a doprovézejici, protoZe ti mohou fediovat ¥tSi pomoc nez samotny umirajici. [7, 11]

2.2 Obdobi umirani

Proces umirani, kdy na &ku je diagn6za vazné a prognosticky Spatné nemaoci
délime do ti razre dlouhych fazi: pre finem, in finem a post finem.

Obdobi pre finem z@éna v momendt, kdy si pacient wdomi, Ze je jeho nemoc
zavazna, nestitelna se zZivotem a jeizre dlouhé - od mssial az po roky. Pacient musi
védét, Ze mu bude poskytnuta krénpomoci lékéské i pomoc psychologicka a lidska.
OSetujici personal by ® zabranit u pacienta smrti psychické, protoZze psy@
rezignace a bezngdusnadni vstup smrti fyzické. Pacienti jsou ohroZesocialni smrti,
protoZe proZivaji ztrdtu nebo #Zmu zamgstnani, maji ekonomické problémy, museji

se vyrovnat s odchodem partnera apod. Hlavnim dkadestry je zmirnit subjektivni

17



potiZze pacienta a respektovat vySe popsané fazghipkg odezvy na rozvoj infaustni
nemoci. Neopominutelnou pomoc zde budou poskytpswthologové, socialni pracovnici
a nizné spolky nemocnych sdruzovanychéasgji podle diagnéz. U paciehtse v této fazi
objevuji i uzkostné stavy z ohrozZeni, strach zetismebo vy€siovani hrozici smrti,
tzv. adaptabilni negligace. Pacienta je po totoobbdiilezité vést tskalimi nemoci, byt
mu em@ni podporou, vést s nim ot@ny rozhovor, pokud tak zada. Je velice individijaln
jak se pacienti k nemoci postavi. Velky vyznam Zd@je premorbidni osobnost,
tj. osobnost, jaka byla fed zahajenim nemoci. Postoj knemoci iz
byt nag. hypochondricky, bagatelizujici, heroicky aj. §7,12]

Obdobi in finem pedstavuje umirani ve vlastnim slova smyslu a jeosymem
s lekaskym terminem terminalni stav. Z etického hledisklo této situace spada
problematika eutanazie, ritualizovaného a instgnélniho umirani. [7]

Ritualizace smrti se stava v poslednich letechriitayroblémem, protozestsina
nemocnych umird v nemoenich nebo jinych Zdzenich. Casto se v této souvislosti
hovai o odosob&éné péi a dehumanizaci, protoZze js@asto €Zce nemocni odesilani
do nemocnic, kde umiraji po boku cizich lidi. Domawodel umirani, kdy po staleti
umirali lidé gedevSim doma obklopeni rodinou, se tak stavd matiuldmirani bylo
socialnim aktem, kdy se o umirajici stakdénové rodiny, umirajici se s nimi rozlu
a vyslovil sva poslednifani. Takto brali vSichnélenové rodiny dstojnou smrt, kdezto
v dnesSni dob si pod timto pojmem spiSeiqustavime umirani a smrt bez bolesti,
bez utrpeni a dalSich potizi. [7, 12]

P&e o nemocné a umirajici se postugesunula do nemocnic a nabyla hlavn
odborného charakteru. Umrtnost v nemocnicich jeutasné dob kolem 80%. Pacient
tam mnohdy #éstava sam, chybi lidsky kontakt, pohlazeni¢tSiha pacient touzi
po @itomnosti druhéh@lovéka a milovanych osob.iuzni travi u pacienta jen zlomek
¢asu a neni jisté, Ze uéo budou vdod smrti. Vhodnou moderni, bohuzel
jen dophkovou, formou p& o umirajici je hospicovy systém. Prvni hospic ditgven
vroce 1967 v Anglii, u nas v roce 1996. V &asnosti je \Ceské republice v provozu
14 hospi@ s kapacitou 384iakek, 1 @tsky hospic spadajici pod Nauté fond Klicek
a rekolik malo mobilnich domacich hosjiccoz je pro celou naSi republiku neddsiei.
BohuZel se z kapacitnichidbdi nemiZze statreSenim pro umirajici pacienty a jejich
rodiny. Tento model umirani se nazyva instituciongb, 13, 14]

Vintenzivni medicid se setkavame jak sakutnim nahlym umiranim,

tak s dlouhodobym. Rychly a G&my rozvoj mediciny ma za nasledek, Ze pacienti
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prijimani v akutnim ohroZeni Zivota jsou zachndina tim nailista p@et vdzri nemocnych
pacienti, dlouhodol ventilovanych, kdy se sniZuje kvalita jejich ZigotZa podpory
zakladnich Zzivotnich funkci tak fg¥ivaji s beznaghou prognézou &kolik tydnua,
i mésial. S ohledem na to vznikaji v poslednich letegitkd dlouhodobé intenzivni {e
a oddleni chronické resuscitai a intenzivni pé&. V laickém, ale i profesiondlnim
podwdomi jsou tatoidZzka vnimana jako oateni, na kterd se chodi i Toto neni
pravidlo, protoZe zrma cast paciernit se po dlouhé hospitalizaci vraciézglomi nebo
jsou gekladani do rehabilitamich Ustawu, Iéceben dlouhodabnemocnych apod. [15]
Obdobi post finem je charakteristické¢péd mrtvé €lo a zahrnuje také pe

0 poZistalé.

2.3  Pé&e o umirajiciho z pohledu sestry

Sestra by r@la uspokojovat vesSkeré pacientovi bio-psycho-sacialspiritualni
potreby. Sledovat jeho fyziologické funkce, vypraadani, hydrataci a vyZzivu, dbat
na prevenci dekuhit petovat ocistotu kizka a &esnou hygienu. Pokud lze, sestra hodnoti
bolest podle dostupnych Skal. Od sestry se vyZadigistatek empatie, pochopeni,
akceptace, i ndp agresivniho chovani umirajiciho, a dodrzeni Rrénrajicich. Mla
by respektovati@ni pacienta, neskryvat svoji nejistotuglad si na pacienta dostatéasu,
projevit o & osobni zajem, nehodnotit jeho chovani, reflektgeado sdleni, reagovat
autenticky. Sestra by @la umoZnit pacientovi, aby se zbavil pocitu stracheznadie,
deprese a vzdy mu zajistit dostatek intimity a leémpsti. Meéla by udrZzovat jeho pocit
jistoty, distojnosti, sebelcty, povzbudit rfida pomahat pacientoviigpmout vlastni
ztraty. [12, 16, 17]

Velké mnozstvi personalu ma problémyi fkomunikaci s umirajicim, avSak
tu nelze oddit od etické pée, protoZze je projevem moralni g Komunikace
na intenzivni p& je €zSi vtom, Ze pacienti mohou byt zaintubovani, &kabogicky
tlumeni nebo v bezdomi. Sestra by se néha nechat strhnout velkym mnoZstvim
techniky a omezit @& jen na pozorovani, obsluhovani a zapisovani zitodn Stejré
tak jako pacienti i védomi, i pacienti v bezdomi réjakym zpisobem vnimaji, a proto
je komunikace s nimi stejrpodstatna. [12, 18]

Jako kazdy jiny pacient ma i pacient iidku intenzivni p&e pravo na informace

o zdravotnim stavu, které museji byt [E@ poskytovany citli¥ a s rozvahou. Sestra

® Pokud sestru pacient zagimtazkou, nize odpovdst slovy: ,Zaskail jste ms, nevim, musim o tom
piemyslet.”
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by mgla utvé&et pocit pohody uklilujicimi slovy, dotekem a pohlazeninii kazdém
kontaktu s pacientem. Podle zvyklosti ¢ldehi aplikuje sestra u vybranych pacient
koncept bazalni stimulace. VSechny tyto zasadydsgra néla dodrZzovat i v mome#t
kdy se objevi u pacienta znamky blizici se smrici€ht nize mit opocenou, bledou
az Sedou Wi, zapadlé &, chladnou kZi a po €le se mohou objevit skvrny ze sldbnouciho
krevniho olhu. Tém, ktai nejsou na UPV, pomalu slabne dech a mohou sevibbje
I apnoické pauzy. Postuprvyhasinaji reflexy a ochabuji &&e. Objevuje se pouze
inkontinence stolice, nebo pacienti na d&hto oddlenich maji ¥tSinou zaveden
permanentni mmvy katétr kwli sledovani hodinové diurézy. Postipsiabne také zrak

i sluch. [12, 17, 19]

Doprovazeni umirajicich je namou situaci a vyzaduje hodinvnitini sily
a i v tento moment by sestr&lajednat s umirajicim jako se svépravnou bytfssi.

P&e o umirajici je pro zdravotniky velmi stresovolez#éosti, protoZze se s nim
sblizi, umirajici se swuji se svymi problémy, vypravi o svychitdch, vnodatech.
Zdravotnici¢asto podiuji pocity frustrace, ize dochazet ke vzniku konflikis rodinnymi
piislusniky, ale i mezi kolegy zwodu rozdilného nazoru nacliu pacienta. OSeijici
personal mze mit i pocity viny z prodluzovani umirani ¥ipad pokratovani intenzivni
p&e u beznagnych stawi. P&e o umirajici klade velké naroky na psychiku agatiho
personalu, ktery by z tohotdigbdu n&l mit k dispozici psychologa, socialniho pracovnika
nebo rkoho ze starSich spolupracovijlkterému by se mohl &kit se svymi problémy.
Vyhodou pro kazdého pracovnika jeitg také rodinné zazemi. [11, 12, 17, 18]

Pokud oSetjici personal trpi &akymi UOzkostmi a potkuje je, odrazi
se to na komunikaci s pacientem nebo somatizasitréS@a sob miZze pociovat velké
mnoZstvi potizi souvisejici s emocionalnim i fyfck vypitim, nag. fyziologické
projevy: palpitace, tachykardie, hypertenze, zagpagmy, poceni dlani, nebo psychické
problémy jako je nap nespavost, &ivé sny, agresivita, vztek, netlipost aj. Zejména
na odélenich intenzivni p& je mozné se u o$ejiciho personalu setkat sdomym
potlatovanim nefijemnych pocii. Nekteré sestry se brani litosti nad umirajicim
tim, Ze jsou uc¢i nému drsné az hrubé. Vzhledem k danému velkému fgnnk
psychickému i emmimu vytizeni jsou sestry i Iékana €chto oddlenich velmi ohrozeni
syndromem vyhieni. [12, 17, 18]
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2.4  Pe&e o zenifelého z pohledu sestry

Smrt konstatuje vzdy |€éka nasled& vyplni List o prohlidce mrtvého, ktery musi

obsahovat datum umrtifipinu smrti a rozhodnuti o pitv(atomicka, zdravotni, soudni).
Postup B amrti upravuje vyhlaska. 19/1988 Sb., o postupdipimrti a o pokebnictvi.
Pii amrti ve zdravotnickém %&eni je pitva indikovana u osob ztych nasilnym
amrtim etné sebevrazdy nebo je-li podeni, Ze smrt souvisi s nespravnhym postupem
pii vykonu zdravotnického povolani. Lékaemusi zZadat rodinu o souhlas k provedeni
pitvy, stejré tak ji rodina nerdZze lékadi zakdzat. U dekdvanych umrti je ffnos pitvy
velmi nepravédpodobny. [20]

Po ohledani fgjima €lo zenielého sestra, ktera se chova tékén distojre.

Je provedena ¢sta a identifikace zermlého. Sestra ipveze zerfelého do mistnosti

k tomu ugené nebo pouzije paimky k zajiS€ni intimity nemocného. Zikka se odstrani
vSechna pomocna #iaeni a &lo zentelého se svlékne a umisti do vodorovné polohy.
Identifikaéni naramek se ponecha pouze pokud bude provedesm@ielého pitva. Sestra
odstrani vSechny Sperky a ozdobniédoety. V piipadt, kdy nelze ozdobny ipdnet
nag. prsten sundat, ponechd ho na ém a léka tuto skuténost zapiSe do Listu
o prohlidce mrtvého. Sestra zkontroluje stav chrupnimatelnou zubni protézu vyjme,
ocisti a ulozi k osobnimécem nemocného. Spdéte s |[ekdem spdita zuby ze Zlutého

a bilého kovu a zapiSe do dokumentace. Dale seajisdi, aby zerfely mel zawené @i,
Usta niize podvazat obinadlem, pokutlstavaji otevena. Horni kodetiny volre leZi podél
téla. Sestra odstrani &la zentelého periferni zilni katétry, permanentni doey katétr,
nasogastrickou, nasojejunalni sondu, tracheostamidkanylu. Po domluy s Iékdem
odstrani centrélni Zilni katétr, perkutanni endpsidou gastrostomii a vSechny drény,
vzniklé otvory zakryje ¢istym a suchym krytim. Dale sestra provede kompletn
hygienickou @istu a identifikaci &¢la zentelého. Ozn& télo popisovéem na RKZi

na levou dolni kogetinu v oblasti stehr@a $titkem na palec druhé dolni Ketiny. Telo
zakryje do prostadla a ponecha ¢évhodiny v klidu. Nasledhsanitdi ulozi &lo do vaku
pro zentelé a transportuji zefmlého do Ustavni marnice spoluitspuSnou dokumentaci.
Sestra provadi zdznam do Knihy zefjich, vypisuje Oznameni o Umrti, sepisuje seznam
véci a cennosti a zajisti s nizSim zdravotnickym gvatkem desinfekci a dkliduEka,

noc¢niho stolku a vSech pouzivanych piarek. [5, 21]

19 yvadi se jméno aifimeni zentelého, jeho rodnéislo, datum a hodina Gmrti a nazev dedi,
kde pacient zetel.
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2.5 Sestra a jednani s paistalymi

O umrti rodinného fislusnika ve zdravotnickém izzeni se v minulosti rodina
dozvidala nejastji z telegramu. Jeho zasilani bylo ovdem od 1. duBf10Ceskou
poStou zruSeno. V seasné dob tak mohou zdravotnicka #Haeni vyuZzit jinou sluzbu,
a to on-line dopis nebo pisemné oznamenitedgpsaném formufidodesilaném v obalce
s&ervenyméi modrym prunemCastji se vyuziva telefonické oznameni, které provadi
vyhradré |éka. Pro rodinu to je velkd Zivotni ztrata, proto jéodné informovat
je uz o zhorSeni stavu pacienta, aby isiyali na vaznost stavu. Jednani s {jsialymi
je pro zdravotniky velmi stresujici a vyZzaduje W@ Urové komunika&nich schopnosti.
Sestry by mily mit na paniti, Ze poastali jsou velmi zranitelni a pebuji takeé
psychickou pomoc. [7]

Jednéni s pdistalymi by nglo probihat citli, trpelivé a v klidném prosedi
bez ruSivych elemeat Sestra by mla aktivrie naslouchat bez odsuzovani, nesnazit
se zabranit plA pozistalych nebo je fieruSovat §i hovoru. My by byt zachovany
spol&enskeé ritudly — persondl by seélmodin¢ predstavit a vyjatit jim soustrast, popsat
co nejpodrobgi okolnosti amrti, ujistit rodinu, Ze pacient nait. Sestra by @a
pii piredavani poistalosti o zerfelém pronést par slov. Pro zkligh je mozné seznamit
pozistalé s dalSimi formalitami, které budou nasled@watiebni sluzba apod.). [7, 10]

Cim hlub3i a ¥elejsi vztah byl mezi rodinnymifisludniky, tim ¥tsi bude
u pozistalych Zal a zarmutek. Rodina prochazi nejprvé $aku a otuglosti, ktera trva
n¢kolik hodin. Poté fichazi faze zarmutku, Zalu a truchleni v pln&eniktera trva
i nékolik mésiai. Pozistaly mivaji deprese, mléu, ndikaji, mohou mit pocity viny,
vzteku, ztraty cil, ale i fyzické symptomy jako jsou palpitace, btlgdavy, sucho
v Ustech, ztratu chuti Kk jidlu, nedostatek enegjielruchleni se ffirovnava k hojeni rany
a podoba se depresi, ale samotnou depresi ani hemeot Je to normalni,fippzena
reakce na ztratu blizkéh#doveéka. Bez ®ho nedojde k vyrovnani a sfani se s umrtim
blizké osoby, kdy se pégtali rozhodnou zét znovu Zit, navazuji nové vztahy, ziskavaji
nové role. B truchleni mohou nastat i komplikace, haphronick& reakce, kdy akutni
projevy trvaji déle nez rok, nebo larvovana reakikdy se rozviji komplikace typu
zavislosti na alkoholu, fébie, hypochondrie, azcglélni pokusy. V oSébvatelstvi
se nefastji hovori o dysfunkRnim smutku, ktery zneméndje provadt aktivity
kaZzdodenniho Zivota. Pagtali jsou piliS unaveni, neschopni prov&dosobni hygienu
nebo se v dostateé mie postarat o doméacnost. [11, 16, 20]
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3  UMIRANI V INTENZIVNI MEDICIN E

Umiradni na odd8enich intenzivni p& je rozdilné od umirani na standardnich
odcklenich. Pacienti maji &Sinou ovliviené nebo zmnéné wdomi, rektefi
si neuddomuji své pdeby, je jim trvale mirena saturace a fyziologické funkce. Soukromi
zde pacientovi také nelze plposkytnout, ¥tSinou jsou pacienti odteni pouze zashou.
Pritomnost rodiny v mome#&tsmrti nelze vzdy zajistit, protoZze je nutnditpmnost
zdravotniki pro zachraujici tkony, nap kardiopulmonalni resuscitace, defibrilace apod.
Pacienti tak umiraji na pokojich po 2-5 pacienteziprudkého sitla a zvuku alarmujicich
monitort, obklopeni spoustoui{stroji, raiznych hadiek a dalSiho technického vybaveni,
kterd gredstavuji u kazdéhdaika tzv. ,ostrov Zivota“. [22]

Tato situace nic ne¢ni na tom, Ze o umirajiciho musi byt¢peano ze strany
oSetujici personalu jako o lidskou bytost se vSemi fgeho-socialnimi a spiritualnimi
pottebami. Vzhledem k tomu, Ze pacienitS8inou nejsou schopni pd@ované pateby
projevit, musi je tedy sestraqulvidat. Bkryva pacienta podlegkesné teploty a teploty
vzduchu v mistnosti, v pravidelnych intervalectkimi parenteralni nebo enteralni cestou

a Wtsineé pacienim podava dle ordinace léleaanalgetika téz v pravidelnych intervalech.

3.1 Paliativni p&e v intenzivni mediciré

V intenzivni péi je stejre tak dilezitd i paliativni pée, kterd se stava nedilnou
souasti pée na échto oddlenich a je v souladu se vSemi pravnimi i etickymncipy.
Prechazi se na ni fipadt, Ze nelze odstranit vyvolavajicfiginu zhorSovani pacientova
zavazného stavu a tim nelze zachovat jeho Zivadravk Cilem je vylogit pacienfiv
dyskomfort, zachovat lidskou udtojnost a uspokojovat veSkeré bio-psycho-socialni
a spiritualni pateby. OvSem chybi zde jeden z hlavnich prificip to ten, Ze pacienti
si nejsou ¥tSinou wdomi toho, Ze umiraji. Definice popisuji paliatiy&i jako celkovou
p&i 0 nemocné nereagujici na kurativnicdé a trpici progredujicim, pokfilym
onemocgnim. Poskytuje se tedy nejen umirajicim padient Podle WHO definice
zahrnuje i p& o pozstalé. Z&kladnim pravidlem je zajistit pacientovieho rodir
uspokojivou kvalitu Zivota. SnaZi se zmirnit vegkpacientovi obtiZe, které se objevuji
i u pacient na oddlenich intenzivni p&. [6, 10, 23]

! poteba dychani, vyZivy, vypraidvani, eliminace bolesti, zachovaritbjnosti apod.
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3.1.1 NefastéjSi potize a pofeby umirajicich

Nemocné ped koncem Zivota&Sinou trapi nefljemné obtize, které Ize ovlivnit
farmakologicky nebo poskytovanim ofmtatelské pé&e. Urover védomi (kvantitativni
nebo kvalitativni poruchy) ovliwje veSkeré paeby pacient v intenzivni péi. To ovSem
nic nengéni na tom, Ze pacienti sedovani nebo v komatu stejhé pateby jako pacienti
pii védomi. K nefasgjSim potebam umirajicich paciantna tchto oddlenich pai
fyziologické poteby, kam spada peta dychani, vyzivy a tekutin, vypra@/ani,cistoty,
spanku a Zivot bez bolesti. DalSi fgdiou je pocit jistoty a bezpiea poteba psychicke
vyrovnanosti, lasky a soundlezitostialBzita je i Urové solEstatnosti, ktera u umirajicich
pacienti na hizkach intenzivni p#& neni dostauji vzhledem ki#iznym porucham &domi
nebo nutnosti upoutani nazko. Tim se pacient stava plaavisly na p& oSetujiciho
personalu a naém je, aby vSechny pacientovy pelty poznal a dostates je uspokojil.
[5, 6, 10, 24]

Odbornd literatura uvadi, Ze da$tjSim piznakem nadzkach intenzivni pe
je dudnost. Jde o subjektivni pocit nedostatku eaduprovazeny zvySenym dechovym
asilim. Setkdvame se sni u velkého mnoZzstvi pacigAicin miZe byt celarada,
negastji se objevuje v lsledku srdéniho selhani, obstrukce dychacich cest
a perikardialniho vypotku. Pokud dojde k duSnostipacient pii védomi, objevuji
polohy, zachovat klid a verbarho ujistit, Ze udlame vSe pro to, aby se mu ulevilo.
Zakladni I€bou je oxygenoterapie. [10, 12]

U zavaznych sta’ se na dzkach intenzivni pé& nefastji setkavame
po farmakologické analgosedaci se za&jiih dychacich cest endotrachealni intubaci.
U pacientt vyZzadujicich dlouhodobou UPV se dychaci cestySagji tracheostomickou
kanylou. V gchto gipadech je pacientéakou dobu urdle ventilovan a je nutné mu
pravidelrt odsavat (uzaeny nebo otaeny zmsob) sekret z dutiny Ustni, nosni
a z dychacich cest za pouziti dostupnych osobnidiraonych pracovnich pamek.
Specificka je i pé& o pacienta na UPV, kdy se musi pravidehlregasgji dvakrat dena,
menit poloha endotrachedalni kanyly, kontrolovat tlaktésnici manzeé{ peovat
o ventilator, pravidel vymeénovat okruhy (cca po osmi dnech) a bakteridlni yfiltr
(kazdych 24 hodin). Déle se u paciema UPV po hodinovych intervalech sleduje

fotoreakce zornice, krevni tlak, tepova frekvenitekvence a rytmus dychani, dechova

12 T¢7ké dusnost, bezdomi, cévni mozkovéifhoda, Sokové stavy apod.
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amplituda, stav&domi pomoci GCS, hloubka sedace, kterou ordiréljg.I Ta se hodnoti
podle Richmond agitation sedation scale (MitoRa C). Nejoptimal&si je stupé 0 az 1,
kdy je pacient klidny, b#y, ptip. vystrasSeny, ale bez agrese a vyraznych pohybkud
se na Skale pohybujeme od 1 do 4 hawe o pacientech agitovanych az dimgch, kdy

v lertim pipadt interferuji s UPV, v horSichifpadech si vytrhuji invazivni vstupy a jsou
agresivni w¢i personalu. Pokud se na Skale budeme pohybovatlodo -5 hoviime

o pacientech ospalych, lehcaesirt a £Zce sedovanych az neprobuditelnych. Pokud bude
pacient pra¥ neprobuditelny a zavisly na UPV, dostava se tatrasci personal na tenky
led, kdy je ped nimi €Zké rozhodnuti, jestli pacientovi aplikovat ,marnkibu“ nebo
pacienta odpojit od ventilatoru. Tyto etické a priayproblémy rozebiram v samostatné
kapitolec¢. 4. [5, 10, 24]

U pacientt vterminalnim stadiu nemoci se uge objevit i hemoptyza
nebo hemoptoe, které jsou pro pacienta také vehesigici a mohou souviset s krvacenim
do gastrointestinalniho traktu nebo s nadorem halgich cestach. [12]

V oblasti @gijmu vyzZivy a tekutin se oSefjici personal dostava &pdo nepijemné
situace, protoze pieba gijimat potravu pdai k zakladnim lidskym péebam. Podavani
vyzivy a tekutin je v oblasti intenzivni g€ dost zminéné, protoZe &tSina pacierit
nemiZze z jakého divodu gijimat nic perorald nebo trpi nechutenstvim. Nepgji
se pacieritm v zavaZznych stavech podava vyZiva enteralni nedrenteralni cestot
Enteralni podani vyzivy jefeSeno pes nasogastrickou nebo nasojejunalni sondu.
Z dlouhodobého hlediska je vyhagsi podavani fes perkutanni endoskopickou
gastrostomii (PEG). Podavana vyZziva musi byt degtatnutricné vyvazena a kaloricky
plnohodnotna, nelhaSpatna vyziva vede k horSimuipéhu onemocéni. Pokud ovSem
hovaiime o poslednich dnech Zivota pacientaizense objevit z jeho strany odmitnuti
vyZzivy. To by oSdljici personal @&l akceptovat a neéh by pacienta nutit k jidlu. OvSem
dostaténou hydrataci by # mit zajiS€nou az do konce svého Zivota. Dehydratovany
pacient neni dobrym vystupem d&etatelské pé&e. V intenzivni pé& je velmi zménén
pocit Zizre a poteba pijmout tekutiny. Tekutiny se pacientovi poskytujejou formou
jako vyziva. Cilem je, aby pacient neéatinul, nebyl kachekticky a dehydratovany.
Podavanim vyzivy a tekutin se snaZzime zajistit gratovo fyzické pohodli. | vifpact,

Ze vyZivu i tekutiny podavame jinou nez perorékestou, nesmime opomenotistednou

p&i o dutinu Ustni a tim zabrémi vzniku moznych mykoz nebo stomatitid ¢kieré

'3 Docasna aplikace cestou periferniho Zilniho katétdipmhodoljSiho hlediska spisergs centralni Zilni
katétr.
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nazory poukazuji na to, Ze podavani vyzivy a tekyé formou prodluzovani Zivota
pacienta. [5, 6, 10, 24]

Poteba vypraztliovani je na dzkach intenzivni p& pro pacienty velice
negijemna, nebo jsou upoutani kizku, kde se musi i vyprazdnit. U paciese nmizeme
setkat s pijmem, kdy hrozi dehydratace, nebo s inkontinenolicet Ta se objevuje
v prabéhu umirani v dsledku vyhasinani funkce &acu, jak bylo popsano vySe. Pacienti
nemaji dostatany pohyb dlezity pro pravidelné vyprazdvani acasto se setkavaji takée
se zacpou, kteraime souviset i s tdou opiaty a dalSimi léky, s dehydrataci, se swiden
vyZzivou nebo s chorobnymi stavy (rfagoruchy michy). Obstipace j@Sena #&kolika
zpasoby - peroralnim podanim laxativ, rektalnim podénie forne glycerinovéhatipku
nebo aplikaci klyzmatu. V momentkdy ani jedna z forem nepdixe, |€ka stolici vybavi
digitalne. | v pripack, Ze pacient neni fp védomi, ne€la by sestra zachovavat
pii vyprazcdiovani nemocného na@iku jeho intimitu. S vyltovanim souvisim i péeba
moceni. Pacienti na jednotkach intenzivni@énaji zaveden permanentni donoy katétr,
kvili pravidelnému nifené diurézy. Zde je z pohledu personalie#ité p&€ovat o katétr
a zamezit fenosu infekce do ntovych cest, ktera by vyraZnmohla pacieritv stav
zhorsit. [5, 10, 12, 20]

DalSi potebou je u paciefiteliminace bolesti. Jedna se o Higgmny senzoricky
a emocionalni zazitek spojeny s akutnim nebo paibrim poskozenim tkani. Na bolesti
se podili mnoho faktér je velmi subjektivni, a proto jeatezité ji pacientovi vzdy &kit.

V intenzivni péi je bolest dlezitym ukazatelem ndpvzniku nového onemoéni (plicni
embolie), zhorSeni stavu nebo vzniku komplikacie®® se I€ba bolesti velmicasto
podceiuje, ale u pacieitv kritickém stavu udrzovanych v @ihém spanku nejde posoudit,
jestli bolest maji nebo nikoliv. Proto dostavajinkaualre v rdmci sedace analgetika,
pak se hovii o analgosedaci. U paciént bezvwdomi nereagujicich na bolestivy petin
neni nutné podavat analgetika. Nedostaeanalgosedaceaigobi jako vyznamny stresor.
Jeji hloubka se také e hodnotit podle Ramsaye (Tabulka 2) a je zalosmaze
na subjektivnim posouzeni |éka Hodnoti se Urowe bclosti a hloubka spanku body
od 1 do 6. [5, 12, 24]
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Tabulka 2 Ramsay scorg25]

Skére | Popis
0 bdly, orientovany

agitovany, neklidny, uzkostny

b&ly, spolupracuijici, orientovany, toleruje ventilaci

reakce na osloveni nebo dotyk

oteve @i na hlasité osloveni, okamzita reakce na bolegiogret

zpomalena reakce na bolestivy pétdn

OO WIN|F

Zadna reakce na bolestivé p&ign

Pokud jsou pacienti tp védomi, hodnotime bolest podle dostupnych Skal,
nag. vizualni analogickad sSkala (VAS). Od pacienta ddehe i Udaje o typu bolesti,
lokalizaci, vyz#ovani atd. B podavani opidi u pacieni v terminalnim stadiu nemaoci
musime brat v potaz to, Ze tlumi dechové centruoo meohou vyvolat myoklonus. [24]

V poslednich dnech Zivota je ulézitda i dostattnd hygiena u pacienta
atim naplgni jeho poieby o cistotu. Nikdy by se ne#ho stat, Ze se u paciént
v terminalnim stadiu nemoci osobni hygiena odbyvéioze zanedbavanim hygienického
rezimu je pacient ohroZen vznikem dekubitV intenzivni medicié pati hygiena
ke kazdodennim rituéin a za pacienty sedované nebo v Bdpmi gebira plrni
této poteby plre sestra. Ta musi tuto géprovadit velmi citlivé a vSimat si vSech zin
na paciento¥ kuzi. Ve velmi €Zkych stavech neni mozné polohovat pacienta, anizyly
ohrozeny jeho Zivotni funkce, proto je vhodné ontyjemom ¢asti, které jsou v dosahu.
Spolupracujici pacienty se snazime do posledni én@hvile alespod ¢asté&né zapojit
do osobni hygieny. [5, 10, 24]

Na druhém mist Maslowovy pyramidy pdeb nalézame pisbu jistoty a bezpg
Je dilezitd pro vSechny lidi, nemocné a hlévoro umirajici. Ti nap chgji mit jistotu,
Ze nebudou umirat sami. U paciestporuchou &domi nelze dostate¢ zhodnotit jejich
pocity, a proto se k nimistupuje jako by byli i védomi. Musi jim byt podan dostatek
informaci a pomaha blizkost ofigiciho personalu nebo rodinnychigusniki. Pacienti
pii védomi maji situaci o ¢co €28, protoZe si widomuji dany stav a hospitalizaci. &@p
je nutné pacienta dostate informovat podle jeho psychického stavu. U vSeahignfi
je nutné zabezpé je pred moznosti padu a pokam se o @izné edméty nebo o sebe
samého. [5, 10, 24]

U umirajicich paciefit na vSech typech odni je dilezité ulevit jim
od psychickych potizi. Na jednotkach intenzivnéefsou o Bco nepijemngjSi, protoze
pacienti s infaustni prognézou maji tatdZzKka spojena s prozivanim velké bolesti
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a se ztratou intimity. Pacientifipvédomi trpi Gzkostmi z blizici se smrti, smutkem,
neklidem a mZe se objevit zmatenost, kteraize byt pra¢ signalem blizici se smrti.

Mohou pocfovat i ugitou psychickou tisg ktera je také spojena se strachem ze smrti.
[5, 24]
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3.1.2 Bazalni stimulace

Zakladatelem konceptu bazalni stimulace (dale jBS8"), je specialni pedagog
Prof. Andreas Frohlich, ktery s€noval ditem s hlubokou mentalni retardaci (IQ pod 20).
Do oSetovatelské pé& prenesla tento koncept vroce 1980 prof. Christelngtein.
Prokazala us@nost pi aplikaci v oSefovatelské p& v oblasti intenzivni mediciny.
V Ceské republice je koncept zatim Watzich rozvoje a o jeho ro#8hi se zaslouzZila
PhDr. Karolina Friedlova.

BS je souhrn oSsvatelskych a rehabilitaich postup, kterymi je podporovano
lidské vnimani v nejzakladjsi (bazalni) rovid. Pouzivd se v domovechiaachoddi,
na geriatrickych a neonatologickych @tkhich a nezastupitelny vyznam ma prav
na odélenich intenzivni mediciny, kde m&gasto pacienti poruSeno vnimani viastnita t
a okolniho s¥ta. BS je vhodna proétsi spektrum pacieat télesre i duSevi postizeng,
umirajici, pacienty v apalickém stavu, s Alzheinvero chorobou, po por&ni mozku,
v bezvwdomi apod. Cilem je vybavit uloZzené vzpominky, gktivovat mozkovowinnost
a podpait vnimani, komunikaci a hybnost pacigéntyto i oblasti jsou z&kladnimi prvky
konceptu.

Je dilezité dodrzovat éité zasady p poskytovani této terapie. Pacienti bylm
mit mozZnost pouzivat své hygienické fiety, tim si vybavuji znameéamé. Dilezity
je pra¥ kontakt srodinou, od které se diyke anamnéza vramci oEmiatelského
procesu, nap jaky byl pacient typ osobnosttgrl hospitalizaci, zda je pravak nebo levak,
jaké doteky il rad, jaké ndl spankové navyky (polohatbem spanku), jak se holil, které
zvuky rad poslouchal, jakédnoblibené vin¢ apod.

Techniky konceptu se éd na zakladni: somatickd, vestibularni a vima
stimulace; a nadstavbové: opticka, auditivni, takthapticka, olfaktoricka a oralni
stimulace.

Dotek je zakladnim prvkem somatické stimulacdileité jsou ucelené, jasné
a cilené doteky. Omezit by seil|nty chaotické, které vyvolavaji strach a nejigtdehké
a doteky pouze prsty. Osgjici personal by se & domluvit na zaklad anamnézy
na inicialnim doteku (néastji rameno, paze, ruka), kterymétaa a pipadré i konci nase
piitomnost u pacienta. Vhodné je unifgtcedule s timto dotekem do blizkosti pacientova
lazka, aby takcinil veSkery oSdtjici personal. Do somatické stimulaceipatcelkova
koupel, ktera mize byt zklichujici, oswZujici apod. Dale senfadime tzné typy

polohovani a stimulaci dychani.
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Pri vestibularni stimulaci je zakladem #na polohy hlavy pacienta, ktera aktivuje
rovnovazné ustroji.

Cilem vibr&ni stimulace je podg vnimani vibraci z povrchu do hloubkyd.
Jako vibr&ni média fisobi ruce sestryjizné technicke iistroje, nap. elektricky zubni
kart&ek apod.

Kolem pacienta je ip hospitalizaci neznamé préstli a v poloze na zadech
zna pacient pouze pohled do stropu acaést gFistroja. Proto je pi optické stimulaci
vyhodou nabizet pacientovi najotografie rodiny a @nit pravidel& polohu €la.

Pri auditivni stimulaci se uplatije verbalni komunikace s pacientem, ktera
je doplrena €lesnym kontaktem a je atkzitA i u €ch, ktégi jsou vkomatu
¢i farmakologicky tlumeni. Dale semadime poslech oblibené hudby, vygmdivapod.

Mezi predmety k taktilné-haptické stimulaci pé&t oblibené pednety, hraiky,
kelimky, poteby k osobni hygien ale i vlastni ponoZzky. Nedostatek této stimulace
se projevuje nenechavyma rukama padickteré sahaji po vSech hakich.

Olfaktorickou stimulaci umoznime pacientovi vninodlibenou vini, kdy je ofgt
dulezité vychazet z anamnézy, protoze stejdid@vmiaze vyvolat u dvou pacieitvelmi
rozdilné reakce.

Orélni stimulaci Mizeme prova#t pii krmeni pacienta, eventiiphygieré dutiny
astni nejasgji molitanovou Sktickou namdéenou nejastji ve Skinsept mucosa,
nag. k podpde slin. Sestry by si &y uvédomit, Ze Usta pé#it k nejcitlivéjSim mistim

na €le a vyhnout se tak hrubému zachazeni v této abjast 27, 28, 29]
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4  ETICKE A PRAVNI ASPEKTY UMIRANI

Umirani je diskutovanym tématem dznych oborech, ale také v etice. Etikou
rozumime ¥deckou disciplinu pochazejici z dob Aristotela, wkajici moralku,
coz je systtm hodnot a norem, kteréuyir lidské chovani a jednani. Od prava se lisi
tim, Ze neni psana a autoritaiviymahatelna. Etickymi problémy mediciny se zabyva
lékarska etika, ktera vychazi z deontolddierednitem této profesni etiky jsou mordin
etické problém}y tykajici se 1ékiské praxe. [7, 18, 30]

Z lekaské etiky vychazi oSiivatelska etika, ktera nabyva v poslednich letéct v
na vyznamu diku tomu, jak se¢m postaveni sestry. Ta zastdva mnoho rolifogatelka,
komunikétorka, edukatorka, manazerka, vyzkumny qmaik apod. Obech Ize fici,

Ze gednttem oSetovatelské etiky je vztah sestry k pacientovi a kz&astry ke kolegn.
Sestra by P vlastnim etickém rozhodovani éa vychazet z Etického kodexu sester
(viz Priloha D). [30, 31]

Jako samostatnaéani disciplina je pouzivan také termin bioetikagrit neni
synonymem lékiské etiky, ale row¥ se zabyva etickymi otazkami qge o zdravi
nebo o poatku a zavru zivota. Zahrnuje SirSi oblast probl@énsdruzuje vice disciplin
a zohleduje pozadavky vychazejici nage sociologie. [7, 18]

P&e o kriticky nemocné a umirajici v priedi intenzivni p& s sebou #nasi
nejeniadu I&€ebnych a diagnostickych postypale takéradu etickych problein P&e
na €chto oddlenich by ngla byt poskytovana podleédhto princigi: beneficience,
nonmaleficence, autonomie a respektovani zakonasg|1

Princip beneficience tpdstavuje jednani |éka a sestry, které by do byt vzdy
v zamu a ku prosfchu pacienta. Zaklad je v Hippokratozasad: ,Zdravi nemocného
je nejvyssim zakonem.” Obsahuje zakladni principgdnani 1ékee: chranit Zivot, obnovit
zdravi, zlepSit kvalitu Zivota, ulevit od bolesthnovit nebo zlepSit poSkozené organové
funkce. [2, 18]

Nikdy nemocného neposSkodit je pozadavkem principonmaleficence,
kdy se Iéka a sestra musi vyhybat postiap, které by nily negativni dopad na pacienta,
¢i by ho mohly usmrtit. Zaklad ma &pv Hippokrato¥ zasad: “PiedevsSim neSkodit.”
[2, 18]

14 Pojem vychazi reckého deon (= povinnost) a v lékvi ukuje povinnosti |ékée wici pacienfim,
kolegim i verejnosti. Prvni deontologickym kodexem je Hippokrat@isaha. [18]
> Nap. problematika lidské reprodukce, problematika ajfdich, paliativni mediciny a eutanazie apod.
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Respektovanim autonomie pacienta viggel I€k& a sestra zajem o jeho osobu.
Tento slozity princip znamena, Ze léka sestry by newti mit pravo I€it schopného
pacienta bez jeho souhlasu. Pokud nelze v soutiisdes zdravotnim stavem pacienta
souhlas odebrat (nebo od nejblizSidiibpznych), postupuje I€ékaodle vySe popsanych
postumi. Lékai by tak proto ndli respektovat rozhodnuti pré¥repisobilého pacienta,
ktery odmitne 1&bu. [2, 18]

Nemér dalezitym principem je ten, kdy léka musi zajistit takovou pg
na kterou ma pacient ze zakona pravo. Benby se tak stavat, Ze paciém nebudou
aplikovany moderni tebné postupy, které by mohly ekonomicky zatizit é&lan
zdravotnické pracoviét [2, 18]

V p&i o0 umirajici v progedi intenzivni p& se ¢asto setkavame s etickymi
otazkami a problémy. Jsou jimi hlaznodpojeni od UPV, pokyn DNR, zadrZzen&Ha,
vysazeni podavani nutrice a hydratace, neuproswoélyiovani Zivota a umirani,

problematika odéra organ a tkani od mrtvych prodely transplantace a eutanazie.

4.1  Prava pacienii a prava umirajicich

K zakladnim etickym povinnostem sestry ipatespektovani lidské udtojnosti
a dodrzovani lidskych prav, kterd jsou nezcizitelmepromtitelna a nezrusitelna.
Rozsfenim lidskych prav i do oblasti mediciny maji i feedi sva prava.
Od 1. dubna 2012 se pravy paciebude zabyvat i navvznikly zdkon¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, ktery klade naroky na pegia uklada jim ufité povinnosti®.
V Ceské republice vzeSel v platnost Kodex o pravedtiep@®’ (viz Filoha E) v roce
1992 po vyhlaseni Centrélni etickou komisi Ministea zdravotnictviCeské republiky.
Ty vychéazeji z Umluvy o lidskych pravech a bioméaticz roku 1997. Tato Umluva
se dostat®¢ newnuje smrteld nemocnym a umirajicim. Na zaktadoho byl ijat
Parlamentnim shromé&&aim Rady Evropy 2%ervna 1999 dokument Ochrana lidskych
prav a dstojnosti nevyléitelné nemocnych a umirajicich, ktery byva také nazyvan
.Charta prav umirajicich” (vizioha F). Shromazohi v tomto dokumentu napvyzvalo
vSechnyc¢lenské staty, aby vydaly legislativni ofmti, které by zajistilo, aby umirajici

pacienti nebyli vystaveniémto negijemnostem: umirani s nesnesitelnymi symptomy

6 Nap. nepouzivat hem hospitalizace alkohol ani jiné navykové latkydrZzovat léebny postup apod.

" Soubor etickych pravidel, nelze #ho vyvodit trestd-pravni ani obansko-pravni odpadnost.
Nevyhodou je, Ze obsahuje pouze prava patiameuklada pacieirh povinnosti (nap nezamiovat svoji
anamnézu). [32] Vzhledem k tomuto nedostatku sey re@kon¢. 372/2011 Sbh., o zdravotnich sluzbach,
zabyva i povinnostmi pacieit
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(bolest), prodluZzovani umirani protiiliy pacienta, umirani o santof v socialni izolaci,
omezovani Zivot udrzujici ¢éy z ekonomickych wvodi apod., a tim byla chréna
a respektovana lidskaistojnost. [7, 18, 30, 33, 34, 35]

4.2  Drive vyslovena pani

Pojmem ,dive vyslovena fani“ se rozumi pravni ukon, ktery vstoupil ¢eského
prostedi vroce 2001, kdy bylafijta Umluva o lidskych pravech a biomeditin
V devatémelanku stoji, Ze bude brartetel na dive vyslovena fani pacienta, pokud neni
v doks zéakroku ve stavu, kdy tle vyjadit své gani. VCeské republice chyia
do letosniho roku konkréj$i pravni Uprava, praktické zkuSenosti ovSem gfythale.
Zakon¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzba@si otdzku tive vyslovenych fani v §36.
Pacient niZe pisemnou formou wvyjétl svou \ili, prani (living will'®) pro futuro,
tedy pro pipad, Ze by nebyl schopen pro zavaznost zdravotsidieu vyslovit souhlas
nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzemigak verbalizovat svaig@ni. Tento
dokument je satasti zdravotnické dokumentace daného pacientdafeyppst let a musi
byt opaten Gedre owéfenym podpisem a soasti musi také byt pisemné geni
o disledcich pacientova rozhodnuti. Lékaoté musi brat ohled na to, jestli sévd
vyslovené pani vztahuje na konkrétni pacientovu situaci, dijee gani pacient&asem
neznénilo. Pacienti také ¥ou @ani vyslovit po pijeti do zdravotnického zeeni
nebo kdykoliv v piibéhu hospitalizace. V tomtoifpact musi byt zaznam v dokumentaci
podepsan pacientem, zdravotnickym pracovnikenedkswm. ¥ive vyslovena fani nelze
respektovat viipadt, Ze by vedla k aktivnimu uke¢eni Zivota pacienta, nebo pokud
by jejich splni ohroZovalo dalSi osoby. Tento institut také ealplatnit u nezletilych
osob nebo u pacieihizbavenych zjsobilosti k pravnim Ukaim. [34, 35]

Pravni Uprava Advanced directiveés ve Spojenych statech americkych
je upravovana na federalni urovni zakonem z rol@019en definuje Advanced directives
jako zavazny, pisemnyjgdem vysloveny pokyn pacienta, pidogad, Ze by v dané situaci
nebyl schopen o &¢ rozhodnout. Lékamize uplatit tzv. nAmitku zidbodu s¥domi
a pacientovo fa&ni nerespektovat, ovsem jen v zavaZnytipgolech. | tak je lékavo
rozhodnuti zptné prezkoumano. Kazdy stat si dale upravujeiviiipravni apravou institut
Advanced directives, a pravo zna dva pojmy: livimg] a health care proxy. Living will

je stejré jako vCR dokument, ve kterém pacient pro futuro odmitékkéimi 1&bu (i Zivot

18 Doslova znamena ,Zivouci nebo ,Zivale."
191 ze preloZit jako ,edem stanovenéile."
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zachraujici) a jeho sotasti &tSinou byva health care proxy. Tento pojeiedstavuje
zastupce, kterého tirpacient pro fipady, kdy sdm nebude schopen rozhodovatiozlé
[36, 37]

V Némecku nebyl institut idve vyslovenych fani nijak upraven zakonem
a ani nebral v avahdlanek 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicito roku 2009,
kdy byl schvalen samotny zakon ofivi vyslovenych fanich. Obsah pojmu
Patientenverfigung je definovan jako pisemné pgahma plnoleté osoby protipad,

Ze bude v budoucnu nemwbila vyjadit se ke svému zdravotnimu stavu nebo moznym
lécebnym zakrokm, které by mohly byt v budoucnu indikovany. Pfedhictvim
tzv. Patiententestament jefipustné odmitnout Zivot zachigici a zZivot prodluzujici
lé¢bu. OvSem nelze odmitnout bazalntbé (Ieky proti bolesti apod.). Pokud je léka
znam Patientenverfligung, musi takbié odpovidat five vyslovenému i@ni, jiny postup

by byl protipravni. Pokud |ékazahaji |€bu, kterd je pacientem odmitnuta v psaném
dokumentu, pak musi byt bezpri@siré ukortena. Nevyhodou beze sporu je, Ze platnost
diive vyslovenéhoi@ni v iitmecké pravni Upravzcela chybi. Pokud pacient Zzada aktivni
eutanazii nebo odmita bazalniché, na dive vyslovené fani neni bran ietel.
Podle zakona mé& déle pacient pravo zvolit si opatka pro oblast zdravotni & Pokud
tak nedini, bude mu stanoven soudem. Dale také upravigeidia, na zaklag kterych

se opatrovnik spolu s Iéieam domlouva o kvalit diive vyslovenych fani a o pacientav
zdravotnim stavu. [36]

Velice zajimava pravni Upravaiide vyslovenych fani je ve Spafisku,
které se zavazalo respektovattinek 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicin
Dale jsou Instrucciones previas uzakoy v zako® o autonomii pacienta a o pravech
a povinnostech souvisejicich s poskytovanim infaima zdravotnickou dokumentaci.
Léka nemusi respektovat fige vyslovené fani v gipad, Ze bude v rozporu
s jeho Usudkem, pokud by vedlo k aktivni eutanaebo pokud nefite zdravotnické
zaizeni tuto Iébu finartné ¢i personald zajistit vzhledem k omezenym zdioj
ve zdravotnictvi. Pokud pacient nesepsal Instrusoprevia®, jsou ffizvani rodinni
prisludnici, aby rozhodli o daliclés pacienta. Spaisky zakon pimo neuvadi, k jakym
postugim lIze dive vyslovené fani vyslovit. To se tak fite tykat i odmitnuti bazalni

|é¢by nebo napojeni n&igtroje. [36]

20 Sepisuje se u nak nebo zaifitomnosti ¥ swdki, z nichZ minimaldy dva nesngi byt Zadnym zpsobem
spizreni s pacientem.
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4.3 Do not resuscitate

U terminalid nemocnych pacietit kde se dekava smrt, rize dat Iéka pokyn
DNR (,neresuscitovat®). Jde o velmi oZehavé témerékvyvolava emoce nejen v |ékké
praxi. V sogasné dob neexistuje \Ceské republice zékon, ktery by tento pojem
upravoval, a tak léka vychazeji z vnitnich gedpigi daného zdravotnického izzeni
(spiSe vyjimeng), nebocastji v ramci tymu léka& pri hodnoceni stavu pacienta. Dale
lékaii mohou gihliZzet na doporéeni Ceské lékiské komory. Pokyn DNR by &h
byt obnovovan kazdych 48-72 hodin a zaznamenarkurdentaci, aby vifppad srdeni
zastavy nikdo z personalu resuscitaci nezahajfbial.

Ve Spojenych statech americkych ma DNRk@y také DNARY) pavod v génich
umirajicich pacieiit aby jejich Zivot nebyl prodluzovan aimasta¢ obihu nebyly
obnovovany vitalni funkce. V séasné dob radi tento pokyn pod Advance Directives
a jeho zavaznost je tak jasdeklarovana. [36]

V Anglii a Walesu pijali v roce 2002 spolaé stanovisko v ramci British Medical
Association a dalSich asociaci, které sjednocujeupmavuje postup lege artis
zdravotnickych pracovnik pti rozhodovani o zahajeni resuscitace. Bylo t&knano
na zaklad neudrzitelné situace, kdy ve zdravotnickychizenich bylo BZznou praxi,
Ze zadosgé a plre pravre zpasobilé pacienty bylo rozhodnuto, Ze igact zastavy

ob¢hu nebudou zahajeny zivot zadhugci Ukony. [36]

4.4  Zivot udrzujici lé¢ba

Zivot udrzujici I&ba je zavaznym etickym problémemiizka umirajiciho hlawh
v prostedi intenzivni mediciny. V podstaby se daldici, Ze se diky ni prodluZuje proces
umirani. Podle Hippokrata by lékanél rozhodnout, co je pro pacienta zhyié
a neaplikovat marnou dBu, kterd neni pro pacientd&imosem a z&fuje ho. Sotasna
medicina dokaze diky modernim technologiim mnohocigpdi zachranit,
a tak by z klinického i etického hlediskalimzdravotniti pracovnici ¥dét, kdy nenasadit
nebo vysadit Zivot udrzujici ¢6u a nechat pacienta z#&inv disledku onemoaini, které
je pricinou jeho zavazného stavu. Lékae takcasto dostavaji do konfliktu s rodinnymi
piislusniky i s ostatnimi odborniky, kdy ma kazd&ursdr jiny nadzor naipruseni léby.
Definovat marnou kEbu je velmi obtizné, proto |ékavychazeji nap z €chto pohled:

1 Do not attempt resuscitation, veladu ,Nepokouset se o resuscitaci.* Tento pojemkazuje na to, ze
ne kazda resuscitace je 8Spa.
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pravdpodobnost finosu daného postupu je pro pacienta velmi malk&nmivni I&ba
selhavd; tentyz postup jizide selhal; Iéba nevede k cili. [1, 7, 30]

V souvislosti s marnou #ou secasto objevuji otazky ,kvality Zivota“. Tento
pojem vypovida o osobni zkuSenosti Zivota spoleskerou bolesti, nagd, radosti apod.
U umirajicich pacierit by se dalorici, Ze fizné zakroky vedou jen k prodlouZeni jejich
zoufalého stavu a neposkytnou v zadnéipaat zlepSenidlesné i duSevni pohody. [7, 30]

Jakakoliv koncepce marné&chyy nebude vychodiskemfipese pouze dalSi otazky
a ©zkosti. Lékd se v sodasné dob mohouiidit podle prava nezavazneho australského
Etického doporteni pro vysazeni nebo nenasazeni Zivot udrZujidiyl& roku 1998.
Ovsem i tento dokument jgasto sodasti diskusi v mnoha oborech, nejen medicinskych.
[30]

Casto je pacient ipveden na zadrzenouc¢hbt, kdy je jeho stav nesiitelny
se zivotem. U paciefitse ponechava stavajici ventildrezim, stavajici terapie, nezvysuji
se davky Iék, nezahajuje se ani nova terapie. Rechodu na bazalni terapii, ktera
se po witém ¢ase zahajuje, ma pacient zakladni vettilaezim, analgosedaci, tekutiny,
antibiotika k eliminaci zdroje infekce a gastrickeyZivu. V tomto okamziku se naskytaji
dalSi etické otazky, jako je uk&eni ventil&ni podpory a ukoteni ungélého podavani
vyzivy a tekutin. VSechny postupy musi byt legesag v souladu s etickymi principy
poskytovani pée. [1, 7, 30]

Odpojeni od ventilatoru v terminalnim stadiu nem@arminal weaning) neni
urychleni procesu umirani, ale vysazeni terapaaktema zadné medicinské opodstatn
u pacieni s ireverzibilnim orgdnovym poskozenim. DalSi irdik mize byt i sniZzeni
utrpeni umirajiciho. Ble se tak postugh kdy se snizuji parametry ventilace, raéasto
se provadi extrémni podobou ukeni UPV, a to terminalni extubaci. V prvni fazissézi

s

PEEP?, ve druhé fazi se snizuje R® Ve teti fazi se snizi minutova dechové frekvence
nebo se snizi podpora dechového objemudawte fazi se odpojuje pacient od ventilatoru
a extubuje se. Tyto postupy se mohou liSit podigkibsti danych odéeni. Pokud jsou
splreny vSechny podminky v souladu s etickymi a pravrdspekty, tak tento postup nelze
ozn&it za eutanazii. Ot by nely byt respektovany vSechny etické principy uptatanée

v intenzivni medicié pii poskytovani p& (beneficence, nonmaleficence, respektovani
z&kona). Z pravniho hlediska se nejvice odpojeni \aohtilatoru dotyka zékona

22 pozitivni tlak na konci vydechu
2 koncentrace kysliku ve vdechovanéism
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¢. 20/1966 Sb., o @éo zdravi lidu, a Zakladni listiny prav a svobédge se naifiklad piSe,
Ze kazdy ma pravo na zivot, nikdo nesmi byt Ziadtaven apod. [1, 30, 33, 38, 39, 40]

Pri realizaci ukodovani ventilgni podpory musi byt dosazeny tyto cile: zapst
volnych dychacich cest, absence pocitu dusnosb helesti, kontrola sekrece z dychacich
cest. Indikace musi byt pisetpodloZzena, zaklada se protokol pro terminalni getdo
V priibdhu ukorgovani ventilgni podpory sestra monitoruje paci€iitazaznamenava
bolest, dyskomfort, dechovou tisé’odle ordinace |éka zajisti dostat@ou analgosedaci,
volné dychaci cesty, kontroluje sekreci a zajisthé klidné prosedi s moznosti
piitomnosti rodiny. Pomalé ukeéavani ventiléni podpory mé& hlavni nevyhodu
v prodluZovani terminalniho stavu a tim i utrpemicipnta, i rodiny. Naopak rychlé
ukonteni miZze zmsobit urity dyskomfort spojeny s pocitem nedostatkem vzduch
[40, 41]

DalSim c¢asto diskutovanym tématem je ukeni ungélého podavani tekutin
a vyZivy”>. | v momeng, kdy vyZziva neni hlavnim cilem @&, vyphuje pacientovi pdeby
spojené s psychickymi i emocionalnimi aspekty Avalsou izné argumenty pro a proti
ukonteni ANH. Jako hlavnii/od pro neukotovani ANH je fakt, Ze vyZiva a tekutiny
jsou zékladni slozkou lidské & a pati do fyziologickych patb Maslowovy pyramidy
hodnot (pateba pijimani potravy, paeba vody). Bezéthto poteb by pacient zeral
Zizni a hladem, coz by bylo zZm& neetické. Tim, Ze pacientovi podavame tekutiny
a vyzivu, vyjadujeme nasSi p#& a podporu. Po vysazeni ANH musi @8gti personal
S umirajicim pacientem vzdy zachazeistojné jako s lidskou bytosti, nesmi who
zanedbavat @& (hygiena dutiny ustni, prevence dekibpitv domreni, Ze zere.
[6, 7, 30, 33]

Na druhou stranu #iZe byt umdla vyziva zné@nou za¢Zzi umirajiciho
a tak by se ®lo zvazit, zda neni z etického pohledu lepSi u eu@ii s ireverzibilnim
zdravotnim stavem ukdéit ANH. Nazory pro vysazeni ANH se opiraji o fakg vyZiva
atekutiny jsou satasti I€by, nikoliv pé&i. Nekon€né podavani ANH vede
k prodluZzovani procesu umirani. Pacienti v ldepwvni mohou byt takto udrzovani
pii Zivoté¢ nekolik mésial az let a nabizi se zde otazka, zda tatdbdéneni marna
a zbyténa. [6, 7, 30, 33]

24 Sestra sleduje dechovou a tepovou frekvenci, poteymetrii, kapnometrii, monitoruje EKG a hodnoti
GCS.
% asistované nutrice a hydratace — dale jen ,ANH*
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Podle australského Etického doptemi pro vysazeni nebo nenasazeni Zivot
udrzujici &by, se zarfenim na podavani vyzivy a tekutin, by vyZiva a tekubyly
zbyteiné, pokud by jejich aplikace niépesla pacientovi Zadnou uUlevu a ani nezabranila
prichazejici smrti. Obzvla&t obtizné je zhodnoceni ANH u pacignt bezwdomi,
kde je hlavnim cilem o&efjiciho personalu udrZet lidské zdravi.d&@pe naskyta otazka,
jestli v giipack ireverzibilniho stavu nebude mozné lepSi wionomeélé podavani vyzivy
a tekutin. [6, 7, 30, 33]
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5 PRAKTICKA CAST

51 Cil vyzkumu
Cilem vyzkumného Sg&ni je zmapovat a porovnat postoj a pocity segfepdgi
0 umirajici pacienty na pracovisti intenzivni méayca na standardnim ogdni v ramci

Fakultni nemocnice Plagdale jen ,FN¥).

Hypotézy byly stanovenyit

H1: Sestry z JIP/ARO maji moznost, vzhledemsakgjSimu setkavani se s umirajicimi
pacienty, vyhledat pomoc klinického psychologa, roadil od sester ze standardniho
odcileni.

H2: Sestry z JIP/ARO seiife vyrovnavaji se smrti paciénhez sestry ze standardniho
oddkleni.

H3: Sestry z JIP/AROjjstupuji k umirajicim stefhjako sestry ze standardniho ¢ldohi.

5.2  Vzorek respondend

Dotazniky (viz Riloha G) byly uéené pro vSeobecné sestry/vSeobecné&msxtle
pracujici na odélenich intenzivni mediciny a na standardnichétetdch.

Vramci pracovi8 intenzivni mediciny byla zvolena ve FN Lochotin
anesteziologicko-resuscitai  klinika, neurochirurgickd, neurologicka, karaigicka,
kardiochirurgickd a metabolicka JIP, a z FN Bomesteziologicko-resuscitai oddleni
véetns dlouhodobé intenzivni gé.

Standardni oddeni byla zvolena z lochotinsk&sti FN: interni, chirurgicke,
neurologické, kardiochirurgické, kardiologické. d@rbké ¢asti FN oddleni geriatrické

a klinika tuberkuléznich a respér@ich nemaoci.

5.3 Metoda a organizace vyzkumu

Vyzkumna c¢ast byla realizovdna metodou kvantitativniho fegt formou
anonymniho dotazniku, ktery obsahoval 23 otazektolrelruh vyzkumu jsem zvolila
zanerng, protoze mi umoznil oslovit &Si mnoZstvi respondenta srovnani &chto

odctlenich n¢€lo tak ugitou vypovidaci hodnotu. V dotazniku bylo pouzitd @tazek
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uzawenych, 8 polootaenych a 1 wtova, ktera umaiuje zvolit vice odposdi.
Dotazniky vychazeji z teoretick@sti a ze stanoveneho cile a hypotéz.

Srozumitelnost dotazniku byla &ena pilotni studii, kdy byl rozdan 5 sestram
z JIP a 5 sestram ze standardnihostead. Na zaklad této studie doslo k Uprawnekolika
otdzek. U otazky. 12, 13, 14 chyda dotdzanym mozZnost odpsr ,nevim, nikdy jsem
se s tim nesetkal/a“, a u otazkyl8 postradaly sestry moznogastji“.

Vyzkumné Sdaeni prokghlo v prosinci 2011 ve Fakultni nemocnici v Plzni
po pisemném souhlasu né&stkyre pro oSetovatelskou p&. Na &tSine odcElenich jsem
se setkala sefpZzadosti o rozdani dotazniku seif@tosti a ochotou vrchnich i stéanich

sester.

5.4  Zpracovani udaji

Celkovy pa@et rozdanych dotaznikbyl 166, z nich se vratilo o 14 m&redy 152.
Navratnost cinila 92%. 12 dotaznik bylo dale vyazeno pro neuplné vygalni
a do vyzkumného Semni tak bylo zahrnuto 140 (100%) dotaZnik0 ze standardnich
oddleni, 70 z JIP/ARO.

Ziskana data byla zpracovana pomoci programu Mifr@3ffice Excel. Ke kazdé
otazce z dotazniku byl zpracovan sloupcovy graflmmy komentéem, v rekterych

piipadech byla pouzita pro lep&eplednost tabulka s komerdan.
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5.5 Prezentace a interpretace vysleak

Vyhodnoceni otazky. 1 — Jaké je VaSe pohlavi?

Graf 1 Pohlavi respondeuit
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Z grafu vyplyva, Ze se vyzkumného i&sti z JIP/ARO ztastnilo 65 Zen (93 %)
a5 muk (7 %). Ze standardniho o#ldni se zdastnilo 66 Zen (94 %) a 4 muZi (6 %).
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Vyhodnoceni otazky. 2 — Kolik je Vam let?

Graf 2 Vék respondent
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Nejvice respondefitbylo ve w¥kové skupig 26-35 let, a to z JIP/ARO v piu

33 (47 %) a ze standardniho ébkhi v pa@tu 26 (37 %). Ve dkové skupi do 25 let bylo
z JIP/ARO 18 (26 %) respondéna ze standardniho ogdni 15 (21 %) respondent
¥ku od 36 do 45
a ze standardniho o#ldni 10 (14 %). Z grafu vyplyva, Ze nejnméerastoupenoudkovou

skupinou na JIP/ARO je¢k od 46 let a vySe a to v @i 7 (10 %) respondeintV té samé
vékove skupii bylo zastoupeno ze standardniho&eldi 19 (27 %) respondent

Rozmezi
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Vyhodnoceni otazky. 3 — Jaké je VaSe nejvysSi dosazené&ard?

Graf 3 NejvysSi dosazené \#dni respondent
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Z grafu 3 vyplyva, Zze na JIP/ARO pracuje nejvicespralu se sgtdoSkolskym
vzklanim, a to 27 (39 %). Dale ma 22 (31 %) respondetysokoskolské vzidani
v bakald#ském programu a 19 (27 %) jich ma vySSi odborné&lamd Zbyli 2 (3 %)
respondenti maji vysoko3kolské ¥fhi v magisterském programu.

Ze standardniho odtkni je nejvysSi zastoupeni respondert 40 (57 %) také
se stedoSkolskym vzé&lanim, 14 (20 %) jich ma vysSi odborné #témhi, dale
jich ma 14 (20 %) vysokoSkolské wdni v bakalésském programu. VysokosSkolské

vzklani v magisterském programu maji 2 responderth).3
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Vyhodnoceni otazky. 4 — Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?

Graf 4 Délka praxe ve zdravotnictvi
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Nejvice, tj. 26 (37 %) respondéntz JIP/ARO pracuje ve zdravotnictvi do 5 let.
Mezi 11 a 20 lety pracuje v oboru 21 (30 %) resporid v rozmezi 6-10 let 17 (24 %)
responderit. 6 (9 %) jich spada do celkové praxe vice jake2l |

Ze standardniho odbtni pracuje ve zdravotnictvi nejvice respondent
tj. 23 (33 %), 21 a vice let. Hranicétp let negesahlo 18 (26 %) respondénPraxi 11-
20let mal7 (24 %) zdravotnickych  pracownik Nejmérk  respondert,
tj. 12 (17 %) pracuje ve zdravotnictvi 6-10 let.
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Vyhodnoceni otazky. 5 — Kolik let pracujete na stavajicim @tihi?

Graf 5 Délka praxe na stavajicim odteni
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do 1 roku 2-5 let 6-10 let 11 a vice let

Praxi 2-5 let vintenzivni medigdhma nejvice respondenttj. 31 (44 %).
Do 1 roku jich zde pracuje 16 (23 %). 13 (19 %)pmeslent spada do celkové praxe
11 a vice let. Nejméne zastoupeno 10 (14 %) respondenpraxi 6-10 let.

33 (47 %) respondeinfracuje na stavajicim standardnim &ddi 2-5 let. S praxi
6-10 let jich je 17 (24 %). 10 (14 %) z dotdzanyde pracuje 11 a vice let a 10 (14 %)

responderit zde pracuje do jednoho roku.
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Vyhodnoceni otazky. 6 — Jakcasto se na VaSem a#leni setkavate s umirajicimi

pacienty?

Graf 6 Cetnost setkani se s umirajicimi pacienty

60%

50%

40%

30%

20% -

10% A

0%

53%

40%

43%

0% 1%
—

7%

n-

29%

26%

0%

nékolikrat za den

kazdodenné

tydné

mésiéné

vyjimeéné

HWJIP/ARO

O Standardni
oddéleni

Z uvedeného grafu vyplyva, Ze na JIP/ARO se respatndnejvice setkavaji
s umiranim résicné. Tuto odpod’ zvolilo 37 (53 %) respondaint28 (40 %) respondeint

se s umiranim setkava tyda 5 (7 %) kazdodegn Moznost ,vyjime&ne” a ,nékolikrat

za den” nebyla respondenty z JIP/ARO zaskrtnuta.

Zpatu 70
30 (43 %) vyjimeéneg, 20 (29 %)

za den.
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setkavd s umiranim
tyds, 18 (26 %) misicné a 1 (1 %) kazdodewrn

1 (1%) respondent uved|, Ze se s umiranim na stamida odaleni setkava &kolikrat



Vyhodnoceni otazky. 7 — Na VaSem odteni secastji setkavate s ...

Graf 7 Cetnost setkani se s nahlym nebo dlouhodobym uminéni
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Z celkového pétu 140 respondedifiich nejvice uvedlo, Ze se na @tlhi setkavaji
stejreé ¢asto s nahlym i dlouhodobym umiranim. Z JIP/AR® tistrmu odpoxdi zvolilo
45 (64 %) respondeint ze standardniho odléni 33 (47 %). 27 (39 %) respondint
ze standardniho odni uvedlo, Ze se setkavaji s dlouhodobym umirardrdlP/ARO
zvolilo tuto moznost 17 (24 %) respondentS nahlym umiranim (do 2 dn
se na standardnim o#ldni setkava 10 (14 %) respondenta JIP/ARO 8 (11 %).
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Vyhodnoceni otazky. 8 — Je pro Vasiké vyrovnat se se smrti pacienta?

Graf 8 Vyrovnani se se smrti
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Z uvedeného grafu je patrné, Ze nejvice respoindent39 (56 %) z JIP/ARO
a 36 (51 %) ze standardniho ¢lohi nema problém vyrovnat se se smrti pacienta.
31 (44 %) respondeint z JIP/ARO a 34 (49 %) ze standardniho &elni uvedlo,

Ze se &zko se smrti pacienta vyrovnavaiji.
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Vyhodnoceni otazky. 9 — Da&i se Vam vyrovnavat se se smrti padienhafistajici

praxi?

Graf 9 Vyrovnani se se smrti v souvislosti s fiatajici praxi
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Na otadzku¢. 9 odpovidali pouze ti respondenti, ikteivedli v gedchozi otazce
odpowd ,ano“, tudiz je pro &teéZké vyrovnat se se smrti paciént

Z poctu 31 (100 %) respondent z JIP/ARO jich 23 (74 %) uvedlo,
Ze se s umiranim paciénvyrovnavaji lépe s nastajici praxi. 8 (26 %) jich zvolilo
moznost, Ze ani s nastajici praxi se jim vyrovnavani se smrti néda

Ze standardniho odbkni odpodélo na tuto otdzku 34 (100 %) respondent
S nafistajici praxi se jich Iépe vyrovnava se smrti pa@ie23 (68 %). Zbylych

11 (32 %) selre vyrovnava se smrti paciéritpres nafistajici se praxi.
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Vyhodnoceni otazky. 10 — Jaké pocity u Vasevladaji pi oSetovani umirajiciho

pacienta?

Tabulka 3 Pocity p4 oSefovani umirajiciho pacienta

Standard,nl’

oddéleni
Neprozivam zadné pocity 21 % 10 %
Pocity litosti, smutku, Zalu 36 % 47 %
Pocity bezradnosti 30 % 26 %
Strach z vlastniho selhani 4 % 9%
Odpor 1% 3%
Nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a 0% 1%
Jiné 7% 4 %

Z vyzkumného Seéeni vyplyv4, Ze u zdravotnickych pracovinikpracujicich
na JIP/ARO pevladaji gi oSetovani umirajiciho pacienta pocity litosti, smutkalu. Tuto
moznost uvedlo 25 (36 %) responden2l (30 %) jich proziva pocity bezradnosti,
15 (21 %) neproziva Zzadné pocity. U 3 (4 %) respatid pieviada strach z vlastniho
selhani, 1 (1 %) potije @i oSetovani odpor. 5 (7 %) respondéntvedlo moznost ,jiné".
V odpowdi .jiné* uvedli, Ze jejich pocity se odvijeji poelldané situace, podle délky
hospitalizace nebo podle pacientovy diagndzy. Dalsivedenymi odpoxd’mi byla Gcta
k Zivotu nebo strach ze smrti blizkych osob. Odybynevim, nikdy jsem se stim
nesetkal/a“ nezvolil z JIP/ARO Zadny respondent.

Na standardnim odteni poctuje pi oSetovani umirajiciho pacienta nejvice
zdravotnickych pracovnik a to 33 (47 %) pocity litosti, smutku, Zalu. Rpdezradnosti
proziva 18 (26 %) respondént Zadné pocity neproziva 7 (10 %) dotazanych.
6 (9 %) respondefit ma obavu zvlastniho selhani, 2 (3 %) pogi odpor.

1 (1%) respondent uvedl, Ze se s fid&tnim umirajiciho nikdy nesetkal. MoZnost jiné"
uvedli 3 (4 %) respondenti a dopsali odpdiy Ze u nich pevlada pocit bezmocnosti,
nespravedlnosti, smutek a g$erii se svlastni smrti. DalSi odgdv bylo,

Ze ma respondent niggmny pocit z toho, Ze pacient umira stjns.
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Vyhodnoceni otazky. 11 — Co prozivéate, kdyZ odchazite ze sluzhiykteré zenel

pacient, kterého jste oseval/a?

Tabulka 4 Pocity po umrti pacienta

JIPIARO Tl
oddéleni

Neprozivam zadné pocity 6 % 7%
SnaZzim se na to rychle zapomenout 21 % 17 %
Jeho diaghéze. déloe hosplializace. 70% 60 %
Stale na to musim myslet, i doma 3% 14 %
Nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a 0% 1%
Jiné 0 % 0%

Nejvice, ti. 49 (70 %) respondéntz JIP/ARO a 42 (60 %) respondént
ze standardniho odi@éni uvedlo, Ze se jejich pocity odrazeji odkw pacienta, jeho
diagndze a délce hospitalizace. 15 (21 %) sespeosAedi intenzivni mediciny se snazi
rychle zapomenout na uamrti pacienta, 4 (6 %) népafizZzadné pocity, népmysli
otomaz2 (3 %) na to stale musi myslet, i domapded’ ,nevim, nikdy jsem
se s tim nesetkal/a“ a ,jiné" nezvolil z JIP/ARQIA§ respondent.

12 (17 %) respondeint ze standardniho odiéni se snazi na umrti rychle
zapomenout, 10 (14 %) jich na to musi stale mysldoma. 5 (7 %) dotdzanych uvedlo,
Ze neproziva zadné pocity. 1 (1 %) respondent te@ts situaci nikdy nesetkal, proto

zvolil odpowd’ ,,nevim*.
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Vyhodnoceni otazky. 12 — Jaké pocity u Vagevladaji pi oSetrovani zemelého
pacienta?

Tabulka 5 Pocity g4 oSefovani zenifielého pacienta

S
Neprozivam zadné pocity 29 % 27 %
Pocity litosti, smutku, Zalu 40 % 41 %
Pocity bezradnosti 19 % 16 %
Strach z vlastniho selhani 6 % 10 %
Odpor 6 % 1%
Nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a 1% 1%
Jiné 0% 3%

Z tabulky¢. 5 vyplyva, Ze u respondénpracujicich na JIP/ARO nejvicéguladaji
pii oSetovani zertelého pacienta pocity litosti, smutku, Zalu. Takbdpowdélo
28 (40 %) respondeintDéle jich 20 (29 %) neproziva Zadné pocity, (1B %) gevladaji
pocity bezradnosti, 4 (6 %) pdaji strach z vlastniho selhani, u 4 (6 %gygada odpor
al(l %) respondent se se situaci nikdy nesetkallil odpowd ,nevim“. Odpowd
.JiN€* nezvolil Zadny respondent.

U responderit ze standardniho odiéni prevliadaji také pocity litosti, smutku, Zalu,
ato v p@tu 29 (41 %). 19 (27 %) jich neproziva Zzadné pocitly (16 %) proziva pocity
bezradnosti, 7 (10 %) ma strach z vlastniho selHa(ll %) podiuje odpor, 1 (1 %) nevi,
protoZze se se situaci nikdy nesetkal. Oddoyjiné" zvolili 2 (3 %) z dotazanych

a jako dalSi odpay’ uvedli: smutek, ale pétto k Zivotu; €Zko se mi to posuzuije.

52



Vyhodnoceni otazky. 13 — Risobi Vam potize komunikovat s umirajicim pacientem?

Graf 10 Potize pi komunikaci s umirajicim pacientem
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59 (84 %) respondeintz JIP/ARO uvedlo, Ze jim ®&&i potize komunikovat
s umirajicim pacientem. 6 (9 %) jich uvedlo, Ze meéto problém také, a proto
se komunikaci rafi vyhybaji. Moznost ,nevim® zvolili 3 (4 %) respdenti, protoze
se s danou situaci nikdy nesetkali. Odfabyano, jiné“ zvolili 2 (3 %) respondenti, Kie
uvedli, Ze potiZze s umirajicimi maji hlavpokud jsou v urgiém spanku. Druhou odpédi
bylo, Ze respondent nevi, jak pacientovi stopomaoci.

Pro 50 (71 %) sester ze standardniho ¢teatd neni problém komunikovat
S umirajicim pacientem. 14 (21 %) respontlema s nimi potize komunikovat, proto
se komunikaci ragji vyhybaji. 3 (4 %) respondenti se s touto situaiidy nesetkali,
zvolili moznost ,nevim®. 3 (4 %) dotazani uvedlipmed ,ano, jiné" a doplnili odpo¥d™:
bojim se hovar o smrti; nevim, @&em s pacientem mluvit; nevim, ¢iwi - davat faleSné

nactje?
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Vyhodnoceni otazky. 14 — Risobi Vam potiZze komunikovat s blizkymi umirajiciho

pacienta?

Graf 11 Potize pi komunikaci s blizkymi umirajiciho pacienta
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Zvyzkumného Seéeni vyplyvd, Ze nejvice respondént z JIP/ARO,
tji. 30 (43 %) zvolilo k otdzcec¢. 14 moznost ,ano, proto se tomu vyhybam*
Ze standardniho odbkni tuto moZnost ozkdo 19 (27 %) respondeit Odpowd’
.ne“ zvolilo 28 (40 %) dotazovanych z JIP/ARO a @ %) ze standardniho o#leni.
S komunikaci s blizkymi umirajicich pacigénse nikdy nesekali 2 (3 %) respondenti
z JIP/ARO a ze standardniho ebthi 3 (4 %). Odpoyd’ ,ano, jiné" zvolilo z JIP/ARO
10 (14 %) respondeinta ze standardniho o&ldni 9 (13 %). Dopléné odpo¥di vkladam
pro lepSi pehlednost do Tabulky 6.

Tabulka 6 Potize pi komunikaci s pozstalymi

JIP/ARO Standardni oddgéleni

Vyzaduji informace spadajici do |é¢kke

Citim litost, bezradnost, smutek.

kompetence.

Cf'vt'm se, jako bych byl ,nezvany" host u Nevim, jak sprav&oslovit a possit.
luZka.

Nevim, jak jim slovl pomoci a cdici. Nemam k tomu dostatek sil.

Je mi lito jejich smutku. Nesmim sdovat informace o zdravotnim]

TéZce snasSim ptarodiny a gibuznych. stavu, ale jsem na tasto dotazovana
zoufalymi gibuznymi.

Je mi jich lito.

Citim beznagj, pocit smutku. Citim se trapnze neumim smrti zabrénir.
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Vyhodnoceni otazky. 15 — Myslite si, Ze v géo umirajiciho dlate maximum?

Graf 12 Maximalni p&‘e o umirajici pacienty
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62 (89 %) respondeintz JIP/ARO a 34 (49 %) respondénte standardniho
odcEleni uvedlo, Ze v @@ o umirgjici @laji maximum. Z JIP/ARO uvedlo odp&y
.shazim se, ale nemam k tomu dostataku“ 6 (9 %) respondent Stejre¢ odpovdélo
32 (46 %) respondeit ze standardniho od@ni. Odpo¥d ,ne* uvedli z JIP/ARO
2 (3 %) respondenti a ze standardnihostatd 4 (6 %).
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Vyhodnoceni otazky. 16 — Setkal/a jste s€kdy u VaSich kolegy/kolegi s nedbalym
zachéazenimipoSetovani umirajiciho pacienta?

Tabulka 7 Setkani se s nedbalym zachazenimgsefovani umirajicich pacient

JIP/ARO EmErl
oddéleni

Ano, u umirajicich se rékdy zanedbava hygiena 6 % 9%

Ano, nad umirajicimi se¢asto vtipkuje 1% 3%

Ano, sestry¢asto hovdi o umirajicim, jako by 14 % 9%

tam nebyl

Ano, jiné 0% 1%

Spise ne 29 % 39 %
Ne 44 % 33 %
Momentalné si neuddomuiji 6 % 7%

Respondenti na JIP/ARO zvolili u otazky, zda s&kdy setkali s nedbalym
zachdzenim s umirajicimi pacienty dasigji odpowd’ ,ne“, a to v pétu 31 (44 %).
20 (29 %) jich zvolilo odposd’ ,spiSe ne“, 10 (14 %) ,ano, sestiasto hovéi
0 umirajicim, jako by tam nebyl“. 4 (6 %) responierolili ,ano, u umirajicich sedkdy
zanedbava hygiena“ a 4 (6 %) si momertaleuvddomovali. 1 (1 %) respondent uvedl,
Ze se nad umirajicimtasto vtipkuje. Moznost ,ano, jiné“ nezvolil z JIR® Zadny
respondent.

Na standardnim odbbni zvolilo 27 (39 %) respondéntodpovd’ ,spiSe ne",
23 (33 %) odposd’ ,ne“, 6 (9 %) ,ano, u umirajicich seskdy zanedbava hygiena“.
6 (9 %) respondefit zvolilo odpowd ,ano, sestryc¢asto hovéi o umirajicim, jako
by tam nebyl“. Momentakh si neu¢domovalo 5 (7 %) respondént2 (3 %) uvedl,

Ze se nad umirajicindasto vtipkuje. 1 (1 %) respondent zvolil odpdv,ano, jiné"“.
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Vyhodnoceni otazky. 17 — Snazite se dodrzovat intimitu i u umirajighacient?

Graf 13 Dodrzovani intimity u umirajicich pacieuit

80%

W JIP/ARO
70% 67%

O Standardni

60% - oddéleni

53%

50% -| 47%

40% ~

33%

30% -~

20% -~

10% -
0% 0%

0% -
vzdy vétSinou ne

Z grafu vyplyva, Zze se 47 (67 %) respondert JIP/ARO a 37 (53 %)
ze standardniho odigni snazi vzdy udrzovat intimitu u umirajicich ieati. VétSinou
se ji snazi dodrzovat 23 (33 %) respondent]IP/ARO a 33 (47 %) ze standardniho

odctleni. Na odpo¥d’ ,,ne* neodpo¥dél Zadny respondent.

57



Vyhodnoceni otazky¢. 18 — Jakc¢asto nav&vujete pokoj s umirajicim pacientem

ve Srovnani s jinymi nemocnymi?

Graf 14 Cetnost navaiv pokoje s umirajicim pacientem
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Castéji nez u jinych stejné Casto jako u méné c¢asto nez u jen pokud je to
pacientd jinych pacientd jinych pacientd nezbytné

56 (80 %) respondeint pracujicich v intenzivni mediain navsStvuje pokoj
S umirajicim pacientem ve srovnani s jinymi pagiestejré ¢asto, 9 (13 %) respondént
castji, 5 (7 %) respondefitmére ¢asto. Odpo¥d’ ,jen pokud je to nezbytné“ nezvolil
z JIP/ARO Zadny respondent.

Z odpowdi ze standardniho odéni bylo nejvice zastoupeno, Ze respondenti
navstvuji pokoj steji ¢asto. Tuto moznost zvolilo 53 (76 %) z dotazanyatipoed
.meéng c¢asto” 12 (17 %), ¢astji“ 3 (4 %) a ,jen pokud je to nezbytné“ 2 (3 %)

respondenti.
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Vyhodnoceni otazky. 19 — Mate na oddeni moznost pozadat o podporu klinického

psychologa?

Graf 15 MoZnost konzultace s klinickym psychologem
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Z prostedi intenzivni mediciny uvedlo 54 (77 %) responde@it maji moznost
pozadat o podporu klinického psychologa. 11 (16 %) dotdzanych nevi
a 5 (7 %) jich uvedlo, Ze moznost nemaji.

Odpowd’ ,ano” zvolilo 38 (54 %) respondenke standardniho odiéni, odpo¥d’
~nevim“ 20 (29 %) a zbylych 12 (17 %) dotdzanycblide odpowd ,ne“.
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Vyhodnoceni otazky. 20 — VyuZil/a jste &kdy této moZnosti?

Graf 16 Vyuziti moznosti konzultace s klinickym psychologe
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Na otazku¢. 20 odpovidali pouze respondenti, ikt predchozi otdzce zvolili
odpowd’, Ze maji moznost na o&léni pozadat o podporu klinického psychologa.

Z pcitu 54 (100 %) respondentz JIP/ARO jich 49 (91 %) nikdy nevyuZzilo
moznost konzultace s klinickym psychologem. 5 (9 fjéh tuto moznost vyuZilo.
Na standardnim odteni této moznosti vyuzilo 9 (24 %) dotazanychelkového pétu
38 (100 %). Odposd’ ,ne* zvolilo zbylych 29 (76 %) respondéint
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Vyhodnoceni otazky¢. 21 — Pokud byste dostal/a moznost konzultaceingkym

psychologem, vyuzil/a byste ji?

Graf 17 Zajem o konzultaci s klinickym psychologem

80%

75% MW JIP/ARO
70% -
O Standardni
60% - 56% oddéleni
50% -
40% -~
31%
30% - 25%
0/
20% 13%
10% -+
0%
0% -

ano ne nevim

Na otazkw. 21 odpovidali pouze respondenti,ikte otazces. 19 zvolili odpoed’,
Ze nemaji moznost konzultace s klinickym psychatogeebo zatrhli odpasd’ ,,nevim*.
Z pcitu 16 (100 %) respondent JIP/ARO by jich vyuzilo fipadnou moznost konzultace
s klinickym psychologem 12 (75 %). Zbyli 4 (25 %spondenti by moznost nevyuZili.
Odpoud’ ,nevim“ nezvolil Zadny respondent z JIP/ARO.

Ze standardniho odbkkni zcelkového pdu 32 (100 %) respondent
by jich moznost konzultace s psychologem vyuzilo (88 %), 10 (31 %) respondént

by moZnosti nevyuzilo a 4 (13 %) nevi.
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Vyhodnoceni otazky. 22 — Organizuje pro Vs pracovissupervize se zattenim

na problematiku umirani a smrti?

Graf 18 Organizace supervize se z&wanim na problematiku umirani a smrti

60% 54% WJIP/ARO
50% 47% O Standardni
oddéleni
0,
40% 34%

29%

30%

24%

20% ~
11%

10% +

0% -
ano ne nevim

Respondenti pracujici vintenzivni medicinuvedli v pa@tu 33 (47 %),
Ze pro & pracoviS¢ neorganizuje supervize se z#&smim na problematiku umirani

a smrti. 20 (29 %) dotazanych uvedlo odfabyano“ a 17 (24 %) jich nevi.
38 (54 %) respondeintze standardniho od@ni uvedlo, Ze pro & pracovisé

supervize neorganizuje, 24 (34 %) nevi a 8 (11 %gdlo, Ze je pro & pracovist

organizuje.
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Vyhodnoceni otazky. 23 — Jak se odreagovavate po praci?

Tabulka 8 Zpizsob odreagovani se

Standardpi

oddéleni
Sport 70 % 39 %
Rodina, pratelé 100 % 77 %
Turistika, pFiroda 50 % 43 %
Relaxace 56 % 31 %
Spanek 70 % 56 %
Televize 46 % 43 %
Zahrada 33 % 20 %
Knihy, ¢etba 43 % 46 %
Na zadné odreagovani nemaréas 0% 7%
Jiné 6 % 9%

V otazce ¢. 23 respondenti uvéll, jak se odreagovavaji po praci. Jednalo
se o otazku Wtovou a dotazani tak mohli volit vice odgav.

Na JIP/ARO uvedlo 70 (100 %) respondenddinu a patelé, 49 (70 %) spanek,
49 (70 %) sport, 39 (56 %) relaxaci, 35 (50 %)diiku a @irodu, 32 (46 %) televizi,
30 (43 %) knihy a&etbu, 23 (33 %) zahradu a 4 (6 %) uvedli ,jiné“elkdbpsali moznosti:
nakupovani, prochazka se psem, hudbanirprace. Odpasd® ,na Zzadné odreagovani
nemamcas” neuved| na JIP/ARO Zadny respondent.

Respondenti ze standardniho &lddi uvadli také nefasgji rodinu a gFatelé,
atovpdtu 54 (77 %). 39 (56 %) jich uvedlo spanek, 32 @9 knihy a cetbu,
30 (43 %) televizi, také 30 (43 %) turistiku &rpdu, 27 (39 %) sport, 22 (31 %) relaxaci,
14 (20 %) zahradu. 5 (7 %) jich uvedlo, Ze na Zadmieagovani nemajtas
a 6 (9 %) respondeint zvolilo odpowd ,jiné", kde dopsali moZzZnosti: tmi prace,

nakupovani, fiprava do Skoly, kino, divadlo, cestovani¢ep
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6 DISKUSE

Cilem mé bakaigké prace bylo zjistit postoj a pocity sestérgEti o umirajici
pacienty. Tento cil byl spém. Vyzkumné Sdéeni prokthlo nejprve mezi sestrami
na JIP/ARO. Poté jsem a vysledky Sdeni porovnat s jinou skupinou sester, proto
jsem ho je&t uskut&nila na standardnim odieni.

Prvnich @t otdzek dotazniku byloénovano vstupnim udan: wvéku, pohlavi,
dosazenému vzthni, délce praxe ve zdravotnictvi i na samotnénuéledi. Bylo
pro me piekvapenim, Ze na JIP/AROrgvazovaly sestry seistloskolskym vzélanim,
atovpdtu 27 (39 %). Steph tak pevazovaly sestry se istloSkolskym vzélanim
na standardnim odténi, v p@&tu 40 (57 %). Déale #zaujalo, Zze 13 (19 %) respondint
z JIP/ARO uvedlo, Ze maji na tomto @bhi praxi vice jak 11 let. Tato od&dni jsou
spojena s velkou fyzickou, psychickou i embzagzi. Stresovych faktdrv praci sestry
na JIP/ARO je celdada. Stej& jako na standardnim o#léni dochazi k zatizeni péte
kloubd, svali, naruSeni spankového rytmu. Sestry jsou v pedstspojeném s rizikem
infekce, s kontaktem s dezinfekkmi prostedky atd. V intenzivni medicéinjsou dale
na sestry kladeny vysoké naroky na pama znalost medicinyCasto se setkavaji
s utrpenim, bolesti. Negativnim faktorem je i nizZk@&odnoceni natmé prace (nejen
financng). Mezi stresové situace piat to, Ze se sestry setkavaji s akutnittijinpy, téZkymi
Klinickymi stavy, stastym umiranim a sresuscitaci. Vzhledem kdrasti prace
postihuje syndrom vyheni nejvice sestry pracujicich na onkologii, v hoigh a prag
na JIP/ARO. Na druhou stranu je prace v gemlitintenzivni medicinyiznoroda. Tim,
sestry poskytnou pacigm komplexni p&, maze u nich dojit k pocitu uspokojeni z prace
a tim ke snizeni rizika syndromu vykai. Myslim si, Ze &Sina sester je pocjaké dol
odhodlana vzhledem k psychickémuegpani pejit na jiné pracovigt Vzhledem k riziku
vzniku syndromu vyhieni to miize byt sestrdm poéjaké dok i doporweno. Pekvapilo
me, Ze Ko$iarova ve své praci na téngeterminanty pracovni spokojenosti zdravotnich
sesteruvadi, Ze timto syndromem jsou nejvice ohroZemsyrge praxi do 3 let. Ty totiz
piichazeji do zawstnani s nadSenim, sambicemi. Pokud jim pracefimese to,
co aiekavaly, nadSeni opada aghazi zklamani. [42, 43]

V dotazniku jsem pouzila¢kolik dopliujicich otdzek. Prvni byla, jestli se sestry
setkavaji castji s nahlym nebo dlouhodobym umiranim. Hranici galel amrti jsem
stanovila do dvou dn Ocekavala jsem, Ze se sestry ze standardnihédeddudou z #tSi

¢asti setkavat spiSe s dlouhodobym umiranim a sesti/ARO spiSe s nahlym umiranim.
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Vysledky pfizkumu moji dom#nku vyvratily. Z celkového ptiu uvedlo 45 (64 %)
responderit z JIP/ARO, Ze se setkavaji s nahlym i dlouhodolyniranim stej# ¢asto,

17 respondeiit (24 %) spiSe s dlouhodobym umiranim. A jen 8 (1) résponderit
uvedlo, Ze se setkavaji s umiranim nahlym. Ze stamiho oddleni se 33 (47 %)

z dotdzanych setkava s nahlym i dlouhodobym umirastejé casto. Zajimavé je,
Ze 10 (14 %) respondéntze standardniho odiéni uvedlo, Ze se setkavaji spiSe s nahlym
umiranim, coz neuvedli ani pracovnici ARO. Zde abini mySlenka, Ze na tato atkhi
byvaji prekladani pacienti tzv. ,na doziti,* coz je bohuzehlitou na spoustodcleni.

Je otazkou, jestli pacienty vtermindlnim stavutéezatzovat zn&nou prostedi

pii piesunech po odtenich. Na druhou stranu je nutné uvazovat o tom,
Ze je pravdpodobré zbyte&né, aby pacienti, u kterych se uz nepodiyj@ s intenzivni
lé¢bou, Zistavali na akutnichifkach a ,zabirali* ho pro akutniripem. Naklady spojené

s |&bou pacient na kizkach intenzivni p& jsou velmi vysoké. Tuto moji dorémku
potvrdila i prace Josefa Slanskéhoren erpal z Gdaj V&eobecné zdravotni pajdvny

a uvedl, Ze jednodenni pobyt pacienta gkl JIP/ARO vyjde na vice nez 31 00@.K
Oproti tomu jeden den pacientovi hospitalizacetz&id standardniho odteni vyjde ,jen®

na 6 926 K. Reditel Urazové nemocnice v Brning. Karel Dolezal wlanku
Den v Urazové nemocnici Brno stofiktat vic nez u milosrdnychpiesnil, ze se pobyt
pacienta nadzku JIP/ARO pohybuje v rozmezi 12 — 30 000. Kon&neé cislo zalezi
na rozsahu kby, pouZziti pistrojové techniky, p&iu operaci apod. [44, 45]

Hypotéza¢. 1 zrela: Sestry z JIP/ARO maji moznost, vzhlededaskjSimu
setkdvani se s umirajicimi pacienty, vyhledat poikloického psychologa na rozdil
od sester ze standardniho @tlhi. K této hypotéze se v dotazniku vztahovaly otazly,
19, 20, 21 a 22. Nejprve bylo nutné potvrdit si, g sestry z JIP/ARO setkavaji
s umiranimcéaseji nez sestry ze standardniho ¢ldohi. Toto tvrzeni se mi skutes
potvrdilo, protoZze 37 (53 %) respondimt JIP/ARO se setkava s umiranim kazdsim
U responderit ze standardniho odiéni bylo nejvice moznosti u odpal ,vyjimec¢né,”
atovpdtu 30 (43 %). Tato hypotéza se mi nepotvrdila, tiekalalSich vysledk
vyzkumneho Séeni vyplyva, Ze i sestry na standardnim d@elai maji moznost vyhledat
pomoc klinického psychologa. Takto odgd¥o 38 (54 %) ze 70 dotdzanych. Z JIP/ARO
ma moznost vyhledat tuto pomoc 54 (77 %) resporideRbnErné vysoké &islo

responderit, tj. 20 (29 %) ze standardniho @tlhi nevi, zda ma na o&léni moznost

%6 Diplomové prace (2006) na téragcisleni vydaj pri usmrcenicloveka viivem dopravni nehody a hledani
cest, jak jim zabranit.
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podpory psychologa. Na o&lénich, kde maji sestry tuto moznost, ji vyuzilacupe malé
mnoZstvi. Z pétu 54 (100 %) respondentz JIP/ARO jich pouze 5 (5 %) vyhledalo pomoc
klinického psychologa. Ze standardniho &ddi z p@&tu 38 (100 %) vyuZilo této moznosti
9 (24 %) z dotazanych. Na prvni pohled tdze vypadat tak, Ze sestry jsou se smrti
bud’ vyrovnané, nebo se s ni vyrovnavaji samy, moaehde a nepotbuji v této oblasti
pomoc. Na druhou stranutou mit rikteré sestry strach mluvitrgd cizimélovekem,
otevit se mu a s¥ovat se mu s osobnimi problémygkterym sestrdm nemusi byt dany
psycholog sympaticky a tim ke vznikat fada konfliki a nepijemnych situaci.
Respondertiiim, ktai uvedli, Ze nemaji moznost pozadat o podporu ditiho psychologa,
byla poloZena otdzka, pokud by jélm zda by ji vyuZili. Z celkového pidu 16 (100 %)
responderit z JIP/ARO by jich 12 (75 %) tuto mozZnost uvitafdoytek by zajem neh

Ze standardniho odbteni by takée wtSina respondefi tj. 18 (56 %) rada vyuzila
konzultaci s klinickym psychologem. fékvapivé vyasini pro n¢ méla otazka,
zda organizuje pracoviStpro sestry supervize se zé&émnim na problematiku umirani
a smrti. 33 (47 %) respondént JIP/ARO a 38 (54 %) ze standardniho éelai uvedlo,
Ze pro ® odcleni zadne takové semifed neorganizuje. Ze standardniho &ddich
jich dalSich 24 (34 %) nevi, zda praco¥igtco podobného organizuje. Z JIP/ARO nevi
17 (24 %) respondeint Davody ®chto ¢isel mohou bytizné. Na jednu stranu se samy
sestry 0 tuto moznost nedostai® zajimaji nebo necli dalSi seminge, které by
jim zabiraly osobni volno. Daleidhou mit sestry @itou obavu ze supervizi, které mohou
byt vyvolané gkterymi myty. Napiklad, Ze se supervize tykaji pouze psychiatrigsoe
kontrolou poskytované pé, nebo Ze supervizi gebuje jen ten, kdo m&jaky konkrétni
problém. Na druhou stranu se sestry mohou zajictatly by supervize, ale vedeni
danych pracovis tuto moznost nenabizi nebo nedosiateinformuje své poiizené.
Supervize jsou @eny pro pracovniky v tzv. pomahajicich profesiagbdna se o velmi
rozsahlé téma, které by sepledem obsahlo dalSi baki@liéou praci. Ve zkratce by se dalo
fici, Zze kvalitd a odbor® vedena supervize jeildzitym bodem v prevenci syndromu
vyhoreni. Umo#uje dalSi osobni i profesni rozvoj, povzbuzuje ativage pracovniky.
Je zalozena na vzajemné spolupraci taste k supervizorovi. Eastnici si pi nich
oddechnou od nutnosti byt perfektni a poddavat hdxreé vykony. Mohou zde vyjé
své nadSeni i negativni emoce, které dd tauseli vramci profesionality skryvat
(frustrace, zlost, strach apod.). Maji zde ktids a prostor na reflexi. Na supervizory jsou
kladeny vysoké naroky, nebaastavaji ve skupélidi vyznamnou roli +idi komunikaci,

petuji 0 poteby (astniki, musi byt dostateé profesionalni, poskytuji konstruktivni
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zpstnou vazbuyfesi problémy, motivuji. Z tohoistodu by ng&li mit absolvovany fislusny
kurz. Vyhodou wtité bude externi supervizor, ktery nebude zaujatyl by se vyhnout
hodnoceni chovani Zastrenych, netolerantnimu chovani nebaimtiovani negativnich
vlastnosti dastniki. Druhy supervizi jsouuzné. Ve zdravotnictvi se nejvice aplikuji
tymova a skupinovd sezeni. Vyhodowiu je, Ze mohou vSichni diskutovat ofew

0 svych zazitcich, pocitech a zkuSenostech. Newyhged nedostatekasu na jednotlivce
amoznost vzniku neésdéry mezi supervizorem a ékterym z @&astniki. Supervize
zantiené na problematiku umirani a smrti jsou vhodnéahp hlediska, Ze se o tomto
tématu bude v pravidelnych posezenich Hibva diskutovat. Sestry by se zde mohly
dozwdét, jak reagovat nadkdy negijemné otazky umirajicich nebo jak sléwwyjadit
podporu a pomoc. Touto problematikou se v ramcsi odborného i vysokoSkolského
vzklani zabyvaji pednety: Komunikace, Komunikace s nemocnym, Gdeatelska pée

o onkologicky nemocné, Psychologie apod. &ém by se daldici, Ze stedoSkolsky
vzklané sestry, kterych je v mém i&ati na JIP/ARO nejvice, budou mit v tomto¢am
vetSi problémy a nejistotu nez vysokosSkolsky stadé sestry. [46, 47]

Hypotézac. 2 zrela: Sestry z JIP/ARO seife vyrovnavaji se smrti pacienta nez
sestry ze standardniho adleéni. Ktéto hypotéze se z dotazniku vztahovaly otazky
¢. 8,9, 11, 12. Ani tato hypotéza se mi nepotvrdiledtoZze u sester z obou typdcleni
pievladaji podobné pocityipumrti pacienta. U otazky, zda je pro sestizké vyrovnat
se se smrti pacienta, jserfekavala, Ze &tSina sester ze standardniho &ddi bude smrt
pacienti snaSet Iépe nez sestry z JIP/ARO. Tuto darkm jsem vyvodila z toho, Ze maji
na oddleni wtSinou hodg pacient a nevzniknou mezi nimi a umirajicimi pacienty
takové vazby. Na rozdil od toho sestry na JIP/ARLup o malo pacierit jsou s nimi
v kontaktu prakticky po celou pracovni dobu, vzfiikaezi nimi uzsi vazby, a proto by
je smrt mohla vice zasahnout. Vysledky byly velmiovnané. Na standardnim adiehi
36 (51 %) sester uvedlo, Ze nem& problém vyroveaessmrti pacienta, pro 34 (49 %)
to problémem je. dmto respondefim jsem poloZila jes$t otazku, jestli si mysli,
Ze se s nastajici praxi se smrti vyrovnavaji lépe. Uspokojegze se to da23 (68 %).
Bohuzel 11 (32 %) respondémt se neda vyrovnavat se se smrti paciént
i pres naidistajici praxi. 39 (56 %) respondént JIP/ARO uvedlo, Ze nemaji problém
vyrovnat se se smrti pacienta. Z 31 (100 %) respoidd ktefi uvedli, Ze se se smrti
vyrovnavaji Spat# jich 23 (74 %) uvedlo, Ze se Iépe vyrovnavajsseti s pibyvajicimi
roky v praxi. Na zbylych 8 (26 %) respondiemema délka praxe vliv na prozivani smrti

pacienti a i pres @ibyvajici praxi ji Spatd snaSeji. Rekvapilo n&, Ze i sestry s praxi
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na JIP/ARO vice jak 21 let maji problém vyrovnatssesmrti paciefiti pres gibyvajici
praxi. Na druhou stranu vSechny sestry s praxi dokll tento problém nemaji. Tento
vysledek bych &ekavala pesré naopak. Myslela jsem si, Ze sestry s delSi praZilyvice
umirajicich pacierita diky tomu se nyni se smrti vyrovnaji Iépe. Nadibod toho mladé
sestry v adaptmim procesu (praxe na JIP/ARO do 1 roku) se s jiwiima tolik
nesetkaly, a proto se s umiranim a smrti vyroviawdge. Mozné vysstleni je i v tom,
Ze sestry s delSi praxi jsouextoSkolsky vz&lané a zakujici se sestry vysokosSkolsky
vzklané a tim padem Iépdipravené na umirani i smrt ze studii. DalSi moZnjesto,
Ze mladsi sestry nemaji tolik Zivotnich zkuSenastirt si nefipousti a nefemysli o ni.
Starsi sestry uz se nad otazkou smrti zamysli Weeausi se jednat jen o jejich vlastni
smrt, ale i o ztratu rodiny a blizkych. Co séetyptazkyc. 11, tak 10 (14 %) respondént
ze standardniho odigni uvedlo, Ze na umrti pacienta musi stale mysietma. To musi
byt z&€Z nejen pro & ale i pro ostatntleny rodiny a nmize to mit negativni dopad
na jejich osobni Zivot. Dotyy prestane mit zdjem o své koky, uzave se a stale bude
piemysSlet o praci. Myslim si, Ze §vproblém a nefijjemné myslenky nebude ventilovat
mimo svou osobu a bude je ukryvat. Timérea dochazet vrodéni mezi pateli

ke konfliktnim situacim. Vzniklé néfemnosti si niZze sestra poté vybit na pacientech,
0 reZ peuje. Zde by mohl hrat aitou roli opst praw klinicky psycholog. OvSem musi
sestra sama chtit a jeho pomoc vyhledat. Respanddsati se s umiranim setkavaji
vyjimecné uvedli, Ze pi amrti pacienta, kterého o$evali, neprozivaji p odchodu dom
Zadné pocity. Takto odpesli jen 4 (6 %) respondenti z JIP/ARO a 5 (7 %)
ze standardniho odini. Divodem bude prévto, Ze se s umrtim setkévaji vyjitme

a rgjakym zpisobem ho fejdou nebo se s nim dokazi bez proliiévgrovnat. \&tSina
responderit z vyzkumu JaroSové auRickové uvedla, Ze ip odchodu dom neproziva
zadné pocity. Vysledky vyzkumu vysly v roce 200brozue Umirani z pohledu sestry
kde autorky popisuji autentické pocity sestérgetkdni s umirajicimi a smrti. Sestry zde
také popisovaly, Ze pocityfipumrti zalezi na vice faktorech —€kw pacienta, délce
hospitalizace apod. V mém Bati uvedla podokinvétSina z dotazanych, a to 49 (70 %)
z JIP/ARO a 42 (60 %) ze standardniho deldii, Ze reaguji na smrt pacienta podle jeho
véku, diagnézy a délce hospitalizace. P&aho bude &2ké, kdyz zerre di€ nebo mlady
¢lovek. Pfefferova provagla v roce 2009 vyzkum na ARO prazskych nemocniamai
diplomové pracéJmirani a smrt na ARCZ nreho vyslo, Ze ¥tSina sester (61 %) proziva
hate umirani a smrt mladSihkdovéka. Ti maji Zivot ped sebou, neumiraji sfani jako

starSi pacienti. ¥Sinou maji pocit nespravedinosti a smutku, Ze ropsistit Zivot, ktery
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pro re teprve z#al. Pro sestru se jedna o velmi ndrou situaci, protoze musi mladého
¢lovéka uklidnit, sama zachovat klid a zvladnout své emdJgitou roli hraje i délka
hospitalizace a délka samotného procesu umiraniady ¢lovék se se smrti fize smiit.
Pro rekteré sestry bude zase niggmrejSi smrt starSiho dlouhod®thospitalizovaného
pacienta, na kterého si zvykly, navazaly s nim Sbligontakt, pacient se jim &wval,
vyprawl o rodirg apod. Pro &oho je €Zké vyrovnat se s ndhlym amrti, kdyZhlem
chvile i ges veSkerou snahu ztrati ,pod rukama“ Zivetndadéhodi starSiho pacienta.
O smrti se casto dopedu nevi, fichazi nahle. Ale u paciantna bazalni terapii
se da oekavat a sestry s ni musigitat. U otazkye. 12 ne velmi prekvapilo, Ze druhou
negastjSi odpovdi bylo, Ze sestry neprozivajfi péii o mrtvé €lo Zadné pocity. Takto
odpowdélo 20 (29 %) respondeintz JIP/ARO a 19 (27 %) ze standardniho dbelai.
Béhem praxe jsem se setkala gip@ zentelého a tat@innost pro nd piijemnou nebyla.
Poct'ovala jsem smiSené pocity, ale i u é8gtiho personalu jsem wth ambivalentni
pocity, strach, litost i pta Clovék premysli o viastni smrti i 0 tom, jestli jesjaky dalsi
Zivot po Zivok. Mozna se i sestry snazi skryt svoje pocity, talisa nefijemné myslenky
pied ostatnimi. 13 (19 %) respondetJIP/ARO a 11 (16 %) ze standardniho &elai
uvedlo, Ze se u nich objevuji pocity bezradnosgimiohou byt spojené s tim, ze seep
vesSkerou snahu a fiéneddi zachraovat vSechny pacienty. Osafici personal tak fize
velice rychle propadnout Gvaham, Ze je jejickiepgbyt€éna. Kazdyclovek je individualni
a tyto situace proziva odli€nCo je nepijemné pro jednoho, druhyfgjde z nadhledem
a bez zamysleni. JaroSova 8zRkova také uvadi, Ze Zadna ze sester népwala i
oSetovani zemelého odpor. Z mého $ehi vyplynulo, Ze tento pocit zaZivaji 4 (6 %)
sestry z JIP/ARO a 1 (1%) ze standardniho¢kmhd. Jedinou mySlenkou, kteraérpro
vyswétleni napada je, Ze tento pocit vyplyva z posmtirgizen na €le (posmrtna ztuhlost,
posmrtné skvrny i posmrtny zapach). [48, 49]

Hypotézac. 3 zrela: Sestry z JIP/AROAstupuji k umirajicim steghjako sestry
ze standardniho odteni. V dotazniku k ni patly otazky¢. 10, 13, 15, 16, 17, 18. Jako
dophujici otazku jsem zde zvolila tu, jestli maji sggtroblém komunikovat s blizkymi
umirajicich pacierit Bylo zajimavym zji&nim, Ze ¥tSina sester ze standardniho &ddi
tento problém nema a sestram z JIP/ARGagbi komunikace sifbuznymi potize. Proto
se ji 30 (43 %) sester bohuzel vyhyba. To je vysog®. Prace sestry je z mnoha oliled
téZzka a komunikace stipuznymi je nedilnou s@asti profese sestry. Sestry na JIP/ARO
komunikuji s blizkymi pacieiitvelmi ¢asto a tak si osokmedokazi pedstavit, jak takové

vyhybani se komunikaci s pagtalymi miZe v praxi vypadat. Jedna se o velmi Kaou
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komunikaci, ke které je ptba velka davka profesionality a komurdikich dovednosti.
Rodina by mila byt podporovana od prvniho kontaktu se sestilezité je dat
piibuznym dostatek prostoru na kladeni otazek, i kgyinohou byt skdy negijemné.
Nektefi respondenti ze standardniho &édi uvadli jako dalSi mozZnost odpedi,
Ze po nich zoufald rodina&asto pozaduje informace, které spadaji do iEeh
kompetenci. Bkteré sestry, jak uv&f, nemaji k rozhovoru s blizkymi dostatek sil arine
jak je slovré potsit. Nebo nevi, jak reagovat na glpozistalych. Jedna respondentka
dokonce uvedla, Zze se citi tr&prprotoZze nedokaze smrti zabranit. Sestry z JIP/ARO
uvadly, Ze se citi trapf) protoZze musiistat s pibuznymi u tizka pacienta. Myslim si,
Ze v sodasné dob nejsou vysokoSkolsky vEné sestry dostatee pripraveny
na komunikaci sibuznymi umirajicich. Vramci studijnich programse této
problematiky dotyk& vyuka pouze velmi okrajo\Bestram by inito problémy mohly
pomoci supervize, kde by se dédvly, jak s pozstalymi jednat, komunikovat, jak zvladat
svoje emoce a jak reagovat na jejich otazky neld®. @dohuzel tyto supervize nejsou
pravidlem. Jsou spiSe vyjimkou, alecraji se do zdravotnictvi vice a vice prodirat.
Vyhodou jsou v satasné dob i kurzy a seminé& zangiujici se na komunikaci
s pribuznymi umirajicich/zeilych. Zminit nizu nagiklad kurz uteny pro zdravotnické
pracovniky s nazvenProvazeni umirajicich a jednani s getalymi ktery prokhl
v polovire brezna 2012 v Plzni. DalSi kurzy nabizi Narodni eentroSetovatelstvi
a nelék#skych zdravotnickych obar(dale jen ,NCONZQO*) v Bra, hospice, hemocnice
a jina zdizeni. Cilem &chto kurzi je pomoci zdravotnickym pracovriik zvladat obtizné
situace pi komunikaci s pibuznymi umirajicich nebo s pistalymi.

Hypotéza¢. 3 se mi potvrdila. Z vyzkumu vyplyva, Zefigiup k umirajicim
pacientim je stejny natuzkach intenzivni mediciny a na standardnim étetd. Sestry
z obou oddleni nejvice prozivaji pocity litosti, smutku, zalupaitu 25 (36 %) z JIP/ARO
a 33 (47 %) ze standardniho ¢&bohi, dale pocity bezradnosti. U varianty ,jiné"lay
zajimava moznost od respondenta ze standardnihéleoddze pi umirdni proziva
negijemny pocit z netistojného umirani daného pacienta. Otazkou je, csesira
piedstavuje pod pojmemistojné a nedistojné umirani. Lidskaiugtojnost je pravni pojem
a ma chranit umirajicihof@d nedstojnym zachazenim. Je nedotknutelnd a musi byt
respektovana. Pokud ji sestry zachovaji, projeuéi wmirajicimu respekt a Uctu.
Pro rtkoho mize pojem dstojné umirani znamenat jen zajitcistého tizka, tepla, jidla
a piti. Poteba potravy a piti je u umirajicich velmi rozdili@kladem je, aby pacient

netrgl pocity hladu a Ziz& utrpenim, bolesti, a aby nebyl osamoceh. dastojném
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umirani by komfort a pohodli pacientalm byt predrejSi nez jakékoliv Ukony spojené
s oSetovatelskym povolanim. Vzhledem k tomu, Ze pacieatiJIP/ARO umiraji mnohdy
osamoceni, ¢kdo by mohl namitat, Ze je tak umirani vtomto thexfi nedstojné.
Z vyzkumu Pfefferové vyplyva, Ze sestry (68 respani) berou jako jeden z hlavnich
nedostatk v p&i o umirajici na ARO prav osanglost. Steji tak pisobi na tomto
odctleni nedistojné nevhodné a rutinni chovani sester, hlukitley prostorové podminky
a nemoznost soukromi. Stim souvisi mozné neresyp@ki intimity v ramci
oSetovatelskych i lekiskych vykori. Etické aspekty umirani (ukéeni podavani tekutin,
zadrzena l&ba, eutanazie apod.gkdo zahrne podigtojné rkkdo pod nedstojné umirani.
Nazory na tato témata jsou velmi rozdilné a vyvajive spolénosti mnohdy boilivé
diskuse.

Déle respondenti uvéll, Ze se pi p&i o umirajiciho pacienta shoiji s vlastni
smrti nebo je fepadne strach ze smrti blizkych osob. Pfefferovawan vyzkumu uvadi,
Ze u \tSiny respondeiit prevlada pi oSetovani umirajiciho pacienta psychické &ap
a jako velmi frustrujici berou sestryifpmnost rodiny u umirajiciho/zéaiého. Pouze
10% respondent pocituje pocity litosti. Toto nizk&islo mize byt vysledkem toho,
Ze sestry nemaji s umirajicim tak uzky vztah a jefmot je vice nezasahne. Na druhou
stranu mohou mit s umirajicim blizSi vztah, alaijsgrovnané, se smrti siehé a smrt
pacienta je takifliS nezasahne. [49]

Prijemnym zjiS€nim pro n& bylo, Ze ¥tSina sester nema problémy komunikovat
s umirajicimi. Bohuzel se na kazdém z®&ddi najde par jedinic ktei se komunikaci
rackji vyhybaji. Dalezité je uedomit si, Ze vterminalni fazi nemoci vystupuji
u umirajicich spiritualni péeby nad ty biologické. Je tedyildzité, kdyZz sami pacienti
chtgji a mohou, aby se sestry rozhaouor s nimi nevyhybaly. Pacienti gasto chiji swetit
nebo maji otazky. ifjde mi to nejdilezit¢jSi, ale zarove i nej€zsi — nebat se s nimi
komunikovat. B komunikaci je vyhodou pouzit haptiku, nebiota pisobi uklidiujicim
dojmem. Vnimaji i pacienti v begdomi, vigilnim komatuci v agénii pged smrti.
Nedokazi sice rozu#h nasSim sloum, nedokazi odpadét, ale utité vnimaji pocity.
| u téchto nemocnych je nutné zajistit klidnkigtup a dstojné zachazeni. Mnohdy za nimi
nechodi ani rodina a zdravotnici jsou tak jediei kgerymi proZivaji konec svého Zivota.
V dotaznicich se objevily odpédi u sester z JIP/ARO, Ze nevi, co padiantiici,
jak jim slovre pomoci, jak mluvit na ty, co jsou v bexlomi a u sester ze standardniho
odctleni, zda maji davat umirajicim faleSné gadZiskavani komunikaich dovednosti

dulezitych @i p&i o umirajici je naplni kufz a seminfl organizovanych NCONZO,
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hospicovymi sdruzenimi a dalSimiizzenimi. Napomocné by ¢gpmohly byt i realizované
supervize ve zdravotnickych zzenich. Vzdlani v oblasti paliativni p& je v sodasné
doke v Ceské republice velmi omezené. Sestry jsou tak d@itkana vlastni zajem o tuto
problematiku. Odborna literatura a odborda&sopisy (nap Sestra, Florence) nabizi
nepeberné mnozstvlanka na tato témata. Podle Pfefferové se sestry opiablematiku
samy velmi mélo zajimaji. &Sina respondefituvedla, Ze odbornou literaturu na toto téma
vyhledavaji vyjiméne, 15 % nikdy. VysSi odborné nebo vysokoSkolské éléad

se paliativni p& zabyva jen okrajo¥ Na vysSich zdravotnickych Skolach je toto téma
probirano vramci jinych fedn®ta, nag. Psychologii, Etice v oS&tvatelstvi,
OSetovatelstvi v klinickych oborech. Nakterych vysokych Skolach je povinnyeganet
Paliativni a hospicova pé, rekde jen jako povin& volitelny. Paliativni pée se zde dale
dotykaji i jiné gredméty: Komunikace, Psychologie, Etika v o&statelstvi, OSébvatelska
p&e o onkologicky nemocné. V ramci SIP se tentedp®t nevywuje, ogt se 0 ”¥m
zminuji prednésejici okrajavv jinych predmetech. [49]

V otazceé. 15, zda si respondenti mysli, Zzélaji v p&i o umirajici maximum,
se mi potvrdilo, Ze jsou sestry ze standardnildgledi vice zatiZzeny jinou praci nezépée
0 pacienty. 32 (46 %) responderte standardniho odiéni uvedlo, Ze by se radi snazili,
ale nemaji ktomu dostatekasu. To niZe byt zfisobeno vice faktory. ZvySuje
se administrativa, kterou musi sestra zpracovat. odeéleni mize byt i nedostatek
personalu, ktery musi poskytovat @égttelskou p& vétSimu p@tu pacient a na pateby
umirajicich nezbyva tolikasu. Na druhou stranu nemusi mit sestra dostatdly snvile
poskytnout umirajicimu maximalni @é Tyto Uusudkycerpam z vlastni praxe, kdy @@

o umirajici na &terych oddlenich nebyla z daleka dostgici. 62 (89 %) respondant
z JIP/ARO uvedlo, Ze v pé o umirajici @laji maximum. Tady vyhodu vidim v tom,
Ze sestry maji na starosti jednoho, maximalwa pacienty a mohou se jim dostate
vénovat. Tim, Ze s nim travi veSkefgs Ehem pracovni doby, doké&zi zhodnotit jeho stav,
ping saturovat jeho pwtgby a ihned reagovat na zhorSeni stavu. Undygkem
do dotazniku Zadila otdzku, zda seckdy personal setkal u kolefkolegi s nedbalym
zachazenimip oSetovani umirajicich pacieint Vysledky mého Ségni ne pogsily, neba

se stimto chovanimubec nesetkalo 31 (44 %) respondertJIP/ARO a 23 (33 %)
ze standardniho odini. A spiSe se s nim nesetkalo 20 (29 %) respuindelIP/ARO

a 27 (39 %) ze standardniho oliohi. Je otazkou, zda se s neetickyiistppem opravdu
nesetkali nebo nebyla Uplnatipnost. Kazdopadnja mohu ze své malé zkuSenosti,

kterou jsem nabyla dnem praxe na vysoké Skoléci, Ze jsem se setkala na spéust

72



odctleni s nevhodnym chovanim sester. U umirajicichicasto zanedbavala hygiena,
sestry nad nimi velméasto vtipkovaly. Nad zeralym €lem se chovaly velmi neeticky
a ironicky hovdily o zentelém i jeho rodit. 4 (6 %) respondenti z JIP/ARO a 6 (9 %)
ze standardniho odi@éni uvedlo, Ze se u umirajicichsto zanedbava hygiena. Tadi

o nekvalitré poskytované oSmivatelské pé&e, kterd by rdla byt zakladem na vSech
odcklenich. Dané sestry mozna spoléhaji na to, Ze jioliraema dostatek sil, aby
se rtjakym zpisobem branil. Sestra by selfidit pii vykonu svého povolani Etickym
kodexem sester. BohuZel ten je pouze etickym d@poitn, neni pravhpodlozeny, takze
pii jeho nedodrZeni nehrozi Zadné sankce. Moznéédhy s& Uvahu, zda by se toto ngon
zmenit. DalSim nefili§ etickych chovanim je, Ze sestry hévpied umirajicim, jako
by tam nebyl. S timto chovanim se setkalo 10 (14résponderit z JIP/ARO a 6 (9 %)
ze standardniho odni. K této odpo¥di ¢asto respondenti dajvali, Ze se nevhodn

u laizka umirajiciho chovaji i Iékia Nejmére responderit, ato 1 (1 %) z JIP/ARO a 2 (3
%) ze standardniho o#&léni odpo¥déli, Ze se nad umirajicimiasto vtipkuje. JaroSova
a Rizickova ve svém vyzkumu uvéd Ze je €Zké urkit, kdo co povazuje za etické
a neetické chovani. Sestry v jejichigei uvadji, Ze se u umirajicich Sidi toaleta a jidlo.
Jedna respondentkd&iznala i to, Ze &kolikrat upozornila na nevhodné chovani kolegy
ale vzdy se to obratilo proti ni. Dale sestry uyjadée se nad umirajicimi vtipkuje nebo
se 0 ®#m hovai, jako by tam nebyl. DalSi respondentka uvedla,sées nevhodnym
chovanim setkava spiSe u mladSich kalegy nema cenu jim domlouvat. Sestry
se rekolikrat shodly na tom, Ze nemaji kolegyradnou Uctu kétu zentelého. Myslim si,
Ze timto nevhodnym chovanim mozna sestry skryvaifni nejistotu, strach, bezmocnost
nebo osobnéi rodinné problémy. Nebo se sestry mohou snaZienéd do kolektivu tim,
Ze napodobuji chovani ostatnich zdravotnickych quaiki. Sestra mize byt i cilem
mobbingd’ a opt se timto chovanim snaZi zakryvat své psychick&eoKazdyclovek

je individualni, rkteré sestry jsou cit@voplostlé, cynické, coz rize byt ale i projevem
syndromu vyheeni. Psychické a emioi vy¢erpani se poté odraZitippraci s pacienty.
Sestra je bere jako z&ujici objekt, hovéi o nich ironicky, chova se k nim chlagn
odtazit az agresivét Pokud hoviime o neetickém chovani, z méhoiéet vyplynulo,
Ze takto jedna vzdy jergkolik jednotlival v rdmci oddleni. Je to sice mal#slo, ale lepSi
by bylo, aby tentoipstup k umirajicim vymizel z nemocnic Gpin

" Mobbing je chapan jako psychicky teror na pradovi&ize mit fizné formy, nap i Sikeni pomluv.
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Déle pro m¢ bylo prijemnych zjiSénim, Ze ¥tSina sester se snazi dodrzovat
intimitu u pacieni vzdy, a to v pétu 47 (67 %) z JIP/ARO a 37 (53 %) ze standardniho
odckleni. WVetSinou se ji snazi dodrzet 23 (33 %) sester z W&JAa 33 (47 %)
ze standardniho odi@ni. DodrZeni intimity je hlavnim krokem k zafigt distojnosti
umirajiciho pacienta. Pokoj s umirajicim navéje 56 (80 %) respondentz JIP/ARO
ab53 (76 %) ze standardniho eébiohi steji casto jako pokoje s jinymi nemocnymi.
Nektefi respondenti navdtuji pokoj casgji, coz swdci o tom, Ze maji o0 pacienta zimg
zjem a snazi se mu byt neustale na blizku. Tadfowdélo 9 (13 %) respondeint
z JIP/ARO a bohuzel jen 3 (4 %) ze standardnihogledd Zajimavym zji&nim je,
Ze 2 (3 %) respondenti ze standardniho¢tmd uvedli, Ze pokoj s umirajicim na&&ji
jen pokud je to nezbytné, coz z mého pohlediders\¥dcit o vice wcech. Sestra fize mit
strach z otazek umirajiciho nebo & nechce p&ovat a ciled se mu vyhyba. Nebo sestra
p&i pacientovi poskytnout chce, ale nema k tomu dekt&asu (malo personalu, hatin
administrativy apod.).

Vzhledem kriziku syndromu vylieni jsem se v posledni dépjici otazce
zajimala, jak se sestry odreagovavaji po pracid&m vyhdeni nebo-li burt-out syndrom
postihuje zejména sestry pracujici na JIP/ARO. & jvzniku se podili vice faktar
pracovni (nap stres v praci), osobni (problematicky osobni ivosobnosti a povahové
rysy. Postihuje spiSe sestry se sklony k pedantstiéwdomé a neschopné relaxovat.
Probih& v gkolika fazich: nadSeni, stagnace, frustrace, apaéiéna se o velmi rozsahle
téma, které by zabralo samostatnou bakktZu praci. Projevuje se v ro¥irpsychické
(pocity marnosti, zbytmosti apod.), fyzické (Unava, bolesti, poruchy #parmapod.)
a socialni. mlezité je pedchazet jeho rozvoji nebo ho podchytit ¢@@eni fazi.
Je dilezité mimo zamsstnani na praci nemyslet, nenechat si ovlivnit asobivot,
nevzdavat se kotkt a zajnii. VétSina sester hleda oddych u rodiny iatel formou
pasivniho odpéinku. Sestry evidentnrady odpdivaji formou spanku nebo aktivnim
odpainkem v ramci sportovnich aktivit, turistiky, travien ¢asu v pirodk. DalSicast jich
travi volnycas sledovanim televize, relaxa@tbou. 5 (7 %) respondénte standardniho
odckleni uvedlo, Ze na Zadné odreagovani netfagi Snad se jejickasova tisk a s tim

spojeny stres neodrazii pé&di o pacienty. [50]
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ZAVER

Vlivem starnuti obyvatelstva &ipyvani p@tu onkologickych a kardiovaskularnich
onemockni se kazdym rokem zvySuje e umirajicich paciefit A proto si myslim,
Ze téma moji bakaiéké prace je v sgdasné dob velmi aktualni.

Problematika umirdni a smrti v intenzivni medicipiinasi stale nové a nové
poznatky a je pdeba se jimi do hloubky zabyvat, rozebirat jefiagset nova fakta. Vzdy
by m&l byt na prvnim mist zajem o pacienta. V poslednich letech, kdy se adalkije
technické vybaveni, se snizuje mortalita, ale napide zvySuje p&et chronicky
nemocnych. Mnozi z nich nasledivyZaduji intenzivni p&. Ztoho divodu vznikaji
ve spoust nemocnic oddeni pro dlouhodobou intenzivni §é Sestry i 1éké se pak
setkavaji i s mnoha etickymi problémy, jako je inaqedistojné prodluzovani Zivota. Proto
jsem i za¥recnou kapitolu ¥novala etickym a pravnim aspékt umirani. Nazory na tuto
problematiku jsou trzné. Na z&atku teoretické prace jsem se snaZila popsat ipadist
intenzivni mediciny, dale jsem sénovala samotnému procesu umirani & péumirajici
pacienty. V samostatné kapitole jsem se &dmpiimo na umirani v intenzivni medi¢in
kam neodmyslitel pati paliativni pée a prvky bazalni stimulace, ktera jéletita
zejména u paciefitv bezvdomi.

Cilem mého Séeni bylo zjistit a porovnat postoj a pocity segpér oSetovani
umirajiciho pacienta. Zvolila jsem kvantitativnizkgmné Seéeni formou dotaznik kterée
bylo nejprve uskut@éno mezi sestrami na pracovistich intenzivnégpéNasledsa jsem
se rozhodla provést $ehi i mezi sestrami na standardnim &edi, abych mohla jejich
pocity vzajems porovnat. Vysledky byly zpracovany do draf tabulek. Wfila jsem si fi
hypotézy, z nichz dvbyly vyvraceny a jedna potvrzena.

Z vysledki mého Seéeni vyplyva, Ze umirani sestry vnimaji spiSe jakoaimou
a nepijemnou situaci. Proto by #y byt maximalg podporovany od kolgg rodiny
i od vedoucich pracovnikdanych pracovis Jakymsi personalnim standardem b§lam
byt zavedeni a pravidelné organizovani supervizbégné praxi. V sotasné dob
se supervize ve zdravotnictvi ugilafi v omezené ni¢, zejména se s nimi setkam# p
poskytovani paliativni @& v hospicich. Kuli naratnosti prace by &y byt ovSem
rozSteny i na oddleni poskytujici p& o dlouhodok nemocné a na odiéni intenzivni
p&e. Jejich cilem je uité¢ prevence syndromu vykeni, kterym jsou zdravotti
pracovnici na takto rizikovych pracovistich velmirozeni. DalSi moznosti ime byt

pomoc i konzultaci s klinickym psychologem. Nékterych oddlenich tuto moznost jiz
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maiji, ale jak nmij praizkum prokazal, sestry jsou o tomduedostaténé informovany,
nebo se samy o tuto moznost nezajimaji.

Tato prace by mohlaipnét sestry zamyslet se nad stale tabuizovanym tématem
umirani a smrti. Z&rem je dopordeni, aby se zdravotnicka a jinarizani ve ¥tSi mie
zametila na organizovani vzthvacich semindé, kde by si sestry prohloubily znalosti
z oboru paliativni p& a pée o umirajici pacienty, a tim se zbavily mnohdyifjemnych
pociti, které je provazeji ip p&i o umirajici, ale i o jejich ibuzné. Jako prevence
syndromu vyheeni je pro sestry velmiutezitd duSevni hygiena. Tim se dostavam
k dalSimu doporteni, aby management pracaviZavedl pravidelné organizovani
supervizi s tématikou umirani a smrti. V budoucnuamci navazujiciho magisterského
studia, bych se rada zafila na samotnou supervizi a jeji organizovani RHAIRO. Sama
bych ji v budoucim zadstnani ukité uvitala. Supervize je vybornym krokem k zamysleni

se nad sebou samym a svym chovanim.
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Piiloha A — APACHE II

Parametr Hodnota Body
Teplota(°C) | lad 0
Stredni krevni tlak (mmHQ) I—L| 0
Srde‘ni frekvence | j 0

Dechova frekvence | Il 0

Je-li FiG, >0,5: A-a diference ©
Oxygenace o o 0
Je-li FiG, <0,5: Pa@

| d ‘

Arterialni pH:

Arterialni pH Neni-li arterialni pH, pouZije se HG® séru [mmol/L]: 0

Natrium v séru [mmol/L] | j 0

- 0

Kalium v séru [mmol/L] |

U pacientt s akutnim renalnim selhanim:

Crontini o | B ;
reatinin v séru : ] o L.
U pacientt bez akutniho renélniho selhani:

| E

Hematokrit (%) | j 0

Leukocyty [x1&/mnT] | M 0

Glasgow Coma Score j 0

Vek [roky] h 0

Teézka chronickd organova

nedostaténost nebo snizena | il 0
obranyschopno8t
APACHE Il skoére: 0 bodu

Odhadovana nemocnini

0,
mortalita: 0%

Zdroj: APACHE II. Klasifikace, tabulkyMedicine simpldgonline]. 5.9.2008 [cit. 2012-01-
17]. Dostupné z: http://www.mudr.org/web/apache-ii



Ptiloha B — SOFA skoére

Respirani systém

<400

< 300

< 200 a mechanicka ventilace

ArIW[IN]|PF

< 100 a mechanicka ventilace

Nervovy systém - Glasgow coma scale

13-14

10-12

6-9

ArIW[IN]|PF

<6

Kardiovaskularni systém (&dni systémovy tlak, podpora v pg/kg/min)

pod 70 mmHg

dopamin<5, dobutamin (jakakoliv davka)

dopamin >5 nebo andrenaki®,1 nebo noradrenal0,1

ArIWIN|F

dopamin >15 nebo adrenalin >0,1 nebo noradrenaliyi>

Jaterni funkce (umol/L [mg/dL])

20-32 [1,2-1,9mg/dL]

33-101 [2,0-5,9mg/dL]

102-204 [6,0-11,9mg/dL]

AW IN|F

>204 [>12,0mg/dL]

Koagulace (destky 10/pL)

<150

<100

<50

AW IN|F

<20

Rendlni funkce - kreatinin (umol/L [mg/dL])

110-170 [1,2-1,9mg/dL]

171-299 [2,0-3,4mg/dL]

300-440 [3,5-4,9mg/dL] nebo diuréza <500mL/den

AW IN|F

>440 [>5,0mg/dL] nebo diuréza <200mL/den

SOFA SCORE: 0

Zdroj: SOFA skoreKlasifikace, tabulkyMedicine simplgonline]. 5.9.2008 [cit. 2012-01-
17]. Dostupné z: http://www.mudr.org/web/sofa-skore



Priloha C — Richmond agitation sedation scale (RASS)

Skore | Stav Popis

‘a4 atocny oc¢ividné bojovny, nasilny, bezprasidré ohrozuje

personal
+3 velmi cilerg vytahuje invazivni vstupy, agresivni
agitovany ) by. ag
+2 agitovany casté necilené pohyby, interferuje s ventilatorem
+1 neklidny vystraseny, Gzkostny, bez znadmek agres¢ a

vyraznych pohyb

0 |bdkly, klidny

neni plré bdly, ale reaguje f osloveni (ote¥eni
oci/zafixuje pohled >10 s)

-2 lehka sedace kratké probuzenicaidkontakt na osloveni (<10)

na osloveni se pohng kratce oteve i (nefixuje
pohled)

 nereaguje na osloveni, pouze poliylotevieni @i
"na fyzikalni podst

-5 neprobuditelny| nereaguje na osloveni ani fyzikpbdrét

-1 somnolence

-3 sttedni sedace

-4 hluboka sedac

Zdroj: Richmond Agitation Sedation Scale (RAS$anderbilt University Medical
Center[online]. [cit. 2012-01-07]. Dostupné z: http://wmmc.vanderbilt.edu/icudelirium/
docs/RASS.pdf



Priloha D — Eticky kodex sester

Eticka pravidla zdravotni gé

Sestra je povinnaipvzit profesionalni odp@dnost za p& o zdravi, prevenci
nemoci a za zlepSovani zdravotniho stavu nemocpg@®& tak, jako za tiSeni
bolesti.

Poteba zdravotni @@ je vSeobecna. Se zdravotni a mettelskou p& jsou
nerozlkné spjaty: respekt k lidskému zZivotuggtojnost a lidska prava. Zdravotni
p&i je tteba poskytovat bez ohledu na narodnost, rasu, bawu kize, &k,
pohlavi, politické peswdéeni a socialni postaveni.

Sestra poskytuje pe jednotlivci, rodire a spolénosti a spolupracuje v tom

i S reprezentanty jinych obior

Zdravotni sestra a spolu&n

Sestra ma v prvniad® zodpowdnost za otany, ktéi potrebuji zdravotni pa.
Pri poskytovani p& respektuje zdravotni sestra viru jednotlivcep jéivotni
hodnoty a ob§eje a snazi se vytyib podminky respektujici individualitu.

Sestra chrani informace o osobnich poeoh pacienta, povazuje je zavdrné
a swdomit hodnoti, v jakém rozsahu a komuiZze tyto divérné informace
piedat.

Sestra povazuje informace o pacientech w&mhé a je si ¥doma povinnosti
zachovavat ndenlivost o skuténostech, o nichz se doxmla v souvislosti
s vykonem svého povolani.

Sestra nesmi zneuzit ve vztahu k nemocnému jghirda zavislost jakymkoliv

zpisobem

Zdravotni sestra a pé v praxi

Sestra je osolirzodpo¥dnd za kvalitu poskytované g@a za obnovovani svych
odbornych znalosti cestou neustaléhogiéndani.

Sestra se snazi udrZovat ¢peatelsky standard na co nejvysSi Urovni,
a to v kazdé situaci.

Sestra hodnoti jak svou kvalifikaci, tak i kvaldi& jinych osob, kdyz igjima
odpowdnost za jisty ukol a kdyz jefedava jinym osobam.

Sestra ve funkci jedna tak, aby jeji chovaiiggElo k dobré powsti povolani.



Zdravotni sestra a spgdlsost

e Sestra, podohkin jako ostatni otané, podporuje pozadavky obyvatelstva
na zdravotni a socialni zabegpei a je v této &ci iniciativni. Zdravotni sestra
a spoluzargstnanci

* Sestra je zodp@dna za realizaci spoluprace s ostatnimi zdravotnigch
profesnich kategorii.

» Sestra podle nutnosti zasahuje tak, aby chraniaojgivce, jestlize p& o @

je ohroZzena nevhodnym chovanim jiného zdravotdiikdécana.

Zdravotni sestra a povolani

» Sestra je odpavna za realizaci vysokého standardu zdravotni goyaelské
p&e a za své odborné &dvani.

» Sestra sousta¥npracuje na definovani a kultivaci vimtho obsahu zdravotni
a oSetovatelské p&. Dba téZz o vytu&ni distojnych pracovnich podminek

umoziujicich realizaci zdravotni a ofevatelské p&e.

Zdroj: KELNAROVA, Jarmila, et al. O$#vatelstvi pro zdravotnické asistenty: 1&mik.
Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2830-8.



Priloha E — Prava paciené

1. Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou zdnakaiu péi provadnou

s porozuninim kvalifikovanymi pracovniky.

2. Pacient m4 pravo znat jméno l&ka dalSich zdravotnickych pracowvinikkteri
ho oSeituji. M4 pravo Zadat soukromi a sluzbynpsiené moznostem ustavu, jakoz
i moznost dend se stykat se&leny své rodinyci s prateli. Omezeni takovéhoto
zpasobu (tzv. kontinualnich) nawst miaze byt provedeno pouze ze zavaznych
divoda.

3. Pacient ma pravo ziskat od svého itékadaje paebné k tomu, aby mohligd
zahgjenim kazdéeho dalSiho nového diagnostick&haerapeutického postupu
zascert rozhodnout, zda s nim souhlasi. Vyjmidgppdi akutniho ohrozeni ma
byt nalezit informovan o pipadnych rizicich, kterd jsou s uvedenym postupem
spojena. Pokud existuje i vice alternativnich postuebo pokud pacient vyZzaduje
informace o Iéebnych alternativach, ma na seznameni s nimi prisé.rovrez

pravo znat jména osob, které se na nigstni.

4. Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zakon, gréadmitnout lébu a ma byt

sowasré informovan o zdravotnichidledcich svého rozhodnuti.

5. V pribéhu ambulantniho i nemocmiho vySeteni, oSaeni a l€éby ma nemocny
pravo na to, aby byly v souvislosti s programerbyébrany maximalni ohledy
na jeho soukromi a stud. Rozbory jeh#ippdu, konzultace adba jsou ¥ci
diuvérnou a musi byt provedena diskrétf¥itomnost osob, které nejsou n&hé
piimo z(Eastréeny, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve fakultrdatizenich, pokud

si tyto osoby nemocny sam nevybral.

6. Pacient ma pravaiekavat, Ze veSkeré zpravy a zaznamy tykajici selgby jsou
povaZzovany za iérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zagst

i v piipadech péitacového zpracovani.



7. Pacient ma pravatekavat, Ze nemocnice musi podle svych mozZnésticpenym
zpasobem vyhowt pacientovym zZadostem o poskytovanégp& mie odpovidajici
povaze onemogmi. Je-li to nutné, iive byt pacient jfgdan jinému l&ebnému
Ustavu, pipadré tam gevezen po té, kdyZ mu bylo poskytnuto Uplnévaodinini
a informace o nezbytnosti tohotdegani a ostatnich alternativach, kteié tpm
existuji. Instituce, kterda ma nemocnéhevzit do své pe&e, musi peklad nejprve

schvalit.

8. Pacient ma pravocekavat, Ze jeho éba bude vedena siméienou kontinuitou.
Mé& pravo ¢dét predem, jaci 1ékia v jakych ordin&nich hodinach a na jakém
mis€ jsou mu k dispozici. Po propésf ma pravo &ekavat, Ze nemocnice diir
postup, jimz bude jeho lékaokraovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalSi

p&e.

9. Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitgistleni v gripack, ze se |éka
rozhodl k nestandardnimu postugii experimentu. Pisemnyédomy souhlas
nemocného je podminkou k zahajeni neterapeutické&rapeutickeho vyzkumu.
Pacient nize kdykoliv, a to bez uvedeniivbdu, z experimentu odstoupit, kdyz byl

powen o gipadnych zdravotnichidledcich takového rozhodnuti.

10. Nemocny v z&ru Zivota m& pravo na citlivou piévSech zdravotnik kteri musi

respektovat jehofgni, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

11. Pacient ma pravo a povinnost znéidé se platnynradem zdravotnické instituce,
kde se l& (tzv. nemocnini fa4d). Pacient m& pravo kontrolovatugvicet
a vyzadovat odlvodreni jeho poloZzek bez ohledu na to, kym §etlplacen.

Zdroj: SAMANKOVA, Marie, et al.Lidské pateby ve zdravi a nemoci : aplikované
v oSefovatelském proces(. vyd. Praha : Grada, 2011. 136 s. ISBN 978-80-32203-7.



Piiloha F — Charta prav umirajicich

Doporué¢eni Rady Evropy €. 1418/1999 ,O ochrag lidskych prav a distojnosti
nevyl&itelné nemocnych a umirajicich.”

(,Charta prav umirajicich®)

1. Poslanim Rady Evropy je chraniisdojnost vSech lidi a prava, ktera z ni Ize odvodit

2. Pokrok mediciny umaiuje v sodasné dob Ié&it mnohé dosud netéelné nebo
smrtelné choroby, zlepSeni Iékkych metod a rozvoj resuscitach technik dovoluji
prodluZzovani zivota lidského jedince a odsouvardnakiku jeho smrti. V dkledku toho
se vSalktasto nebere ohled na kvalitu Zivota umirajicffovéka a na osamhost a utrpeni

jak pacienta, tak jeho blizkych &h, kdo o & peduji.

3. Vroce 1976 v rezoluct. 613 deklarovalo Parlamentni shromé&#d ,Zze umirajici
nemocny si nejvice ze vSeheeje je zenit v klidu a distojné, pokud mozno v komfortu
a za podpory jeho rodiny agtel.“ V Doporueni ¢islo 779 z roku 1976 k tomu dodalo,
Ze ,prodlouzeni Zivota by nefto byt jedinym cilem medicinské praxe, ktera se imus

sourasre zabyvat i ulevou od utrpeni.”

4. Konvence o ochranlidskych prav a lidské istojnosti s ohledem na aplikaci biologie
a mediciny od té doby vyjéth dilezité zasady afijpravila cestu, aniz se explicén

vénovala specifickym poebam nevylé&telné nemocnych nebo umirajicich lidi.

5. Povinnost respektovat a chranitstbjnost vSech nevyiéelné nemocnych a umirajicich
osob je odvozena z nedotknutelnosti lidskiétdjnosti ve vSech obdobich Zivota. Respekt
a ochrana nachazejitgwyraz v poskytnuti pmeireného prosedi, umo#ujiciho ¢loveéku
dastojné umirani.

6. Jak v minulosti i v satasnosti ukadzaly mnohé zkuSenosti s utrpenimgbat tato
opateni uskuteénovat zvIast v zajmu nejzranitek)Sich¢leni spol&€nosti. Tak jako lidska
bytost z&ina swij Zivot ve slabosti a zavislosti, stéjak potebuje ochranu a podporu,
kdyZ umira.

7. Zakladni prava odvozena agojnosti nevyléitelné nemocnych nebo umirajicich osob

jsou dnes ohrozena mnoha faktory:



« nedostaténou dostupnosti paliativni & a dobré &y bolesti

« Castym zanedbavanim ¢y fyzického utrpeni a nebranim retele
na psychologické, socialni a spiritualni idty

« unmglym prodluzovanim procesu umirani dunegimérenym pouzivanim
medicinskych postupnebo pokr&ovanim v Iéb¢ bez souhlasu nemocného

+ nedostattnym kontinualnim vzé&ladvanim a malou psychologickou podporou
oSetujiciho personaldinného v paliativni p&

+ nedostattnou péi a podporou fPbuznych a fatel terminald nemocnych
¢i umirajicich osob, ki€ by jinak mohli gispet ke zmirrni lidského utrpeni v jeho
raznych dimenzich

« obavami nemocného ze ztraty autonomie, Ze budelyavina rodig i institucich
a stane se prarzatzi

« chykgjicim nebo nevhodnym socidlnim i institucionalnimmogfedim, které
by mu umo#ovalo pokojné rozloteni s gibuznymi a pateli

« nedostaténou alokaci progedki a zdrofi pro pé€i a podporu nevykételng
nemocnych nebo umirajicich

« socialni diskriminaci, ktera je vlastni umirannars

8. Shromazdni vyzyva clenské staty, aby ve svych zakonech stanovily nepoy
legislativni i socialni ochranu, aby se zabrandlmtb nebezp#m a obavam, se kterymi
mohou terminalé@ nemocni nebo umirajici lidé byt v pravnitddu konfrontovani

a to zejména:

« umirdni s nesnesitelnymi symptomy (fi&gjad bolesti, duseni, atd.)

+ prodluZzovanim umirani termin@memocného nebo umirajicililmveéka proti jeho
vali

« umirani o sameta v zanedbani

« umirani se strachem byti socialni&zat

« omezovanim Zivot udrzujicidBy (life-sustaining) z ekonomickychidoda

« nedostatenym zajiSénim financi a zdr@j pro adekvatni podpnou péi

terminalré nemocnych nebo umirajicich

9. Shroméazdni proto doportuje, aby Vybor ministr vyzval ¢clenské staty Rady Evropy,
aby ve vSech ohledech respektovaly a chraniigtajnost nevyléitelné nemocnych

nebo umirajicich lidi, a to tim:



a) Ze uznaji a budou hajit narok newjtéiné nemocnych nebo umirajicich lidi
na komplexni paliativni géa Ze gijmou piislusna opaeni:

- aby zajistily, ze paliativni @@ bude uznana za zakonny narok individua ve vSech
¢lenskych statech.

- aby byl vSem nevyldtelné nemocnym nebo umirajicim osobam ioprovny pistup

k ptimétené paliativni p&.

- aby byli gibuzni a patelé povzbuzovani, aby doprovazeli newjEiné nemocné
a umirajici a aby jejich snaha byla profesiodgodporovana. Pokud se ukaze, Ze rodinna
nebo soukrom& ©@é nestdi nebo je pettZovana, museji byt k dispozici alternativni
nebo dopikoveé formy lékaské pée.

- aby ustavily ambulantni tymy at'spro poskytovani paliativni pé, které by zajtovaly
domaci pé& vzdy, pokud je mozné pevat o nevyléitelné nemocné nebo umirajici
ambulantg.

- aby zajistily spolupraci vSech osob podilejicgghna p& o nevyl&itelné nemocného
nebo umirajiciho pacienta.

- aby vyvinuly a vyhlasily kvalitativni normy proé&i o nevyl&€itelné nemocné
nebo umirajici.

- aby zajistily, Ze nevylételné nemocné a umirajici osoby, pokud si nebudiat jinak,
dostanou pmeéienou paliativni p& a tiSeni bolesti, i kdyby tyto ¢éa mohla mit
u piislusného jedince jako nezadouci (vedlej€ipek &by za nasledek zkraceni Zivota
jedince.

- aby zajistily, Ze oSatjici personal bude vySkolen a veden tak, aby matidému
nevyl&itelné nemocnému nebo umirajicinélovéku poskytnout v koordinované tymove
spolupraci lékeskou, oSdbvatelskou a psychologickou gév souladu s nejvysSimi
moznymi standardy.

- aby zalozily dalSi a rozdly stavajici vyzkumna, vyukova a doSkolovaci camniro obor
paliativni mediciny a p&, steji jako pro interdisciplinarni thanatologii.

- aby zajistily alespd ve WwtSich nemocnicich vybudovani specializovanych ¢tedd
paliativni p€e a thanatologickych klinik, které by mohly nabidhgaliativni medicinu
a p&i jako integralni sotast kazdé Iékakécinnosti.

- aby zajistily, Ze bude paliativni medicina a&gdikotvena ve vejném ¥domi jako

dulezity cil mediciny.



b) tim, Ze budou chranit pravo newtélné nemocnych a umirajicich osob
na sebeweni a Ze pro tofmou nutna opaeni:

- aby se prosadilo pravo newfi&lné nemocné nebo umirajici osoby na pravdivou,
aplnou, ale citli¢ podanou informaci o jejim zdravotnim stavu, a aiijom bylo
respektovanoini jedince, ktery nechce byt informovan

- aby ntla kazda nevylételné nemocna nebo umirajici osoba moznost konzult@sdt |
jiné lékae nez sveho pravidelného asgiciho

- aby bylo zaji&no, Ze zadna nevyielné nemocna nebo umirajici osoba nebude
oSetovana a léena proti své ®i, Zze pi svém rozhodovani nebude owlwana nikym
jinym a Ze na ni nebude nikyninén natlak. Museji byt zvdZena takova dpat,
aby takoveé rozhodnuti nebyl@inéno pod ekonomickym tlakem.

- aby bylo zaji&tno, Ze bude respektovano odmitnutiitého I&ebného postupu,
vyjadiené v pisemném projevuile (living will), v ,pofizeni* nevylé€itelné nemocné
nebo umirajici osoby, kterd jiz nebude akt&alschopna se vyjéd. Déle musi
byt zajiSEno, aby byla stanovena kritéria platnosti takovgobhlaseni, pokud jde o rozsah
piedem vyjagenych pokyi (advance directiveshle i pokud jde o jmenovani zmaecowi

a rozsah jejich pravomoci. Rasinmusi byt zaji¥no, Ze rozhodnuti,dinénd zmockncem

v zastoupeni nemocného neschopného se ityjadktera se opiraji or@dchozi vyjateni
vile nebo o pedpokladanou ®i nemocného, budou uznana jen tehdy, kdyz v mastal
akutni situaci nemocny sam svotlivijak neprojevi nebo kdyZ ji neni mozno poznat.
V takovém pipact musi byt jasna souvislost s tim, déspuSné osobékala v dol kratce
pied okamzikem rozhodovani, nebiegrEji, kratce nez z&la umirat, a to v odpovidajici
situaci, bez ciziho ovlivni a natlaku, a jeStpii zachovanych duSevnich schopnostech.
Konetné ma byt zaji&tno, aby nebyla respektovana zastupna rozhodndtisgeopiraji
jen o vSeobecné hodnotové soudy platn&islysné spoknosti, a aby ve spornych
piipadech bylo vZzdy rozhodnuto ve présip Zivota a jeho prodlouZeni.

- aby bylo zaji&no, Ze vyslovna idni nevyléitelné nemocné nebo umirajici osoby
tykajici se witych l&ebnych postujp budou respektovana bez ohledu na zasadni
terapeutickou odp@dnost Iékée, pokud nejsou v rozporu s lidskolistbjnosti.

- aby bylo zaji&no, zZe v pipadt, kdy neni k dispozici f@dchozi vyjateni vile pacienta

¢i pacientky, nebude poruSeno jeho pravo na ZivatsiMbyt vytvden katalog l&ebnych

ukoni, které museji byt poskytnuty za vSech okolnogZanesmi byt zanedbany.



c) ze zachovaji fedpis, zakazujici umyslné usmrceni nediydné nemocnych
nebo umirajicich osob a Ze zarbve

- uznaji, Zze pravo na Zzivot, zejména ve vztahu wlégitelné nemocnym a umirajicim
osobam, jeclenskymi staty garantovano v souladuwlénkem 2 Evropské uUmluvy
o lidskych pravech, kter§fka, ze ,nikdo nema byt umysirzbaven Zivota.“

- uznaji, Ze pAni zentit, vyjadené nevyléitelné nemocnou nebo umirajici osobou,
nezaklada v Zzadnéntipadt pravni narok na smrt z ruky jiné osoby.

- uznaji, Ze FAni zentit, vyjadené nevyléitelné nemocnou nebo umirajici osobou, samo

0 sol# nezaklada legalni ospraveéi cinnosti, umysla zpisobujicich smrt.

Zdroj: Charta prav umirajiciclidelpnet.czinformacni portal pro osoby se specifickymi
potrebami[online]. [cit. 2012-01-07]. Dostupné z:
http://helpnet.webmagazine.cz/dokumenty/deklaraes/p84-3



Piiloha G — Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Lucie Radova a jsem studentkou 8nitau oboru vSeobecna sestra na Fakult
zdravotnickych studii Zdpadeské univerzity v Plzni. Rada bych Vés touto cestotila
pozadat o vypléni dotazniku k mé bakatké praci, kterd je na téma ,Problematika
umirani v intenzivni p@é"“.

Dotaznik je zcela anonymni a poslouzi pouze kdjsioducelim.

Odpowdi prosim ozné&te kiizkem do vyzn&ného pole. Pokud neni psano jinak, je mozna
pouze jedna odpeéd. V rekolika otazkach bych Vas pozadala o &wéi doplgni

do vyzn&eného vytékovaného mista.

Predem dkuji za VVascas i spolupraci.

Lucie Radova

1) Jaké je VaSe pohlavi?

o Zzena
o muz

2) Kolik je Vam let?

do 25 let
o 26-35 let
o 36-45 let
o 46 avice let

O

3) Jaké je VasSe nejvyssi dosazen&ilad?

o SzS
VOS

VS - Bc.
VS — Mgr.

000D

4) Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?

o dob5let

o 6-10 let

o 11-20 let

o 21 avice let



5) Kolik let pracujete na stavajicim atleni?

o do 1 roku

o 2-5let

o 6-10 let

o 11 avice let

6) Jakcasto se na VaSem atldni setkavate s umirajicimi pacienty?

o nékolikrat za den
kazdodeng
tydne

meésicné
vyjimegné

000D

7) Na VaSem oddeni secastji setkavate s .....

o s nahlym amrtim (do 2 di
o s dlouhodobym umirdnim
o s nahlym i dlouhodobym umiranim st&gasto

8) Je pro Vasttkeé vyrovnat se se smrti pacienta?

o ano
o ne(dale pokraujte na otazkuy'. 11)

9) Dai se Vam vyrovnavat se se smrti padiennafistajici praxi?

a ano
a ne

10) Jaké pocity u Vasievladaji gi oSetovani umirajiciho pacienta?

O neprozivam zadné pocity

pocity litosti, smutku, Zalu

pocity bezradnosti

strach z vlastniho selhani

odpor

nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a

L= P

[ Iy Ry

~r 7

11) Co prozivate, kdyZ odchazite ze sluzlsiykeré zentel pacient, kterého jste
oSetoval/a?

o neprozivam zadné pocity a rfemyslim o tom

snazim se na to rychle zapomenout

moje reakce zavisi naku pacienta, jeho diagndze, délce hospitalizace
stale na to musim myslet, i doma

nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a

I e e e

[ W Iy W



12) Jaké pocity u Vasievladaji gi oSetovani zemelého pacienta?

O neprozivam zadné pocity

pocity litosti, smutku, Zalu

pocity bezradnosti

strach z vlastniho selhani

odpor

nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a

1= P

[ Iy Ny

13) Fisobi Vam potiZze komunikovat s umirajicim pacientem?

AN0, JAKE 2 o e e
ano, proto se tomu vyhybam

ne

nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a

000D

14) Fisobi Vam potize komunikovat s blizkymi umirajicffacienta?

ANO0, JAKE 2 et e e
ano, proto se tomu vyhybam

ne

nevim, nikdy jsem se s tim nesetkal/a

000D

15) Myslite si, Ze v p 0 umirajiciho dlate maximum?

o ano
o ne
o shazim se, ale nemam k tomu dostatsdu

16) Setkal/a jste setkdy u Vasich kolegy/kolegi s nedbalym zachazeniri pSetovani
umirajiciho pacienta?

o ano, u umirajicich setkdy zanedbava hygiena

ano, nad umirajicimi s&asto vtipkuje

ano, sestrgasto hoveéi o umirajicim, jako by tam nebyl

AN0, JINB. e e e e
spise ne

ne

momentalg si neugdomuiji

O000D0 DO

17) Snazite se dodrZovat intimitu i u umirajicieipnti?

o vzdy
o VvétsSinou
o ne

18) Jaktasto nav&tvujete pokoj s umirajicim pacientem ve srovnaimysni nemocnymi?
o castji
o stejre ¢asto
o mére ¢asto
o jen pokud je to nezbytné (ordinace l&kavizita apod.)



19) Méate na od&leni moznost pozadat o podporu klinického psychafog

o ano
o ne
o nevim
pokud jste zvolila odp@d’ ,ne" nebo ,nevim* pokracujte na otazkud'. 21

20) Vyuzil/a jste Bkdy této moznostifdale pokraujte na otazku. 22)

a ano
a ne

21) Pokud byste dostal/a moznost konzultace sdkiymn psychologem, vyuzil/a byste ji?

o ano
o ne
o nevim

22) Organizuje pro Vas pracoviupervize se zatifenim na problematiku umirani a
smrti?

o ano
o ne
o nevim

23) Jak se odreagovavate po prac®le mizete zvolit vice odpedi
Q sport o zahrada

o rodina, atelé a knihy, ¢etba

0 turistika, giroda 0 na zadné odreagovani neméas

o relaxace O JINEI i
o spanek

o televize



