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Abstrakt

V disertaCni praci se vénuji etickym problémim, se kterymi se setkavaji
zdravotnici pfi pé€i o umirajici nemocné.

V prvni kapitole pfiblizuji problematiku péCe o umirajici pacienty,
predkladam pohled do historie péCe o umirajici a zaméruji se na klicova kriteria

pfi péCi o umirajici, kterymi jsou potfeby nemocnych.

V druhé kapitole popisuji metodologickou €ast kvalitativniho vyzkumu,
kterého se zucastnilo 15 sester ze standardnich oddéleni, jednotky intenzivni
péce a anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni Nemocnice Na Bulovce. Cilem
vyzkumného Setfeni bylo, prostfednictvim rozhovorl se sestrami, vyhledat a
popsat etické problémy, se kterymi se setkavaji sestry pfi péCi o umirajici

pacienty v kontextu tfi riznych prostfedi a v konkrétnich situacich.

Ve treti kapitole uvadim komentované vysledky rozhovorQ, ze kterych
vyplynulo, Ze se sestry zamysleji nad ochranou lidského Zivota v souvislosti
s jeho kvalitou, dystanazii, marnou IéCbou, rozdilem mezi ponechanim pacienta
zemfit a eutanazii, autonomii, lidskou dustojnosti a poskytovanim paliativni
péce. Jednotlivé podkapitoly se skladaji z teoretického zaramovani a jsou
doplnény o vypovédi respondentek vyzkumného Setfeni a rozSifeny o muj

komentar.

Hlavnim zjisténim je, Ze dotazované sestry trpi tzv. moralnim distresem,
ktery ovSem  prezentuji  pfedevSim v sérii  konkrétnich  vyhrad
k nejednoznacnému rozhodovani |ékafu a, nezfidka transformovanych do
organizacnich a technickych nedostatki. Moralni distres je zvyraznén také

pocity marnosti, které se vazi k vymezenym kompetencim sester.

Klicova slova: autonomie umirajicich, dustojnost smrti, dystanazie,
eutanazie, marna lécba, moralni distres, paliativni IéCba, paliativni péce, kvalita

umirani, péce o umirajici



Abstract

The dissertation is devoted to with ethical problems faced by health

professionals when caring for dying patients.

In the first chapter the issue of care for dying patients is approached,
delivering insight into the history and focusing on the key criteria in the care of

dying patients and their needs are presented.

In the second chapter | describe the methodological part of qualitative
research which was attended by 15 nurses from standard departments,
intensive care unit and anesthesiology and resuscitation department in Hospital
Bulovka. The aim of the research was, through interviews with nurses, locate
and describe the ethical problems that they face when caring for dying patients

in the context of three different environments and in specific situations.

In the third chapter | mention commented results of the interviews which
indicate that the nurses are thinking about the protection of human life in terms
of its quality, dysthanasia, futile care, the difference between letting a patient die
and euthanasia, autonomy, human dignity and the provision of palliative care.
Particular sub-chapters consist of theoretical framing and are complemented by

testimonies of respondents research and enhanced by my comment.

The main finding is that the surveyed nurses suffer from moral distress
which, however, they present mainly in a series of specific objections to the
decisions of doctors and ambiguous, often transformed into organizational and
technical shortcomings. Moral distress is also emphasized with feelings of

frustration that bind to the defined competencies of nurses.

Key words: autonomy of dying, dignity of the death, dysthanasia, euthanasia,

futile care, moral distress, paliative treatment, palliative care, the quality of

dying, the care of dying
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uvoD

Zivot kazdého &lovéka je asové ohraniéeny. Ma svij zadatek, po kterém
nasleduji charakteristické Zivotni etapy a také svulj konec. Zrozeni Clovéka je
radostnou udalosti. Novy Clen rodiny je vitam do zivota. Zdravotnické instituce
se snazi prispét k co nejpfirozenéjSimu pribé&hu narozeni ditéte a nasledné
pécCi 0 né&j. Snazi se zajistit co nejvétsi komfort pro matku, jak pfed, pfi tak i po
porodu ditéte. A to nejen v oblasti materialniho vybaveni, ale také i v socialni
oblasti, umoznénim pfitomnosti otce nebo jiné blizké osoby, aby byla tim, kdo
stoji pfi matce v této sice bolestivé chvili, pfesto zpravidla koncici pocitem
Stésti. Ani v pribéhu Zivota Clovék nezustava v obtiznych situacich sam, ma
vétSinou kolem sebe svou rodinu a pfatele. Proto by ani na konci svého zZivota
nemél zlstat sam, mezi cizimi lidmi, opustén. Umirani a smrt jsou bolestna
témata, ale tykaji se kazdého z nas. Kdyz jsme se narodili, musime také zemfit.
Nikdo z nas nevi, kdy ktomu dojde, kde ani jak. Pravé to ,kde“ a ,jak" je
nejdulezitéjSi. Mame obavy, jak umirani bude probihat. Mame strach z toho, co
nas Ceka, z bolesti, zavislosti na jinych lidech, bezmoci, osamélosti. Pfesto o
svych obavach nemluvime. Dnesni technicka doba dospéla tak daleko, Zze nase
rodina a lidé, ktefi jsou nam blizci toho o naSich starostech a pocitech védi

mnohem méné nez naprosto cizi lidé na opacném konci internetové sité.

O smrti se snazime nemluvit, abychom ji nepfivolali, ale presto je
neustale kolem nas. Kdykoli zapneme televizi, je nam smrt pfedsouvana medii,
at’ uz prostrednictvim filmu, v jakési upravené ,virtualni“ podobé, nebo v podobé
zprav o tom, kde se stala jaka nehoda a kolik bylo mrtvych. Je to smrt, ktera se
nas blize netyka, a maximalné si fekneme, Ze je to strasna tragédie. Jina
situace nastava v okamziku, kdy se jedna o nékoho, ke komu mame osobni

vztah. V takové chvili prozivame bolest ze ztraty, zarmutek, zoufalstvi.

Jakmile jednou ¢&lovék zemre, uz nikomu nemuze podat informaci o tom,
zda byl spokojen s péci |ékaru a zdravotnikl, co udélat méli a neudélali, co mu
nevyhovovalo, ani jak by se to dalo zlepSit. Jen na nas Zivych je, abychom
pokud je to mozné, v€as zjiStovali od pacientl a jejich blizkych jejich prani,

pocity, nazory. Abychom co nejlépe provazeli umirajiciho timto zivotnim



obdobim a pomohli mu prozit posledni dny s odpovidajici kvalitou. Sami sebe
bychom se méli ptat, co bychom si v takové chvili pfali od svého okoli a ¢eho
bychom chtéli byt uSetfeni. Kazdého znas asi napadnou slova typu
neprodluzovani umirani, zachovani ddstojnosti, pochopeni, empatie, nezustat
sam a mnoho dalSich. Podstatné je, aby praxe v nemocnicich odpovidala
pozadavkim, potfebam a pfanim pacientd. Aby kazdému z nich byla
poskytovana kvalitni zdravotnicka péce, a to s ohleduplnosti a prostfednictvim
kvalifikovaného personalu (30). Otazkou zUstava, co predstavuje vyraz ,kvalitni
péce“ o pacienta v zavéru zivota. Jsou to opakovana vysetieni, ktera dokladaji,
jak se onemocnéni postupné zhorSuje? Je to vyuZziti vSech dostupnych
léCebnych prostiedk(? Neni vySe uvedené nakonec pouze marny boj, ktery
pacienta zatéZuje a zhorSuje mu kvalitu poslednich dni jeho Zivota? Lécba,
ktera pfinasi utrpeni a prodluzovani umirani? Ktera negativné plisobi nejen na
pacienta, ale i jeho blizké a sou€asné také na personal? Lécba, ktera stoji velké

mnozstvi penéz, které by bylo mozné vyuzit efektivné;i?

Problematika péCe o umirajici je mi blizka, protoZze mnoho let pracuji jako
sestra pro intenzivni pé¢i na Anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (Iizkové
¢asti) v Nemocnici na Bulovce a s umiranim a smrti pacientd se setkavam
Casto. Proto jsem se ve své disertaCni praci zaméfila na etické problémy, se
kterymi se setkava zdravotnicky personal pfi péCi o umirajiciho pacienta.
Predkladana prace vznikala dlouhych Sest let. Plvodni nazev znél Etické
problémy péfe o umirajici ve fakultnich nemocnicich v Praze. V uplnych
pocatcich jsem totiz planovala provést kvantitativni vyzkum. Prostfednictvim
dotaznikového $etieni jsem chtéla zjistit, s jakymi etickymi problémy se sestry’
setkavaji pfi péCi o umirajiciho nemocného. Vzhledem k tomu, ze vysledky
takového Setfeni by mi pfinesly pouze stru¢né informace od mnoha jedincu, ale
chybél by mi pfibéh a kontext, rozhodla jsem se proveést kvalitativni vyzkum.

Jako techniku sbéru dat jsem si zvolila polostrukturovany rozhovor. S

' Vitextu uzivim vyraz ,sestra“. Jsem si védoma, Ze spravné oznaleni je vieobecna sestra. Na
nemocni¢nich oddélenich se miizeme setkat se Sirokou skalou ,,sester” podle dosazeného vzdé¢lani, a to se
sestrami magistrami, bakaladfkami, diplomovanymi sestrami, sestrami se specializaci pro urcity obor,
vSeobecnymi sestrami a zdravotnickymi asistenty.



prihlédnutim k ¢asové naroCnosti této techniky jsem byla nucena zuZzit vybér

respondentl na jednu velkou prazskou nemocnici.

Na zaCatku psani disertaCni prace jsem byla rozhodnuta ji rozdélit na
teoretickou a praktickou €ast. Nejprve jsem nastudovala odbornou literaturu a
vyzkumy souvisejici s mym tématem. Nasledné jsem doSla k zavéru, ze
provedu vyzkumné Setfeni, vyhodnotim ho a pak teprve zpracuji teoretickou
Cast. Pro tento postup jsem se rozhodla proto, Zze jsem se chtéla dosahnout
navaznosti obou Casti prace. Po zpracovani praktické Casti, ktera méla nakonec
87 stran, jsem zjistila, ze nejen, Ze se mi nedafi zpracovat teoretickou Cast, aniz
bych se opakovala, ale Ze ziskana data plsobi ploSe. Proto jsem zménila
strukturu prace a pokusila se co nejvice propojit teoretickou a vyzkumnou ¢ast

tak, aby nechybél kontext a ziskana data co nejvice vypovidala o realité.



1. PROBLEMATIKA PECE O UMIRAJICI

1.1 Kde lidé umiraji a kde umirat chtéji?

NejCastéjSim mistem, kde lidé umiraji, jsou nemocnice (64,9%).
PfipoCitame-li k nemocni¢nim zafizenim i léCebné ustavy a socialni zafizeni
Zjistime, Ze v téchto institucich umira celkem az 73,2% osob ze vsech

zemrelych (144). Misto, kde lidé umiraji, je také spojeno s pfi¢inou jejich skonu.

V Ceské republice zemfelo v roce 2015 celkem 111 173 osob, pficemz
nejCastéjsi pficinou umrti jsou nemoci obéhové soustavy, na druhé pozici jsou
zhoubné novotvary, na tfetim misté se nachazeji nemoci dychaci soustavy a na
poslednim misté jsou vnéjSi pficiny, kterymi jsou poranéni a otravy. Srovnani
zemrelych podle pfi€iny a pohlavi v letech 2010 a 2015 znazoriuje obrazek 1,

ktery uvadi Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (144).
Obrazek 1: Srovnani zemrelych podle pFi¢iny a pohlavi v letech 2010 a 2015

MUZI

ZENY

W remac ckehove mremoc chshave
sousEvy sousiavy

O zhoulns DOzhoukne
rowoivary nowatvary

O wnéjsi prcny Own&3i prciry

O remad dychaci Onemoci dychaci
SOty saustany

B remad travici Onemoci frawici
SOty saustany

M ostamni Destatni

K uamrti ¢loveka muaze dojit nahle, neoCekavané, Casto nasledkem
nehody, at uz automobilové, padu z vySky, nahodné otravy apod., nebo naopak
je smrt dusledkem dlouhodobého (chronického) onemocnéni. Na zvysujici se
vyskyt chronickych chorob ve spoleCnosti ma vliv mimo jiné i starnuti populace,
tedy prodluzovani pravdépodobné doby doZiti, coz znamena, Ze ve spolecnosti
tak pfibyva osob starSich 65 let, a to s sebou nepochybné pfinasi vyssi
nemocnost a potfebu nemocnicni péce. Jednotliva chronicka onemocnéni maji

odlisny prabéh, ze kterého pak vyplyva vhodné indikovana léCebna a
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oSetfovatelska péce. Pfi demencich dochazi zpravidla k postupnému
zhorSovani zdravotniho stavu vedoucimu ke smrti ¢lovéka. Oproti tomu u
solidnich tumor( se stav pacientl pomalu mirng, ale jisté zhorSuje a v zavéru
Zivota dochazi k vyraznému zhorSeni a smrti, zatimco u vétSiny chronickych
onemocnéni napf. obéhové soustavy a plic se opakované stfidaji jednotlivé
relapsy (zvrat choroby) s naslednou doCasnou ulevou (remise). Relapsy a
remise se v Casovém prubéhu nemoci stfidaji, ale relapsy jsou stale ¢astéjsi a

k zvladnuti IéCbou obtiznéjsi (viz obrazek 2).

Obrazek 2: Prubéh onemocnéni (65)
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U nevylécCitelné nemocnych Casem dochazi ke zhorSovani zdravotniho
stavu, nebo komplikacim, které postupné vedou Kk nutnosti hospitalizace
v nemocniénim zafizeni. Takovi pacienti zuUstavaji v péci zdravotnickych
pracovnikl v nemocnici po delsi ¢i kratSi ¢asové obdobi. Mnoho z nich je
hospitalizovano az do konce svych dnld. Nékdy je to proto, Ze nemaiji nikoho,
kdo by se o né doma postaral, jindy neni mozné zajistit péci v domacim
prostfedi, nebo je pribéh nemoci natolik rychly a komplikovany, Ze |ékaF

nedoporucuje propusténi z nemocnicni péce.

Paradoxem je, ze vyzkumy provedené v poslednich letech ukazaly, ze az
78% lidi by si pralo stravit posledni chvilky svého Zivota a zemfit v domacim
prostfedi, pficemz 69% lidi by u sebe chtélo mit rodinu a 45% partnera.
Predlozené vysledky jsem Cerpala z vyzkumného Setfeni nazvaného Umirani a
péCe o0 nevyléCitelné nemocné, které bylo uskuteCnéno za spoluprace
Hospicového obc¢anského sdruzeni Cesta dom( a agentury STEM/MARK
vroce 2011 a na ktery vroce 2013 navazal projekt se stejnym nazvem s

oznacenim Il. (130).

V rozporu s pranim vétSiny, tedy v domacim prostfedi, umira pouze
necela Ctvrtina lidi (21,0%) ze vSech zemfelych (144) a pfevazna Cast z nich
nahle a neoCekavangé, a to jesté pred pfijezdem rychlé Iékafské pomoci. Jen u 5
— 10% lidi, ktefi zemfou doma, je smrt oCekavana, coz ve vysledku znamena,
Zze v domacim prostfedi a v péCi kazdého praktického Iékafe zemfou v priméru
4 pacienti za rok. ,Nelze tedy pfedpokladat, Zze by prakticti Iékafi (obecne) méli

dostatec¢nou zkuSenost a potfebnou erudici v paliativni péci* (109 str. 3).
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Ve vétsiné pfipadu neni realné dopfedu odhadnut, zda pravé probihajici
relaps chronického onemocnéni bude mozné IéCebné zvladnout, a proto je
nutny pfeklad do nemocni¢niho zafizeni, kde jsou k dispozici nejen potfebné
léky a nalezité pristrojové vybaveni, ale i laboratorni zazemi. Zaroven ale také
dochazi k situacim, kdy jsou nemocni v zavéru zivota prekladani z domova na
akutni I0zko do nemocnice, protoZe se oSetfujici Iékaf domniva, Zze péci neni
mozné zvladnout v domacim prostiedi. , Tato ,nezviadnutelnost” péce je vSak
velmi ¢asto vyrazem nedostatecné podpory a pomoci, kterych se pacientovi a
jeho blizkym dostava ze strany zdravotniho systemu® (109 str. 4). Vzdy je proto
potfebné zhodnotit, zda je skutecné nutné a pro nemocného prospésné, prelozit

ho z domaciho prostfedi do nemocnice.

Je zcela jasné, Ze se témér kazdy Clovék nejlépe citi doma, v prostredi
které zna, kde ma své véci a vSe na co je zvykly. Nejen vazné nemocni,
umirajici a stafi lidé maji problémy s adaptaci na jiné prostfedi, na jiny denni
rezim, ale u uvedenych skupin lidi je vyskyt zejména psychickych problém
vétsi. Proto je dulezité, aby pokud je to mozné, zustali co nejdéle v pro né
znamém prostfedi, a to doma. Termin ,domov“ nemusi vzdy znamenat pouze
misto, ale mnohdy je jim chapana ,pfedevsim sit socialnich vztahu* (26 str.
104), ktera zahrnuje zejména rodinné pfislusniky a pratele, ktefi vzajemné znaji
sve zvyky, nalady a potfeby. Rozhodujici neni jen misto, ale domov Ize v jistém
slova smyslu vytvofit i v nemocniénim prostfedi, pokud v nich budou u lizka
nemocnych pobyvat jejich blizci. Ostatné systém tzv. kontinudlnich navstév to

umoznuje (26).

Na prvni pohled by se mohlo zdat, Ze zajistit pé€i o umirajiciho ¢lovéka
doma je jednoduché. Stadi prece jen chtit. Ale neni tomu tak. Z vlastni
zkuSenosti vim, Ze péce o umirajiciho v domacim prostredi je velmi naro¢na, a
to nejen po fyzické strance, ale i psychické a ekonomické. Je to péce, ktera
probiha nepfetrzité 24 hodin denné. Na to aby se rodina byla schopna starat,
musi splfiovat tfi zakladni podminky, a to — ,chtit, umét a moci® (28 str. 43).
V8echny jsou spolu uUzce provazany a poskytovat dobrou péci jednim bez
druhého neni z dlouhodobého hlediska realné. Dle jiz uvedeného vyzkumu
(130) by o své nejbliz8i do konce jejich Zivota chtélo peCovat doma az 88% lidi.

Zustat doma v péci svych blizkych pfibuznych musi chtit také nemocny. Jeho
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prani by meélo byt respektovano, pokud to situace jen trochu dovoluje. LékaF by
meél mit v takové chvili ulohu poradce ,jde o to, mit vice porozuméni, ¢asu a
zajmu o umirajiciho a kriticky a kvalifikované posoudit vSechny okolnosti

umirani“ (7 str. 23).

,Kdo chce tak se i nauci, coZ znamena, Ze si dovede péci zorganizovat a
zvladne i zakladni oSetfovatelské ukony* (28 str. 43). Pouze chtit, ale nestaci, je
potfebné mit dostatek informaci, pecCujici osoby, vhodné podminky a nakonec i
finance. Nejvétsim problémem je praveé to ,moci“ a k tomu, aby se rodina mohla
postarat, potfebuje mit dostatek znalosti a informaci. Ze zakona €. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani vyplyva, Zze kazdy
Clovék ma pravo byt srozumitelné informovan v dostate€ném rozsahu o svém
zdravotnim stavu a moznostech |éCby. Kromé vySe uvedeného potrebuji
nemocny i pecujici osoba védét, na koho se mohou obratit o radu nebo pomoc.
Pecujici Clovék potfebuje podporu profesionalll, aby necitil obavu a strach, ze
néco nezvladne, Ze na v8e zUstane sam. Podpofit mohou jak prakticky lékaf,
tak i zaméstnanci Home care, ale hlavné pracovnici Mobilniho hospicu, ktefi se
vénuji péCi o umirajiciho Clovéka v domacim prostredi. Ktomu aby rodina
mohla pe€ovat o umirajiciho, potfebuje také pomulcky a zjistit na které maji
,harok“ neni nékdy stale jesté zcela snadné. U praktickych Iékafu ,Casto vazne i
ochota pfedepisovat potfebné symptomatické Iéky“ jako jsou ,opioidni

analgetika, antiemetika, obvazovy material, pomdcky*“ (109 str. 3).

Pokud informace nesdéli |ékaf i neporadi, na koho se mohou pecujici
obratit, aby ziskali potfebné informace, je péCe velice obtizna. Ne kazdy Clovék
ma dostatek znalosti a moznosti ziskat potfebné informace ze zakonlU a
vyhlasek, které se neustale méni. Mnoho informaci je sice mozné ziskat na
riznych internetovych strankach, napf. na internetovych strankach
Hospicového ob¢anského sdruzeni Cesta dom a jejich portalu (40), ale je stale
hodné lidi, ktefi nemaji bézné pfistup k internetu. Pomoci mohou zdravotnicti
pracovnici (prakticky |ékaf, Home care), ale nepostradatelna je také péce
socialnich pracovniku, ktefi se stavaji pro nemocného i pec€ujici osobu pravodci
téZzkym obdobim. Pomahaji pec€ujicim nejen pfekonat obavy a strach z toho, ze
néco nezvladnou a na vSe zlstanou sami, ale také zjistit na co ma nemocny

narok, zajistit pomucky atd.
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To vS8e je velmi dllezité, protoze rodina, ktera se chce starat o
umirajiciho ¢lovéka, musi fesit fadu ekonomickych problému. VétSinou témi kdo
se staraji, jsou dcery nebo synové a jsou jiz ve stfednim véku. Maji svou rodinu
a své déti, o které musi peCovat, které musi zaopatfit, musi chodit do
zaméstnani a nikdo nemuze tusit, jak dlouho bude potfebné zajiStovat péci o
blizkého. (138)

To, Ze si spoleCnost uvédomuje obavy souvisejici s péCi o umirajiciho
v domacim prostredi, potvrdily i vysledky Setfeni zroku 2013, mezi hlavni
uvedené patfili - strach z vlastniho selhani, finanéni dlvody, obava ze ztraty

zaméstnani, nedostatek Casu, strach ze smrti, strach z neznamého (131).

1.2 Historické ohlédnuti

1.2.1 Domaci model umirani

V souCasné dobé je ze strany pacientd a jejich rodin vyzdvihovan a
s nostalgii vzpominan tzv. domaci model umirani. Po dlouha staleti probihalo
umirani mimo jakékoliv instituce. Umirani, stejné jako jiné dulezité udalosti
v zZivoté Clovéka, probihalo dfive v domacim prostfedi za pfitomnosti blizkych,
kdy péci o umirajiciho usnadnovalo i vicegeneracni souziti (9). SpoleCnost byla
vSeobecné srozuména s tim, Ze umirani a smrt patfi k Zivotu a podle svych
moznosti a laickych oSetfovatelskych schopnosti se o téZce nemocné a

umirajici starala.

Zkusenosti s umiranim a smrti se pfedavaly z generace na generaci, a to
tim nejjednodussim zpusobem, a sice praxi, vlastni zkuSenosti, kdy v pribéhu
zivota nejprve vnuci a vnucky sledovali péci svych rodi¢l o prarodice, kterou
pak oni sami vénovali svym rodi¢im (33). ,Z generace na generaci prechazela
nejen zkuSenost, jak pecovat, ale také proZitek, co je to umirani a smrt z blizka“
(28 str. 175). | sdm umirajici védél, co se bude dit, a co mize ocekavat. Muze
se zdat, Ze byl domaci model péCe o umirajici zcela idealni, ale pfesto mél své
nevyhody. Ne kazdy C€lovék mél rodinu, a ne kazda rodina byla schopna se
postarat. PécCe lékare byla draha a pro mnohé nedostupna. O zakladni potreby

umirajiciho se tak starali pouze pfibuzni, tedy laici (33) anebo také nikdo. A
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pravé proto, Ze nebylo zrovna malo lidi, ktefi umirali bez jakékoliv pomoci,
postupné, tj. v prubé&hu staleti vznikaly nejen charitativni projekty, ale pfedevsim
institucionalni formy péce, které byly nepochybnym pfinosem. V poslednich cca
30 letech zacal vSak byt institucionalni model péce stale vice kritizovan (viz
dale). Podstatné je, Ze prvky domaci formy umirani jsou pravé v tomto obdobi
ozivovany v konceptu institucionalnino modelu, prosté proto, Ze ten
,kasarensky“ a ,chladny“ uz vétSiné pacientd nevyhovoval. A analogii domaciho
modelu umirani se v novém provedeni stala nejen vysoce odborna domaci
hospicova péce, ale predevSim vSechny formy paliativni 1éEby a péce

v institucich.

1.2.2 Institucionalni model umirani

Na péci o chudé, nemajetné a umirajici se podileli jiz od stfedovéku take
instituce tehdejSi doby, jakymi byly chudobince, chorobince, S$pitaly atd.
Postupné vznikal tzv. institucionalni model umirani. Hlavnim ukolem bylo zajistit
zakladni fyziologické potreby, jakymi jsou jidlo a piti, pé€e o hygienu a Cisté
lGzko, na které by umirajici mohl ulehnout. PéCe byla pouze laicka, a dlouhou
dobu nemély ani fadové sestry Zadné vzdélani zoblasti odborného
oSetfovatelstvi, i kdyz jim zcela jisté nelze upfit nemalé praktické a funkéni

zkuSenosti.

Odbornym oSetfovanim nemocnych se zabyvala az Florence
Nightingalova?, ktera iniciovala systematické vzdélavani oSetfovatelek a zalozila
Skolu pfi Nemocnici Sv. Toméase v Londyné v roce 1860. Jeji kniha nazvana
,Poznamky o oSetfovatelstvi®, ktera obsahovala navody, jak uspokojovat
zakladni potfeby nemocnych se podilela na rozvoji oSetfovatelstvi v mnoha
zemich. Kniha byla pfelozena do sedmi cizich jazyku dokonce uz v roce 1874
(114).

Snaha zajistit umirajicim odbornou péci a dobré materialni zabezpeceni

pro dustojné doziti vedla k pfesunu umirajicich z domaciho prostfedi do

? Florence Nightingalova se narodila v roce 1820 a zemiela o devadesat let pozdé&ji v roce 1910.
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nemocnic. A byl to zejména technicky rozvoj mediciny, ktery se podilel
na souhlasu rodiny s pfesunem umirajiciho do nemocnice (3), ale také
predpoklad, ze pravé profesionalové zvladnou poskytnout potfebnou odbornou
péci, kterou rodina neni schopna zajistit (28). Lidé vitali moderni nemocnice,
péci odbornikl, zejména Iékafh. VEfili, Ze moderni specializovana az
superspecializovana medicina, ktera vyuzivala nové diagnostické a
terapeutické postupy dokaze jejich blizkého zachranit nebo mu v nepfiznivé
(beznadéjné) situaci ulehc€it. Na zachrané Zivota nemocnych se podilel zejména
rozvoj intenzivni mediciny ve 2. poloviné 20. stoleti a vyvoj technik k podpofe
zakladnich zivotnich funkci, tedy tzv. resuscitaCnich technik sestavajicich
z nepfimé srdeCni masaze a dychani z ust do ust. Také rozvoj moderniho
pfistrojového vybaveni znamenal pro lidi s vaznym onemocnénim obrovskou
nadéji. Prfikladem mohou byt pacienti s onemocnénim ledvin, jejichz Sance na
preziti vyrazné vzrostly v 60. letech 20. stoleti, protoZze se zacaly pouZivat
dialyzacni pfistroje, které nahrazovaly funkci poSkozenych ledvin (13).
Technické vybaveni pfineslo mnoho pozitivnich stranek, ale i negativnich. Pro
Ceské lékafe nastalo obdobi nutnosti feSeni velkych etickych dilemat
zpusobenych vysokymi odbornymi znalostmi Iékafu, ale nedostateCnym
vybavenim, a to nejen zminénych dialyzaénich pfistroju (58). Tento fenomén je
oznacovan terminem ,matematika milosrdenstvi a je zplsoben pravé velkou
propasti mezi dostupnou a idealni medicinou (28). U mnoha nemocnych tak
doslo nikoliv k vyléCeni, ale ke zlepSeni zdravotniho stavu, alespon na ruzné
dlouhé casové obdobi. To se tykalo zejména dlouhodobé a chronicky
nemocnych, jejichz pocet vzrostl od konce 60. let 20. stoleti (33, 54). Tito
dlouhodobé nemocni potfebovali kontinualni nebo intermitentni odbornou
zdravotnickou, psychologickou i socialni pomoc (34). Postupné, jak se jejich
zdravotni stav zhorSoval, dochazelo k opakovanym hospitalizacim v nemocnici,
kde nakonec své nemoci podlehli. Profesionalové |€Cili a peCovali, zatimco
pfibuzni umirajiciho méli moznost pouze pfihlizet, a to jesté v kratkych chvilich
stanovenych navstévnimi hodinami (9). Urcitou dobu ani pfibuzni neprotestovali
proti striktnim navstévam, protoze véfili, Ze jim tfeba v nemocnici i téZce
nemocného zachrani. Pravé duvéra v nekonené moznosti mediciny vedla k

rozCarovani ve chvilich, kdy byli pfibuzni umirajiciho seznameni
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s nevyhnutelnosti smrti. Byli to pravé blizci, kdo byl od Iékafe informovan o
nezvratnosti stavu nemocného nikoliv pacient. Lékar i blizci umirajiciho byl
presvédCeni, ze nejvhodnéjSim a nejohledupiné&jSim pfistupem k nemocnému, u
kterého se oCekava naplnéni neblahé prognozy v kratkém Casovém obdobi, je
zaml€ovani pravdy, tzv. milosrdna lez znama také pod vyrazem pia fraus (28).
Umirajicimu tak nezbylo nez pfistoupit na jejich ,hru“, Ze je vSe v pofadku a on
se opét uzdravi. Tato lez mu ve svém dusledku branila v tradi¢nich
nabozenskych ritualech (napf. posledni pomazani) a vSechny, véfici i nevéfici

odsuzovala k samoté. Takovy pfistup znemoznil i nalezité rozlouceni (3).

V nemocnici tak dochazelo k umrti pod l|ékafskym dohledem, bez
blizkych a citd (3). Umirajici byl izolovan nejen od rodiny, ale postupné také od
ostatnich pacientu, a to bilou zasténou (plentou). PoCatky uzivani bilé zastény
se datuji k 20. letdm 20. stoleti, kdy byly pouzivany ve vife, Ze umirajici
potfebuje soukromi a klid. DalSim ddvodem jejich pouziti v praxi byla snaha
ochranit ostatni pacienty od strachu zumirani a smrti a od pohledu na
umirajiciho Clovéka. Tato snaha se ukazala jako velmi kratkozraka, protoze
doSlo pouze k tomu, Ze ostatni pacienti na vlastni oci vidéli pfistup zdravotniku
k umirajicimu spolupacientovi a uvédomili si, jak sami budou pravdépodobné
jednou umirat. (28, 33) Presto, Ze se jiz v 50. letech védélo, ze umirajici
potfebuje lidsky kontakt a zaCalo se od praxe bilé plenty upoustét, mizeme se
s ni v nékterych nemocnicich setkat i dnes (viz kapitola 3.6). DalSim
fenoménem institucionalni péce bylo vyclenéni jednolizkového pokoje pro
umirajicinho, kam byl pfevezen, kdyz se jeho dny chylily ke konci. Péce o
biologické potifeby byla zajisténa, ale zistal osamocen, bez svych blizkych, se
svymi pocity, strachem a uzkosti (33). Tuto praxi jsem v dobé& svych studii
(koncem 20. stoleti) zaZila v jedné okresni nemocnici na chirurgickém oddéleni.
Pokoj mél &islo 7. Cislo nebylo vybrano umysling, ale byl to ptvodné jediny
dvoullzkovy pokoj, ktery se na oddéleni nachazel. Ostatni pokoje Citaly tfi a

vice lUzek, tim padem se lGzkova kapacita oddéleni t¢mér nezmeénila.

Umirani v institucich vykazovalo znaky profesionalizace péce o
umirajiciho, medicinalizace potizi pocitovanych nemocnym, sekularizace, tedy
potlaceni vlivu naboZenstvi a vytésnéni umirani a smrti ze Zivota Zivych (42).

Umirani a smrt se staly tabu.
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Z vySe popsaného vyplyva, Ze ani jeden z modell umirani, tedy domaci
ani institucionalni nebyl zcela vyhovujici. Kazdy z uvedenych modeld mél
pozitivni, ale i negativni stranky. Umirajicimu v domacim prostiedi nechybéla
blizkost pfibuznych a znamych, mél si s kym pohovofit a nezlstaval osamocen
se svymi starostmi, ale chybéla mu odborna zdravotnicka péce. Oproti tomu
umirajicimu v instituci nechybéla profesionalni péce, ale nedostavalo se mu
pravé toho dobrého z domaciho modelu, a to pomoc psychicka a lidska. Jinymi
slovy péCe o psycho-socialni a spiritualni potfeby, zajiStovana prostfednictvim

pfitomnosti rodiny, kontinualnich navstév, citovym angazma atd.

Proto, aby oba modely ,domaci“ i ,institucionalni“ byly v souasnosti plné
vyhovuijici, je potfebné, aby byly doplnény o to dobré z druhého modelu. Aby
byl domaci model v souCasné dobé pouzitelny a stal se idealnim feSenim
kvalitni pé€e o umirajiciho v domacim prostfedi, musi obsahovat odbornou péci
profesionalll, ktefi ji poskytuji a koordinuji. Ukazkou kvalitniho propojeni
zdravotni a socialni péCe o umirajiciho ¢lovéka v domacim prostfedi je mobilni
hospic. Podet tzv. kamennych hospicd sice v CR stale stoupa, ale rozvoj
mobilnich (domacich) hospicu, které jsou stale oblibenéjsi, je pomalejsi,

problémem je hlavné geograficka dostupnost.

A presto, Ze je poskytovana péce v nemocnicich nesrovnatelné lepsi nez
v minulosti a péci o potfeby pacientu je vénovana vétsi pozornost, stale existuje
mnoho nedostatkl, které je tfeba odstranit napfiklad konkrétnimi metodami

paliativni péce, které jsou znamy a realizovany v kamennych hospicich.

Dnesni nemocnice jsou slozité instituce, ve kterych se pohybuje velké
mnozstvi lidi rizného vzdélani a oborového zaméreni. Da se fici, Zze je mizeme
rozdeélit do tfi skupin. Prvni skupinu tvofi ti, ktefi zajiStuji provoz nemocnice.
Casto se jedna o firmy, které dodavaji zdravotnicky materidl, pfistrojové
vybaveni, ale také stravu, pradlo, zabezpecuji uklid, opravy, revizi a servis
apod. Druhou skupinou jsou zdravotni€ti pracovnici a posledni skupinu tvofi
sami nemocni, ktefi pfichazeji do nemocnice, aby vyhledali zdravotnickou
pomoc. (52) Pfitom zdravotnicti pracovnici jsou v roli zamé&stnanci nemocnice a
maji odpovédnost nejen va&i pacientdm, ale také svym nadfizenym,
zaméstnavateli a nakonec i sobé& a svému svédomi (112). Jsou jim svéfeny
drahé pfistroje a na lékafich je rozhodnout o vhodnosti jejich vyuZiti. ,Na provoz
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zdravotnickych organizaci jsou rovnéz kladena ekonomicka kritéria a vztahuji
se na né ekonomicka pravidla. Nemusi byt sice vydéleCné orientovana, ale

musi dodrZovat v zasadé rovnovahu mezi pfijmy a vydaji“ (58 str. 96).

Péce poskytovana v nemocnicich ma mnoho pozitiv, které maji ale i svou
stinnou stranku. SoucCasny systém je vyhovujici zejména pro pacienty, ktefi
potfebuji akutni, kratkodobou IléCbu, a ty, u nichz lze vzhledem Kk jejich
zdravotnimu stavu termin hospitalizace naplanovat, napf. z divodu nutnosti
operacniho zakroku. Jedna se tedy o nemocné, u kterych po [é¢bé nebo
provedené operaci dojde knavratu plnohodnotného zdravi. Pacientim
svaznym nevyléCitelnym onemocnénim a umirajicim je ve VvétSiné
zdravotnickych zafizeni poskytovan nedostateCny individualizovany pfistup

pravé v oblastech psycho-socialnich a spiritualnich potfeb (34).

Na jednu stranu jsou nespornou vyhodou vysoké odborné znalosti Iékafu
v jednotlivych oborech, ale pro pacienta v kone¢né fazi onemocnéni to ¢asto
znamena, Ze je prekladan z jednoho oddéleni na druhé, kde se do péce o négj
zapojuje vice specialistl, ktefi maji odliSny nazor na to, co je pro nemocného
nejlepsi. ,,Prevzeti odpovédnosti za komunikaci s pacientem a koordinaci jeho

IéCby je v této situaci obtiznéjsi, nez tomu bylo dfive* (67 str. 50).

Se specializacemi ve zdravotnictvi souvisi i dal8i problém, a to nadmérné
pouzivani pristrojové techniky, drahych IékG ve snaze zvitézit nad smrti za
kazdou cenu a pouziti riznych vySetfovacich metod, kdy vysledky jsou pro
lékafe dulezitéjSi nez pacientem popisované obtize. Pravé nedostatky
v komunikaci, absence pochopeni, vlidnosti a ohleduplnosti je ¢asto divodem

stiznosti, které jsou zasilany Etické komisi Ceské Iékaiské komory (115).

Potize v komunikaci jsou na strané jak zdravotnikd, tak i pacientd a jejich
rodinnych pfislusnik(. Problém je, Ze soufasna spoleCnost ma minimalni
zkuSenosti s tim, jak vypada umirani a jak peCovat o umirajiciho ¢lovéka, jak se
chovat u lUzka umirajiciho a co fici. Na jedné strané lidé kritizuji nemocnice pro
odlidsténost a chladny pfistup, na druhé strané se mnozi obavaji, Ze
nezvladnou nejen v domacim prostfedi oSetfovat umirajiciho Clena rodiny, ale
nezvladnou ani komunikovat s nim. Zdravotnici jim patrné mnoho nepomohou,

protoZze sami maji problémy pfi komunikaci s umirajicim nemocnym, a to i
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presto, Ze existuje mnoho odborné literatury zamérené na tuto problematiku, ale
i kurzu, které jsou hojné navstévované, je efekt v praxi maly. Faktem je, Ze na
smrt nema nikdo dostate¢né vzdélani (7). Davody nedostate¢né komunikace,

jak je dale uvedeno v kapitole 3.5.4, mohou byt razné.

Nedostatky ve stavajicim systému potvrdil i vyzkum s nazvem Umirani a
péCe o nevyléCitelné nemocne, ktery obsahoval mimo jiné také otazky
uvedli u€astnici prizkumu, tedy potencionalni pacienti, strach z bolesti a utrpeni
spojeného s prodluzovanim umirani, ztraty sobéstacnosti a schopnosti
rozhodovat o sobé, ztraty dustojnosti, osamocenosti, odlouc¢eni od svych

blizkych a psychického stradani (130).

Respondenty v tomto vyzkumu byli nejen ob¢ané z fad laické verejnosti,
ale také zastupci odborné verejnosti, tedy lékafi a sestry. Pravé oni jsou témi,
kdo jsou nejblize umirajicimu ¢lovéku, kdo vidi, slysi, citi a proziva s umirajicim
zaver jeho zivotniho pfib&hu. Mnoho takovych pfib&hl v nich zanechava silnou
stopu a pfinasi uvédomeéni si, jak by oni sami nechtéli umirat. Pfemysleji nad
tim, co by se mélo zlepSit nebo zménit, aby zavér Zivota byl co nejvice
pfirozeny a snesitelny. VySe uvedené vysledky vyzkumu vyvolavaji mnoho

etickych otazek.

Na jednu stranu soucasni pacienti pozaduji vyuziti moderni pfistrojove
techniky a léCbu az do samého konce, ale na druhou stranu se obavaji
dystanazie tzv. zadrzené smrti. Boji se ztraty automomie a nechtéji byt pouze
objekty pécCe, chtéji spolurozhodovat o lécbé, ktera jim bude poskytovana.
Pfresto nejsou a nemohou byt klienty (zakazniky), ktefi diktuji I€kafi, jakou lIéCbu
jim ma poskytnout (29, 35). Chté&ji, aby rezim dne byl pfizplsoben jejich
potfebam a byly umozZnény kontinualni navstévy, ale zaroven poZaduji

zabezpeceni soukromi.
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1.3 KIli€ové kriterium: potreby nemocnych

,Cim ¢&lovék maze byt, tim také musi byt. Musi byt vérny své pfirozenosti... Na

X

této urovni jsou rozdily mezi jednotlivci nejvetsi.

Abraham Maslow

Zaveérecna faze lidského Zivota trva rdzné dlouho. Jeji prozivani se muze
u jednotlivych pacientd diametralné odliSovat. Néktefi nemocni jsou pfi védomi,
jini zmateni, utlumeni pusobenim léki nebo v bezvédomi. Reakce na bolest,
dalsi nepfijemné symptomy a psychickou zatéz je rozdilna. Individualni
odliSnosti Ize sledovat i v tom, kolik kdo vyZzaduje lidské pozornosti. Proto pro
zdravotnicky personal, ktery pecCuje o nevylécitelné nemocné a umirajici, neni
v praxi realné nalézt takovy postup, ktery by vyhovoval kazdému clovéku.
V posledni dobé je kladen ddraz pravé na individualni pfistup. Kazdy pacient
ma individualni potfeby i svébytna pfani, ktera se mohou liSit od pfani jeho
blizkych. Stejné tak pohled profesionalt na danou situaci muze byt rozdilny. Je
dulezité, aby pokud to situace dovoli, byla splnéna pfani pacienta i rodiny,
popfipadé byl nalezen kompromis. Konceptu dobrého Zivota az do samého
konce se vénuje Atul Gawande v knize NeZijeme vécné. Prostfednictvim
pfibéhl rdznych lidi pfiblizuje problematiku asistované péce, ktera je neskonale
téz3i nez asistované umirani (eutanazie) a vyzdvihuje nutnost usilovat o dobry
zivot az do konce (24).

Pro rodinné pfislusniky a pratele umirajiciho, je snadnéjsi zjistit jeho
potfeby, protoze védi, jak se dotyCny chova pfi bolesti, riznych potizich a
nesnazich. Pro zdravotnicky personal je kazdy pacient cizim, neznamym
Slovékem. Ukolem sester je prostfednictvim o$etfovatelského procesu aktivné
vyhledavat potfeby a pFfani pacienta, pfedchazet vzniku nepfijemnych
symptom0 a odstrafiovat nebo alespori minimalizovat jejich vyskyt. Zakladem
péCe o nevyléCitené nemocné je zmirfiovat jejich utrpeni a zajistit klidné
umirani a duastojnou smrt v souladu s respektem k bio-psycho-socialnim,
pfipadné i spiritualnim potfebam pacienta (Doporu€eni Rady Evropy C¢&.
1418/1999 Sb.).

Pfi poskytovani oSetfovatelské péce je nezbytné toto vSe zohlednit a

vychazet z potfeb nemocného.
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Potfeba je definovana jako stav interakce mezi organizmem a
prostfedim. Jakoukoli potfebu si kazdy uvédomi zejména ve chvili, kdy vnima
jeji nedostatek nebo naopak prebytek. Jedna se o subjektivni pocit. K
uspokojovani potfeb dochazi neustale. Proces napliovani potfeb ma cyklicky
charakter, protoze kazda potfeba se po uréité dobé stale opakuje (43). Zivotni

potfeby ma kazdy Clovek, jsou rizného typu a ruzné dilezitosti.

NejznaméjSi uceleny pohled na hierarchii lidskych potfeb zformuloval
americky psycholog Alexander Maslow uz ve 40. letech 20. stoleti. Rozdélil je
na nizsi a vyssi, pricemz nizsi tvori zaklad. Jedna se o biologické potfeby, nad
kterymi se nachazi potfeba bezpecli a jistoty. VyS8Si potfeby jsou: potfeba
sounaleZitosti, potfeba ucty a uznani a na vrcholu se nachazi potfeba

seberealizace (50).

Uvedenych pét velmi Sirokych oblasti potfeb je uspofadano do pyramidy,
ktera znazoriuje, Ze pokud nejsou uspokojeny zakladni fyziologické potfeby, je
obtiZzné resp. prakticky nemozné uspokojeni potfeb ve vysSich patrech. Jde-li
Clovéku doslova a do pismene o zivot, pak je mu napf. kategorie seberealizace
zcela vzdalena. Ostatné lidé, ktefi prezili téZky uraz nebo prekonali vaznou a
zivot ohrozujici nemoc nezfidka fikavaji, ze se jim zcela zménil ,zebfiCek"
hodnot. Navaznost na uvédomovani si zavaznosti jednotlivych potfeb z Casti

koreluje s Maslowovou pyramidou.

Z teorie Alexandra Maslowa odvodila Helena Chloubova tzv. Dum
zivotnich potfeb (viz Pfiloha 1). Zakladnu domu tvofi fyziologické potfeby, které
vbézném a zdravém zZivoté téméf nevnimame, protoze jsou také bézné
napliovany. Kazdou ze zakladnich télesnych potfeb si zaCheme uvédomovat,
az kdyz dojde k neschopnosti ji uspokojit. K takové situaci dochazi zejména
v kazdé nemoci. Pfi relapsu u chronicky nemocnych a jesté vice u umirajicich
pak dochazi k silné nebo dokonce totalni zavislosti nemocného na druhych
lidech, at jiz jsou to zdravotnici v nemocnici nebo laici doma. (43) Biologickym
potfebam je v oSetfovatelské péci vénovana velka pozornost, jsou aktivné
vyhledavany a snahou je pfedchazet vzniku jejich poruchy. Podstatné je nejen,
aby byla urCitd potfeba uspokojena, ale jako zasadni se jevi to, jakym
zpusobem dojde k jejimu naplnéni. Nasledujici pfiklad je ukazkou takové
drobnosti:
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Je-li ¢lovék zdrav, fidi se tim, co ma rad. | takova banalita, jako mozZnost vybrat
si, zda se napije horkého, sladkého, ¢erného nebo ovocného cCaje ovlivni to, co
proziva. Kazdy z nas né¢emu dava prednost a néco zase nema rad vubec. Je pravé na
sestre, aby Zzjistila pacientovi preference. V uvedeném pfipadé je sice z pohledu
mediciny podstatné, aby byl nemocny dobfe hydratovan, ale pokud je mu kaZdodenné
vnucovano néco, co nema rad, vyvolava to v ném pocity bezmocnosti, frustrace, zloby
a téZko se zdravotniky bude spolupracovat. Sestry si to ¢asto neuvédomuji nebo
nepripoudti, ale pravé v takovych ,drobnostech® maji nad nemocnym velkou moc.
Stejné tak jako co pacientovi daji pit, je dilezity zpdsob ,jak“ to provedou. Zde je
podstatné upravit prostfedi s ohledem na stuperi sobéstacnosti. Je-li pacient ¢aste¢né
sobéstacny a zvladne se napit sam, je jen na oS$etrujicich, aby mu pro to pfipravil
podminky. Nejde jen o zvoleni spravného mista z diivodu dosaZitelnosti pro pacienta,
ale také pouziti vhodné pomdicky. Neni nutné davat pacientovi kojeneckou lahev
s Vétsi dirkou v dudliku, pokud zviadne pit brckem nebo z hrne¢ku s pitkem. Dilezité
Jje, aby se citil dobfe, byla podpofena jeho sobéstacnost a nebyla porusovana jeho
dastojnost. Pro oSetiujici sestry je ¢asto snadnéjsi, kdyz pacienta sami nakrmi, je to
rychlejsi, neumaze Iizkoviny, ale pro ¢lovéka, ktery by to zvladl, kdyby mél k tomu
upravené podminKy a dostatek Casu, je to ponizujici. Pokud si néktery z méné
sobéstacnych pacientl pfeje nakrmit, je to jeho volba, jen by neméla byt uéinéna na
zakladé strachu z uSpinéni nebo z obavy, Ze pfidéla pecujicim praci.

Potfeby bezpedi a jistoty oznaCuje Helena Chloubova jako existencialni.
Ty jsou zavislé na orientaci a adaptaci na nemocnicni prostiedi, ve kterém se
pacient nahle ocita, na pochopeni své nemoci a omezeni z toho plynouci. Tyto
potfeby Uzce souviseji se ziskavanim informaci (43). Je nezbytné mit neustale
na pameéti, Ze pacient pfichazi do nemocnice, protoZze musi. Ma trapeni, néco
ho boli, ma strach o své zdravi i o zivot. Pro pacienta je nemocnice cizim
prostiedim. Musi se pfizpUsobit fadu a dennimu rezimu na oddéleni. Proto je
dulezité seznamit ho s prostfedim, kde je sesterna, toalety, jak pfivola sestru
atd. to, je pro zaCatek dost dulezité. Pacient si nemuze zvolit pokoj ani
spolupacienty, tak by mu sestry alespon mély vyjit vstfic s vybérem umisténi
lGZzka na pokoji, pokud je to mozné. Nékdo ma radéji chladno a vyhled z okna,
jiny dava prednost teplu. Podobnych situaci je mnoho, jen jim sestry musi
vénovat dostatek pozornosti. Pocity, které mohou byt vyvolany nedostateCnou
saturaci potfeb v této oblasti, jsou strach, uzkost, nejistota, bezmoc s projevy

neklidu, hnévu nebo vzteku apod. (43).
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Pacienti v nemocnici mohou prozivat pocity osamélosti, opusténosti, a to
tehdy, kdyz jsou poruSeny nebo uméle pferuseny vztahové potfeby uvadéné
jako vysSi (44). Kazdy Clovék potfebuje byt v kontaktu se svou rodinou a
prateli. Mit si s kym promluvit, komu se s dlvérou svéfit, vyjadfit své obavy a
strach. Takovou osobou muZe byt i nékdo z oSetfujicich. Vzdyt pravé sestry
travi mnoho C€asu s pacientem a jsou s nim i vintimnich okamzZicich. Jen je
tfeba trpélivé naslouchat, nehodnotit, nekritizovat, byt ohleduplni a mit
pochopeni. Kazdy Zivotni pfibéh ma svou cenu a ziskané informace mohou

vést k lepSimu pochopeni pacienta a k nasledné kvalitnéjSi spolupraci.

Na dalSim stupni potfeb se nachazi sebeucta a uznani, pochopeni toho
kdo vlastné jsem. Kazdy si chce zachovat svou duastojnost, intimitu a svou
vlastni jedine¢nost (45). VétSina lidi chce mit svobodu pfi rozhodovani, ale jsou
i lidé, ktefi nejsou ochotni nebo schopni se rozhodovat, nebo se rozhoduji o
maliCkostech a velka rozhodnuti radéji ponechavaji na |ékafi, ktery ,pfece vi
nejlépe“.

V poslednim patfe Domu Zzivotnich potfeb je potfeba seberealizace,
splnéni zivotniho cile a svych pfani (45). Zanechani po sobé stopy tim, co
doty¢ny udélal a ¢eho dosahl (50). Do této skupiny patfi i duchovni potfeby. Ty
vystupuji do popredi zejména u pacientl s infaustni progn6ézou. Predstava, ze
se jedna pouze o oblast nabozenstvi, je mylna. Nemocny si poklada otazky,
které nazyvame existencialnimi, coz jsou otazky po smyslu nemoci, Zivota a
utrpeni. Zdravotnici by neméli sklouznout k pouzivani nactenych frazi, méli by
hlavné naslouchat (118). SpiSe neZz slova je podstatna lidska blizkost,
spolehlivost a citlivé pochopeni (139). Pacient se svou rodinou prfehodnocuiji
smysl svého zivota (84), snazi se o zlepSeni vztahl a usmifeni sporl vzniklych
v minulosti. Pacientovi I1ze pomoci tak, ze sestra aktivhé pozada o pomoc
nékterého z pacientovych rodinnych pfislusniki ¢i znamych. Nejsou-li
k dispozici, pak mize navrhnout pomoc psychologa, kaplana nebo knéze (118).
Vyjadfi-li pacient takovou potfebu, je vhodné reagovat v€as, aby na vSechno
nebylo nakonec pfili§ pozdé. Aby neumiral s vyCitkami svédomi. Marie
SvatoSova doporuCuje vSem oSetfujicim, aby se naudili Fici nemocnému
vhodnym zpusobem, Ze co se stalo, se sice zménit neda, ale litost mize

smazat vinu (118).
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Priority potfeb se v pribéhu zhorSovani zdravotniho stavu nevylécitelné
nemocnych a umirajicich méni. Je tfeba mit na paméti, Ze naprosté vétsiné
umrti pfedchazi obdobi umirani, které je popisovano jako rizné dlouhy proces,
ktery zacCina diagnézou vazného onemocnéni s neblahou prognézou (28).
Z poCatku nemocny prochazi obdobim odborné nazyvanym pre finem, kdy si
zaCina uvédomovat, Ze trpi vaznym nevylécitelnym onemocnénim, se kterym
bude muset zit a jenz ho bude omezovat v nékterych i béznych dennich
¢innostech. S postupem &asu pfechazi do faze umirani, in finem, kdy vystupuji
do popredi potieby vy3Si. Rada autorG zcela spravné doporuduje, aby se
zdravotnici alespon CasteCné vénovali také fazi post finem. Tedy dobé, kdy
doty¢ny zemfel a rodina je o umrti vyrozuména. Citlivé podané zpravy o umrti a
nasledné predavni véci po zemrelém jsou jesté v kompetenci zdravotniku.
V dlouhém obdobi post finem se pak pozlstali vyrovnavaji se vzniklou a
extremni ztratou. Néktefi to zvladnou sami s pomoci blizkych, jini potfebuji
odbornou pomoc. Je chvalyhodné, Ze na severni Moravé byla oteviena prvni
specializovana poradna pro pozustalé (124, 125). Potfebnou pomoc mohou

ovSem poskytnout i psychologové a duchovni.

Potfeby pacientl v pokrocilych stadiich chronickych nevylécitelnych
nemoci jsou ovlivnény typem a stupném pokrocilosti zakladniho onemocnéni,
dalSimi pfidruzenymi chorobami, vékem a socialni situaci pacienta (mirou

podpory ze strany rodiny a blizkych) a psychickym stavem nemocného (106).

Pro poskytovani kvalitni pé€e o umirajici je dulezité, aby pecujici, jak
z fad zdravotnik( tak i laik(, pochopili, jak nemoc postupné ovliviiuje Zzivot
nemocneého a co proziva. Pocity, které provazeji toto tézkeé Zivotni obdobi, Ize
pro snadngjSi orientaci rozdélit do nékolika fazi. Lékarka Elisabeth Kibler-
Rossova na zakladé rozhovorl s umirajicimi stanovila pét zakladnich fazi,
kterymi prochazi nejen umirajici, ale i jeho blizci. Na za¢atku proziva nemocny
Sok, protoze se dozvida, Ze trpi vaznym onemocnénim. K tomu dochazi
mnohdy v okamziku, kdy se sice neciti zcela zdrav, ale neoCekava nic
zavazneého. Proto dochazi k negaci a popirani situace. V takové chvili je
potfebné, aby zdravotnicky personal ziskal dlvéru pacienta a ponechal mu ¢as,
aby informace vstfebal. Jako dalSi nastupuje faze zlosti a agrese. Tento hnév,

zamérfuje nemocny na cely svét, ale nejvice na své okoli, které to skutecné
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pociti na vlastni klzi. Je tfeba nebrat osobné vyroky pacienta, nechat ho
odreagovat se a nepohorSovat se nad jeho chovanim. Po této fazi nastava
obdobi smlouvani, vyjednavani, sliba, hledani zazraénych Iéka a lécitela.
Selhani vede k depresi, ktera vyzaduje trpélivé naslouchani. Kone¢nym
vyusténim pfichodu nevylécitelné nemoci je vyrovnani se s nastalou situaci.
Smifeni se a pfijeti faktu, ze Zivot konc&i. Tehdy proziva nemocny dustojny klid.
V opacném pfipadé pokud nedojde k akceptaci pravdy, proziva nemocny

zoufalstvi a rezignaci (60, 61).

Mnoho autort v prubéhu let doplnilo uvedené faze o dalsi poznatky. Uz
v roce 1987 Kay Blumenthal - Barby doporucil ¢tvrtou fazi nazvanou deprese
nahradit slovem smutek, protoZe deprese oznacCuje negativni stav (7). Helena
Haskovcova ve své knize Lékarska etika doplfiuje tzv. fazi nulovou (nulitni),
uvodni, ktera pfedchazi psychické kfivce prozivani popsané Elisabeth Kubler-
Rossovou. Jedna se o stav, kdy si ¢lovék uvédomi, Ze se neciti dobfe, Ze ma
zdravotni problémy a uvazuje, zda navstivit Iékafe. Mnohdy nemocny
oddaluje navstévu lékare, tak dlouho, Ze nakonec pfijde pozdé (28). Jan Payne
doporucuje pridat jesté k uvedenym fazim obdobi bilancovani vlastniho Zivota,
které pravdépodobné provazi kazdé umirani (92). Vzhledem k tomu, Ze prabéh
jednotlivych fazi neni u kazdého umirajicino stejny, jednotlivé faze mohou byt
prozivané s rlznou intenzitou, mohou byt rizné dlouhé, nékteré se mohou
prolinat, opakovat, nebo naopak zcela chybét navrhuje Helena Haskovcova
obdobi zlosti, smlouvani, deprese a finalni faze akceptace souhrnné oznadit

jako obdobi tapani, jehoz zavérem je pfijeti pravdy (30, 32).

Po celou dobu nemocny proziva pocity ohrozeni, obavy a strach
z budoucnosti, nevi, co ho ¢eka. Netusi, jak bude probihat vlastni zavér jeho
zivota. Mezi duvody utrpeni, které proziva, patfi nejenom strach z bolesti, ale i
opusténosti, zmény vzhledu, ztraty sobésta¢nosti a schopnosti rozhodovani.
Nemocny si uvédomuje svou zavislost na druhych. Vnima velkou zatéz rodiny,
ktera ho chodi navstévovat a pfitom musi zvladat své povinnosti doma spolu
s pfevzetim jeho povinnosti. Do celé situace se promita strach o dalSi Zivot celé

rodiny, které bude zemfely chybét nejen finanéné, ale hlavné lidsky (59, 142).
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2. METODOLOGIE

21 Cil vyzkumu

Cilem pfedlozeného vyzkumu bylo vyhledat a popsat etické problémy, se
kterymi se setkavaji sestry pfi péCi o umirajici pacienty, v kontextu prostredi, tj.
ve fakultnim (resp. velkém) nemocni¢nim zafizeni a konkrétnich situacich.

Vyklad terminu ,eticky problém®“ byl ponechan na respondentkach.

2.2 Metodologie vyzkumu

Nejprve jsem chtéla provést kvantitativni vyzkum, ale v pribéhu studia
literatury jsem se zaCala zamyslet nad vyhodami a nevyhodami kvantitativniho
a kvalitativniho vyzkumu a hlavné nad tim, jaké informace a jaké mnozstvi se
mi podafi ziskat. Vzhledem k tomu, Ze ulelem prace bylo, ziskat co nejvice
informaci o problémech, se kterymi se sestry setkavaji v praxi, a které vnimaji
jako eticke, zvolila jsem nakonec metodu kvalitativniho vyzkumu. DalSim
divodem mé volby byla snaha interpretovat socialni realitu, tedy vlastné popsat
kazdodenni Zzivot v nemocnici (37) a odhalit vyznam sdélovanych informaci
respondentl (17). Toho vSeho je mozné dosahnout prostfednictvim pfimého
kontaktu se zkoumanou realitou, pfesnym a vystiznym opisem a pouzZivanim
autentickych vyrokd respondentd (37, 128). A pravé to jsou vyhody
kvalitativniho vyzkumu. Jsem si védoma, Ze jeho prostfednictvim se mi podafilo
ziskat mnoho informaci o malém poctu jedincu, ale kdybych pouzila
kvantitativni vyzkum, ziskala bych pouze omezené mnozstvi informaci o mnoha
jedincich (17), a to jsem nechtéla. DalSim nedostatkem Setfeni je nizka
reliabilita (spolehlivost), protoze kvalitativni vyzkum pracuje s jedinecnosti,
metody nejsou standardizované, a proto muze kazdy vyzkumnik zjistit néco
jiného (37, 128).

Pro vymezeni a realizaci kvalitativniho Setfeni jsem si zvolila
fenomenologicky vyzkum, jehoz cilem je ,popsat a analyzovat proZitou

zkuSenost se specifickym fenoménem, kterou ma urcity jedinec nebo skupina
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jedincd® (37 str. 126). V. mém pripadé se jedna o zkuSenosti sester pfi péci o
umirajici pacienty. Vzhledem Kk citlivosti tématu, povaZzuji za nespornou vyhodu
fenomenologického vyzkumu, Ze mlze, ale nemusi zaCinat néjakou konkrétni
vyzkumnou otazkou. Stanovuji se oblasti, které vychazeji z hlavni otazky a

podotazky mohou byt vytvareny az v prabéhu rozhovoru a vyzkumu (37).

2.3 Vybér respondentt

PFi planovani vyzkumu a vybéru respondentl jsem se zaméfila na velkou
prispévkovou nemocnici, ve které pracuji, a to Nemocnici Na Bulovce (dale

NNB), ktera byla do konce roku 2011 fakultnim pracovistém.

Pro ziskani validnich dat jsem se rozhodla uskute¢nit rozhovory se
sestrami, protoZe jsou témi, kdo travi podstatnou Cast své pracovni doby
s pacienty. Jsou jim nablizku nejen v naroCnych situacich, ale i pfi béznych
dennich cinnostech, pfi kterych mize dochazet k ohrozeni jejich dustojnosti,

soukromi, intimity atd.

PFi vybéru konkrétnich oddéleni jsem vychazela ze statistiky umrtnosti na
jednotlivych oddélenich a dale ze skladby pacientu (napf. podle diagndéz).
Vzhledem k tomu, Ze pfi zhorSeni stavu pacienta dochazi k jeho prekladu ze
standardniho oddéleni na Jednotku intenzivni péce (JIP) a v pfipadé selhani i
ohroZzeni nékteré ze zakladnich Zivotnich funkci na Anesteziologicko-
resuscitatni oddéleni (ARO), zahrnula jsem do vyzkumu i tato vysoce
specializovana oddéleni. Ze standardnich oddéleni a JIP jsem si vybrala interni
oddéleni. Za 1. pololeti 2012 (182 dni) zemfelo na standardnim internim
oddéleni s primérnym poctem 48 I0zek 100 osob. Na internim JIPu s 6-ti lGzky

zemrelo 10 osob a na ARO s 12-ti llzky zemfelo za stejné obdobi 28 osob.

Plavodné jsem predpokladala, ze k ziskani validnich dat bude dostacdujici
uskutecnit néco kolem 16 rozhovoru, 4 rozhovory na kazdé c&asti oddéleni
(interna, JIP — interna, anestezie, resuscitace). Umysin& jsem vynechala Ustav
radiaCni onkologie, protoZze se domnivam, Ze se problematice péce o
umirajiciho pacienta s onkologickym onemocnénim vénuje vétsi pozornost, nez

nemocnému s jinym chronickym onemocnénim (napf. chorobami ob&hového
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systému). DalSim ddvodem, ktery mé vedl k tomuto rozhodnuti je i odliSny

prubéh onemocnéni.

Pfi sbéru dat uz tfeti rozhovor realizovany s respondentkou ze stejného
oddéleni nepfinasel nové informace, proto jsem se rozhodla planovany c&tvrty
rozhovor vypustit a misto toho rozsSifit vyzkum o respondentky z dalSiho
oddéleni s vysokou umrtnosti, a protoze na Klinice plicni a hrudni chirurgie
(KPHCH) je i onkologicka ¢ast, zvolila jsem si nakonec pfece jen jednu skupinu
respondentek se zkuSenosti s onkologickou problematikou. Na zavér vyzkumu
jsem se pro ziskani dalSich zajimavych informaci a pozdé&jSi moznosti
porovnani dat obratila s zadosti o rozhovor na sestru, ktera v dobé mého
vyzkumu pracovala na Oddéleni paliativni pé€e v Nemocnici Milosrdnych sester
sv. Karla Boromejského v Praze a dfive, mimo jiné, také pracovala v Nemocnici
Na Bulovce. Realizace rozhovoru byla schvalena hlavni sestrou nemocnice.

Celkem jsem tedy uskutecnila 15 rozhovoru (viz tabulka 1).

Tabulka 1: Pocet respondentek a jejich pracovisté

Oddéleni INT JIP ARO KPHCH OPP

Pocet respondentek 2 4 AN3+R2 3 1

Vysvétlivky: INT — Interni oddéleni, JIP — Jednotka intenzivni péce, ARO — Anesteziologicko-
resuscitatni oddéleni, AN — anestezie, R — resuscitace, KPHCH - Klinika plicni a hrudni
chirurgie, OPP — Oddéleni paliativni péce

2.4 Polostrukturovany rozhovor

K dosazeni cile jsem pouzila polostrukturovany rozhovor. Pfi pfipravé a
realizaci rozhovoru jsem se Fidila rozliSenim otazek dle Romana Svaficka a
Klary Sedové na Gvodni, hlavni, navazuijici, nepfimé, dynamické a ukon&ovaci
(128).

Rozhovor jsem zahajila uvodni otazkou znéjici: ,Prace na Vasem
oddéleni musi byt velice naro¢na. S jakymi typy onemocnéni se u svych
pacientll setkavate?“ Cilem takto polozené otazky bylo navodit atmosféru,

uvolnit respondentku a ,rozpovidat ji“.

30




Poté jsem se zaméfila na nejdllezitéjSi ¢ast rozhovoru, v jehoz pribéhu
jsem kazdé respondentce polozila nasledujici dvé vyzkumné otazky: ,Jak
probiha péée o umirajiciho pacienta na Vasem oddéleni?“ a ,,S jakymi
etickymi problémy se setkavate pri poskytovani péce umirajicim

pacientim?“

Pfipravila jsem si také nékolik podotazek, protoze jsem pfedpokladala, ze

pfi rozhovoru budou dot€eny nize uvedené oblasti:

» Umirajici pacient

» Problematika pécCe o umirajiciho pacienta

» Kvalita péCe o umirajiciho pacienta

» Paliativni péce

» Dfive vyslovena prani.
Rozhovor jsem uzavirala otazkami: ,Je néco, co nebylo fe€eno a chtél/a

byste zminit? Chtél/a byste se na néco zeptat vy mé?“

2.5 Sbeér dat

Pfed zahajenim sbéru dat jsem uskutecnila, jako pFedvyzkum, dva
rozhovory, jejichz cilem bylo zjistit, zda pfipravené otazky jsou srozumitelné a
pfinesou pozadované informace. Po vyhodnoceni rozhovort jsem u nékterych

podotazek upravila znéni a pfipsala nékolik dalSich.

Pak jsem se telefonicky spojila s vrchnimi sestrami jednotlivych oddéleni
a pozadala jsem je o povoleni k vyzkumu. VétSinu vrchnich sester v nemocnici
znam osobné, at uz proto, Zze v dobé realizace vyzkumu (2012) jsem s nimi jako
odborny referent z oddéleni vzdélavani spolupracovala na vzdélavani
nelékafskych zdravotnickych pracovnikl, nebo proto, ze mnohé znam jesté
zdoby, kdy jsem pracovala na casteCny uvazek na pozici asistentky
naméstkyné pro oSetfovatelskou péci a zaroven také jako specializovana sestra
na ARO. Z uvedeného duvodu jsem se na né obratila i s zadosti, zda by mi
doporudily ty sestry, o kterych si mysli, Ze by byly vhodnymi respondentkami a

byly ochotné se tohoto vyzkumného Setfeni zuc€astnit. K mym pozadavkim
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patfil také ruazny stupenn vzdélani a délka praxe sester, protoze jsem
predpokladala, Ze zkuSenosti z praxe, ale i osobniho zivota mohou ovlivnit

vnimani etickych problémda.

Abych mohla uskutec¢nit vyzkumné Setfeni v NNB musela jsem pisemné
pozadat o jeho povoleni vypinénim formulafe, ktery je jednotny pro kvantitativni
i kvalitativni formu vyzkumu, a to ,Zadost o umoznéni dotaznikového $Setfeni
v souvislosti s odbornou praci nelékarskych zdravotnickych obord“. Po ziskani
souhlasu od vedouciho pracovnika oddéleni vzdélavani podpisem potvrdily svij
souhlas s vyzkumnym Setfenim jednotlivé vrchni sestry danych oddéleni.
Nakonec jsem formulaf se vSemi podpisy zaslala ke schvaleni naméstkyni pro

oSetfovatelskou péci a mé zadosti bylo vyhovéno.

Po ziskani vSech souhlasu s realizaci rozhovorl jsem se telefonicky
spojila s jednotlivymi respondentkami doporuc¢enymi vrchni sestrou daného
oddéleni a vysvétlila jim cil vyzkumu, a ujistila je o zachovani anonymity. Prvni
tfi z nich vyjadfily obavu, zda mi budou schopné poskytnout informace, které
potfebuji, €i zda budou znat validni odpovédi. Proto jsem uz vSechny dalSi
respondentky automaticky informovala o tom, Ze se nejedna o zadnou zkousku,
ale Ze mne zajimaiji jejich zkuSenosti a nazory na problematiku péce o umirajici

pacienty a etické problémy, se kterymi se setkavaiji v praxi.

Po telefonu jsem si s kazdou respondentkou domluvila termin a misto
setkani. Pro rozhovory jsme si vzdy zvolily klidné misto, kde nas nerusily zevni
vlivy ani pfitomnost jinych osob. Rozhovory se nejCastéji uskute€nily v uCebné
oddéleni vzdélavani, dale pak po jednom rozhovoru v pracovné stani¢ni sestry,
prednaskové mistnosti interniho oddéleni a prazdném nemocniCnim pokaoiji.
Setkani probihalo po pracovni dobé jednotlivych sester, abychom zabranily

naruSeni chodu oddéleni a vyruSovani pfi rozhovoru jinymi osobami.

Na zacatku rozhovoru jsem se predstavila a zopakovala jsem, co je cilem
mého vyzkumného Setfeni, pfipomnéla jsem zaru€enou anonymitu a pozadala
o0 podepsani Informovaného souhlasu s vyuzitim vyzkumného rozhovoru
zaznamenaného pro disertacni praci. Kazdou respondentku jsem upozornila, ze
nemusi odpovidat na otazky, na které nechce a muze rozhovor kdykoliv

ukoncit. Pak jsem ji poZadala o povoleni nahravani rozhovoru na diktafon.
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Pfi rozhovoru jsem vzdy reagovala na odpovédi respondentky a kladla
doplnujici otazky, které vyplyvaly z dané situace a vedly k ziskani dalSich
informaci. SnaZila jsem se vést rozhovor tak, abychom spolu prosly jednotlivé
okruhy, ale byla to respondentka, kdo pfi rozhovoru uroval, jak pujdou za
sebou. Vysledkem byl vzdy klidny, zajimavy rozhovor, pfi kterém se sestry
zamyslely nad problémy, ale ne vzdy etickymi, se kterymi se setkavaji pfi
kazdodenni praxi. Pfestoze jsem méla pfipravené otazky, probihal rozhovor

spiSe jako neformalni. Rozhovory trvaly v rozmezi od 60 do 85 minut.

Jesté téhoz dne kdy se rozhovor uskutecnil, jsem si ho poslechla ze
zaznamu a pfipravila se na dalSi rozhovor. Po natoCeni, pfepsani a okédovani
prvnich sedmi rozhovoru jsem sestavila schéma identifikovanych kategorii,
které jsem pfi analyze dalSich rozhovorl doplfiovala a upravovala. Realizaci
rozhovorl jsem se rozhodla ukoncit po nato€eni ¢trnactého rozhovoru, protoze
stejné jako na pfedchozich oddélenich nepfinesl tfeti rozhovor provedeny na
onkologickém oddéleni plicni kliniky Zadna nova data, ktera by se jiz
v pfedchozich rozhovorech neobjevila. Na zavér vyzkumu jsem uskutecCnila

rozhovor s respondentkou z Oddéleni paliativni péce.

Celkem jsem tedy uskutecnila 15 rozhovoru, které probéhly od Cervence

do zafi 2012. Casovou osu sbéru dat znazorfuje tabulka 2.

Tabulka 2: Casova osa sbéru dat

cervenec

zadost

rozhovor 1

rozhovor 2-6

rozhovor 7

rozhovor 8-12

rozhovor 13-14

rozhovor 15
Cervena poliCka znazorfiuji podani zadosti o povoleni vyzkumu, fialova realizaci rozhovoru a
modra barva oznacuje dobu, ve které byl proveden pfepis rozhovoru s naslednou analyzou.

Vazim si ochoty sester spolupracovat na mém vyzkumném Setfeni, a to i
ve svém volném Case, a protoze jsem si védoma velkého poctu dotaznikovych
akci, kterymi jsou sestry v nasi nemocnici pfimo zahlceni, rozhodla jsem se

kazdou respondentku odmeénit (ze svého) finanéni ¢astkou 200,-K&.
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Realizace vyzkumu v nemocnici, ve které pracuji, méla své kladné i
zaporné stranky. Mezi vyhody patfila bezproblémova spoluprace s vrchnimi
sestrami. Vzhledem k tomu, Zze se rozhovory uskuteCnovaly v obdobi letnich
prazdnin, bylo snadné zajistit klidné misto pro nataeni rozhovort v u¢ebnég, ve
které jinak kazdy den probiha Skoleni. DalSi vyhodou bylo, Ze sestry nemusely
po praci nikam dojizdét na schuzku, pouze zustaly v arealu nemocnice. Dvé
respondentky se mi svéfily se svou plivodni obavou, Zze jsem pouze teoretik a o
praxi sestry nic nevim. Myslim si, Ze pravé moje praktické zkuSenosti a znalost
problematiky a odbornych termint se podilely na poklidném rozhovoru. Je tfeba
pfipustit i néktera negativa. Sestry v nékterych oblastech predpokladaly, ze vim,
jak co probiha a pouzivaly termin ,...vZdyt vite, jak to je....“ a pro mé bylo

nékdy velmi tézké zastat v roli nezaujatého vyzkumnika.

2.6 Analyza dat

VSechny nahrané rozhovory byly postupné doslovné prfepsany (celkem
283 normostran). Analyzu dat jsem provadéla pribézné jiz pfi jejich sbéru.
Postupovala jsem cestou otevieného kédovani, jehoz cilem je ,ftematické
rozKryti textu® (37 str. 247).

Pfi praci s textem jsem nejprve pfifazovala kddy pojmenovavajici ziskané
informace k vétam, ale velmi €asto se jednalo o celé odstavce. Kédy jsem si
zapisovala na papir a postupné jsem vytvofila schéma obecnégjSich kategorii.
Po okédovani vSech rozhovorl jsem si vytvofila novy dokument se schématem
vytvofenych kategorii. Nasledné jsem kopirovala jednotlivé ¢asti rozhovor( se
stejnym kédem pod tematicky oznaenou kategorii. Vznikl novy text o 112

strankach, ze kterého jsem vychazela pfi interpretaci dat.

Vysledkem ziskanych dat je jejich transformace a interpretace ,s cilem
zachytit smysluplné komplexitu zkoumanych jevu a pfipadt socialniho svéta®
(37 str. 223).
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2.6.1 Identifika¢ni udaje

Pohlavi

Z celkového poctu 15-ti respondentd byl pouze jeden muz, ostatni byly
zeny. Z duvodu srozumitelnosti pouzivam pfi interpretaci dat Zensky rod u
vSech ucCastniki vyzkumu a zarovenn ma kazda zrespondentek pfidélené

imaginarni zenské jméno, aby nebylo mozné odhalit jeji identitu.

Vék respondentek se pohyboval v rozmezi od 23 let do 60 let. Mezi
vékovymi skupinami rozdélenymi po deseti letech nebyl prakticky Zzadny rozdil
v poCtu ucastnikd vyzkumu. V kazdé skupiné byly &tyfi respondentky, pouze

v rozpéti 51 a vice let byly 3 sestry.

Tabulka 3: Vékové rozdéleni respondentek

Vék 21-30 let 31-40 let 41-50 let 51 let a vice
Pocet respondentek 4 4 4 3
Vzdélani

VSechny sestry podilejici se na vyzkumu absolvovaly Stfedni
zdravotnickou $kolu (SZS). Celkem 8 sester méa atestaci v oboru O$etfovatelska
péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péc¢i (ARIP) a 6 absolvovalo

bakalarské studium, obor OSetfovatelstvi (Bc.).

Tabulka 4: Vzdélani respondentek

. . . SZS +Bc. +
Vzdélani respondentek SZS SZS + ARIP | SZS +Bc. ARIP
Pocet respondentek 4 5 3 3

Vsechny respondentky (15) absolvovaly SZS, z toho 5 ma SZS a ARIP, tii SZS a bakalafské
vzdélani a pouze tfi sestry vystudovaly SZS, Bc. i ARIP.

Délka praxe

Pocet respondentek v jednotlivych skupinach rozdélenych podle délky

praxe v kategoriich po deseti letech nebyl nijak vyznamny. Pét respondentek
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mélo praxi 21-30 let. V kategorii 11-20 let a 31 a vice let byl shodny pocet

sester (3) a Ctyfi sestry byly v kategorii s nejkratSi dobou praxe, a to 0-10 let.

Tabulka 5: Délka praxe respondentek

Praxe v letech 0-10 let 11-20 let 21-30 let 31 let a vice
Pocet respondentek 4 3 5 3

2.6.2 Struktura pacientu na jednotlivych oddélenich pohledem

respondentek

Kazda klinika ¢i oddéleni v nemocnici jsou zaméfené na urc€itou skupinu
onemocnéni nejcastéji v zavislosti na organovém systému, kterého se tykaji
napf. plicni klinika. Klinika se pak sklada z jednotlivych oddéleni, ktera mohou
byt rozdélena na oddéleni muzské, Zenské nebo podle diagn6z napf. na

onkologickou cast.

KPHCH

Klinika plicni a hrudni chirurgie (KPHCH) se vénuje onemocnénim
dychacich cest. Mezi nejcastéjSi choroby patfi:

,...chronicka obstrukéni choroba, astma bronchiale, embolie, a na

onkologicky ¢asti jsou to nadory plic.“ (Patricie)

,Viceméné je to takova faze, kdy se néco objevi v plicich a poSlou

pacienta k nam a my vlastné vySetfujeme, co mu je, takze je to takovy

smutnéjsi.” (Pavlina)

Interni oddéleni
Na internim oddéleni se 1&Ci pacienti s nejrizné&jSimi vnitfnimi chorobami.

»,Od kardiaku pfes gastroenterologicky pacienty. Onkologickych pacientt
je tady rada, a protoZe primér naSich pacientd je néjakych 72, 74 let nebo
tak néjak, tak vétsinou jsou to takovy choroby spojeny se stafim. To
Znamena prosté nechutenstvi, ubytky na vaze, demence, ischemie a tak,

... anémie velmi ¢asto.” (Irma)
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L,LeZi tam pacienti tfeba ke konzervativnim terapiim krcku, takze diagnozy
ortopedicky, neurologicky, hodné diabetici, cévni mozkovy prihody. Je to

takova hodné sméska, je to Siroky zabér téch pacientd.” (Ida)

Spektrum onemocnéni, které vede k hospitalizaci pacienta na internim

oddéleni, je mozné shrnout nasledujicimi slovy:

»1a interna tam ma témer vsechno, tam je od kazdyho kousek.” (Johana)

Jednotka intenzivni péce

Soucasti nékterych oddéleni nebo Klinik je také Jednotka intenzivni péce
(JIP).

JIP poskytuje intenzivni péci nemocnym s ohrozenim zivotnich (vitalnich)
funkci. Pacientim je provadéno hemodynamické monitorovani a v pfipadé
nutnosti i uméla plicni ventilace. Interni JIP se vénuje predevSim pacientim

s postizenim:

,kardiovaskularniho systému, to znamena ruzny arytmie, infarkty,
ischemicky choroby srdecni. Dale pak jsou to intoxikace alkoholem, Iéky,
narkotiky, potom rtizny metabolicky rozvraty, diabeticka komata, renalni
selhani, rakovinovy onemocnéni, osmdesatileti pacienti. ...co mam
zkusenosti se srdec¢nim selhavanim, kdy ty pacienti, kdyZz maji srde¢ni
frakci 20, 15% tak nam umiraji pfed ocima, Ze uz to srdicko to nezvlada.
Ty pacienti nezvladaji béZzny denni Cinnosti. NedokaZzou se sami najist,
napit a v podstaté ztoho vlastné takovyho toho celkem produktivniho
Zivota, kdy oni doma se je$té zaopatfili, tak se z nich stavaji pacienti na
druhy osobé zavisli. S tim, Ze postupné prosté uZ nejsou schopni se
vibec postarat o sebe a umiraji. ... a nékdy to trva docela dlouho a neni
to takovy pfijemny pohled, kdyZ to Feknu takhle, nemizeme jim pomoc

v podstaté.” (Jarka)

Na interni oddéleni a nasledné pfi zhorSeni zdravotniho stavu na JIP
jsou velmi ¢asto pfijimani lidé ve vySSim véku:

»---U Nas je to takovy dvacaty, tfiadvacaty, pétadvacaty rocnik a podobné.*

(Judita)

Pacienti vysSiho véku trpi i nékolika chronickymi nemocemi soucCasné a
pfi zhorSeni zdravotniho stavu pak dochazi k opakovanym hospitalizacim. VySsi
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vék s sebou pfinasi i horSi adaptabilitu a pfi dlouhodobém pobytu na lGzku

dochazi k rychlému ubytku svalstva a riziku imobility a vzniku prolezenin.

»---pro tu na$i starsi populaci bych rekla, Ze je trosku nestésti, kdyz je
upoutate na to luzko. ...je to spi$§ takovy podepsani ortelu, ... nemaji tu
adaptaci, tu schopnost se dostat do toho nemocni¢niho prostredi a tam, je
to Spatny. Je to vidét u toho ¢loveka, jak to tam zanika. ... aZ to degraduje
k takovymu stavu, Ze se rozvine plna imobilita a uz jenom vidite, jak ten
Clovék, jak bych to nazvala, se vypina. Interna patfi do oddéleni, kde ta

smirt je velice ¢asta.” (Johana)

Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni (ARO) se déli na Ccast
anesteziologickou, resuscitaCni a oddéleni IéCby bolesti. Anesteziologicka Cast
zajistuje anestezii pfi operacnich vykonech na vSech oddélenich s chirurgickym
zaméfenim. Na standardni oddéleni jsou zvani:

»...hlavné v pripadé, kdyz sestriCky maji problém zavést intravenézni

kanyly nebo na reSeni néjakych akutnich stavi, kolapsy, resuscitace.”

(Agata)

Anesteziologicky tym je pfivolavan hlavné k pacientiim, u kterych dojde k
srdeCni zastaveé, aby poskytl kardiopulmonalni resuscitaci (KPR), a to kdekoliv

v arealu nemocnice. Dale zajistuje:
»-+. prevoz pacientt v Zivot ohrozujicim stavu na vysSetfeni.“ (Alice)

Na resuscitacni ¢ast (lGzkovou) jsou pfijimani pacienti v kritickém stavu,
tzn. Ze u nich dochazi k selhavani nékteré ze zakladnich Zivotnich funkci.
Takovyto stav ,vyZaduje neodkladnou a intenzivni multiorganovou a
systémovou podporu, trvaly dohled a monitorovani vyznamnych parametra®
(Drabkova, 2011, s. 487). Skala diagndz je velmi Siroka. Mezi nej¢astéjsi patfi:

»-..akutni respiracni incuficience, ...to je asi skoro kazdy druhy pacient.”

(Regina)

»---akutni respiracni selhéni, srdec¢ni selhani, septicky Sok ... infoxikace
taky, ale uz to neni tak Casté, ... rakovina... pacienti na umély plicni

ventilaci potifebujici hemodialyzu. Vlastné vSichni chronicti pacienti, kdyz
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dojde ke zhorseni jejich stavu a je potfeba je uméle ventilovat. Nez zruSili
status traumacentra, tak tu viastné byli i akutni lidi po havarkach.”
(Renéta)

V souCasné dobé jsou na toto oddéleni pfijimani pacienti pfes pfijem
ARO. Nemocnice nema centralni pfijem, kde by dochazelo k tfidéni pacientl

podle naléhavosti stavu a charakteru onemocnéni.

Oddéleni paliativni péce

Oddéleni paliativni péCe se vénuje nevylécitelné nemocnym pacientim
v pokrocilém stadiu onemocnéni. Cilem péce je zmirnéni zavaznych symptoma
doprovazejicich onemocnéni, udrzeni nejvysSi mozné kvality zivota umirajiciho
a podpora nejen pacienta, ale i jeho blizkych (81). Dle slov respondentky jsou

zde hospitalizovani pacienti:

LpPfevazné s onkologickyma diagnézama a potom i s neurologickyma,
typu roztrouSeny sklerozy nebo takovyho toho ochrnuti, kdy postupné
ochrne a prestane fungovat ten CElovék jako takovy. Pak jsou to taky
prevazné stary lidi, ktery jsou hodné nemocny, kolem devadesati let.
Dostanou zapal plic nebo néjaky jiny interni nemocnéni, ktery by je skoro

Jako usmrtilo, ale dostanou se k nam.”“ (Olga)
Na oddéleni jsou pfijimani nejen pacienti v zavéru zivota:
»,Neni to tak, Ze by tam kazdy umiral.” (Olga)

Ale jsou tam pfijimani pacienti i tehdy pokud je nutné vyfeSit né&jaky

zdravotni problém, komplikaci.

»... Na mésic vyresit problém treba se stomii. Byla u nas osmdesatileta

pani, ktera védéla, Z2e ma nador ... podstoupila operaci a byla ji

“

provedena stomie ... tak byla u nas, nez se stomie uplné zahdojila...
(Olga)
Pfijeti na oddéleni podléha ur€itym pravidlim.

~Samozfejmé je to vzdycky po dohodé s Iékafem a se stani¢ni sestrou ...

takze se museji objednat...“ (Olga)
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3. ETICKE ASPEKTY PECE O UMIRAUJICI

UmyslIné jsem pouzila slovni spojeni - etické aspekty, abych se vyhnula
volbé mezi terminy ,eticky problém“ a ,etické dilema“. Yvetta Vrublova mezi
uvedenymi vyrazy vnima podstatny rozdil. Za eticky problém povazuje
,herozfesenou otazku, nesnadny ukol ¢i slozZitou véc* (141 str. 20). Zatimco za
etické dilema poklada vybér jedné ze dvou Ci vice moznosti, které se vzajemné
vyluCuji a zadna z nich neni zcela optimalnim feSenim dané situace (141).
VétSina autorll tak ostrou hranici mezi etickym problémem a dilematickou

situaci nerozliSuje.

Pravé v souvislosti s problémy, které nemaji jednoznacné feSeni,
vyvstava mnoho otazek, nad kterymi se zamysleji zdravotni¢ti pracovnici pfi
poskytovani péée umirajicim. Casto neni snadné urdit, co je problém a
definovat ho. Je potfebné zjistit vSechna fakta, ktera se problému tykaji a pak
hledat to nejlepsi mozné feSeni vzhledem k individualité nemocného. Pfi feSeni
problému je nezbytné zohlednit argumenty pro a proti v souvislosti
s hodnotovymi orientacemi a zpusobem Zzivota nemocného (deskriptivni etika) a

podlozit své rozhodnuti dostate€nymi argumenty (normativni etika) (135).

Velice snadno se mlze stat, Zze je rozhodnuti Iékafe ucinéno na zakladé
intuitivniho presvédceni, které vychazi i z moralnich postoju pfijatych béhem
Zivota a zpétné jsou pak vyhledavany argumenty, které by podpofily ucinéné
rozhodnuti. Nazory jednotlivych lidi se mohou velmi [iSit, a pfesto mohou byt

vSechny dobfe podlozené argumenty (135).

,KdyZ hovofime o procesu moralniho rozhodovani, neuZivame
terminologii hodnot, ale hovofime o principech, které vedou naSe rozhodovani*
(123 str. 109). Zakladni principy Iékarské etiky vychazeji z Hippokratovy pfisahy
a v zavislosti na vyvoji a zménach ve spolecnosti byly upravovany a rozSifovany
o dal8i povinnosti (80). Principy Iékafské etiky se zabyvaji Tom L. Beauchapm a
James F. Childress ve svém dile nazvaném Principles of biomedical ethics (5).
Za zakladni povazuji takové principy, které je mozné respektovat bez ohledu na
kulturu a nabozZenské vyznani. Jsou jimi moralni principy — dobfecinéni,
neskozeni, respekt k autonomii a spravedinost. V souladu s uvedenymi principy

je i patnact principl popsanych v Evropské charté Iékarské etiky, ktera byla
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pfijata predstaviteli Iékafskych komor v roce 2011 (viz Pfiloha 2) a patfi mezi né
chranit zdravi lidi, mirnit utrpeni, respektovat kvalitu Zivota a dustojnost ¢lovéka.
Upfednostriovat zajem pacienta a volit pro néj tu nejvhodné;jSi péci s ohledem
na jeji ucinnost, bez povinnosti vyhovét pozadavkim nemocného na oSetieni

nebo Ié¢bu, se kterou Iékar nesouhlasi.

3.1 Eticky pohled na ochranu lidského zivota

v souvislosti s kvalitou zivota

L,Dulezité z hlediska etiky je, zda je Zivot tak cenny, Ze by kazdy z nas na ném

mél [pét bez ohledu na to, jaka kvalita Zivota jej oCekava.”
J. G. Agich

Kazdy Clovék ma pravo na ochranu Zivota a zdravi, na zachovani tzv.
télesné integrity a jeji nedotknutelnosti (56). Toto pravo je zakotveno ve
vnitrostatnich i mezinarodnich dokumentech platnych v Ceské republice.
Vychazi z Ustavy Ceské republiky, Listiny zakladnich prav a svobod,
Obc¢anského zakoniku, Zakona o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, VSeobecné deklarace lidskych prav, Evropské umluvy o ochrané
lidskych prav, Mezinarodniho paktu o ob&anskych a politickych pravech, Listiny

zakladnich prav Evropské unie a dalSich dokumenta.

Ve vétsSiné z uvedenych listin (viz Pfiloha 3) se opakuje, ze kazdy Clovék
ma pravo na zivot. Znamena to tedy, Ze na ochranu zivota a zdravi maji pravo
vSichni lidé, a to bez ohledu na jejich zdravotni stav, télesné nebo mentalni
postizeni. Nelze ho upirat ani osobam se ztratou védomi, at uz je ztrata
kratkodoba, dlouhodoba nebo trvala, vyvolana pusobenim farmak nebo
nasledkem poskozeni funkce mozku. Tyka se tedy i lidi, ktefi nejsou schopni o

sobé rozhodovat, vyjadfit sva pfani, fidit a hodnotit svij zivot a jeho kvalitu.

Nicméné je tfeba pfipustit, Ze ,z prava na Zivot rozhodné nevyplyva
povinnost Zit, Zit dal za kazZdou cenu“ (62 str. 83). Kazdy cClovék nese
odpovédnost za svuj zivot a tak ma také pravo o ném rozhodovat. Nemocny
muze podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach

jejich poskytovani, v mezich, které povoluje zakon odmitnout IéCbu nebo jeji
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C¢ast a podepsat tzv. negativni revers nebo vyjadfit dfive vyslovené prani
upravujici poskytovani zdravotnickych sluzeb. Otazkou je, co je pro nemocného
v zavéru jeho Zivota duleZité. Je to délka Zivota a €as straveny na tomto svété?
Je to spInéni poslednich pfani? Doziti se néjakého zasadniho okamziku? Nebo

je to kvalita s jakou prozije zavérecné dny svého Zivota?

Kvalita Zivota je velmi Siroky pojem a neni snadné popsat vSechny
stranky, které zahrnuje. Tyka se toho, jak jedinec proziva svUj Zivot a jak vnima
smysl vlastni existence. Svétova zdravotnicka organizace terminem kvalita
oznacuje to ,jak jedinec vnima své postaveni ve svété v kontextu kultury a
hodnotovych systémdu, ve kterych Zije, a to ve vztahu ke svym osobnim ciliim,
oCekavanim, zajmim a zivotnimu stylu® (33 str. 161). Podstatné je, kdo hodnoti
kvalitu Zivota jedince. NejvétSim expertem je bezesporu sam pacient (39).
Pravé on je tim, kdo dany Zivot Zije, kdo je nucen pfizpusobit se omezenim
provazejicim onemocnéni. Proto je dullezité védét, jak svlj stav proziva.
Hodnoceni kvality je ovlivnéno saturaci potfeb v oblastech bio-psycho-
socialnich a spiritualnich. Po biologické strance zahrnuje napf. schopnost
sobéstaCnosti, prozivani a zvladani bolesti a nepfijemnych symptomu
provazejicich onemocnéni. Psycho-socialni oblast je ovlivnéna zejména pocity,
prozitky, mezilidskymi vztahy, spoleCenskym Zivotem, zavislosti na jinych
lidech, dosazenim stanovenych cili a realizaci svych pfani. Na hodnoceni
kvality Zivota ma vliv i prostfedi, kde se nemocny nachazi. To, zda je v pro négj
znamém pfijemném prostfedi, které je pfizpusobeno jeho potfebam s blizkosti
pfibuznych osob, anebo se nachazi v cizim ,sterilnim“ nemocnic¢nim prostredi,
které ma sv(j pevné stanoveny denni fad, kde chybi tzv. teplo domova.
Podstatna je i pfedpokladana délka pobytu v instituci. Nemocny snadnéji pfijme
a toleruje omezeni, pokud vi, Ze to bude na kratké asové obdobi. Cim se doba
pobytu v nemocnici prodluzuje, tim je vétsi pravdépodobnost, Ze nemocny
zacne pfemyslet nad tim, ze se uz mozna nikdy nevrati domu a zacne prozivat
pocity strachu, bezmoci a beznadéje.

Jeho pohled na situaci se muize diametralné odliSovat od nahledu
zdravotnickych pracovnik(, ale i jeho rodinnych pfislusnikl. Jako pomucka pro

pochopeni, jak objektivné vyhodnotit subjektivni nazor pacienta na kvalitu jeho

zivota slouzi specialni dotazniky napf. Index Quality of Life (33), SF-12, SF-36,
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EORTC QOL-C30, ktery sestavila Evropska organizace pro vyzkum kvality
zivota onkologickych pacientl a je dostupny také v Ceské verzi, a to i ve
zkracené podobé. Jednotlivé dotazniky se od sebe liSi poCtem oblasti, na které
jsou zaméreny a tedy i poCtem otazek. Pfi vybéru dotazniku je tfeba zohlednit
zdravotni stav pacienta a ¢asovou narocnost. Aby nemocny mohl hodnotit, jak
subjektivné vnima kvalitu svého zivota, musi byt nazivu nejen po biologické
strance, kdy v téle probihaji procesy zajistujici zachovani Zivota, ale také
v takzvaném biografickém smyslu. To znamena, Ze je schopen prozivat svj
zivot, hodnotit jeho kvalitu, rozhodovat o ném, mit myslenky, vzpominky, pfani a
ambice. Pokud u €lovéka vymizi tato schopnost kognitivnich funkci, pak neni
schopen jakkoliv fidit svij dalSi Zivot.

Reé je zejména o pacientech ve vegetativnim stavu. Jejich prognéza je
vzniku (traumatické nebo netraumatické poSkozeni) a mnoha dalSich faktorech
jako je vék, komplikace v pribéhu onemocnéni atd. (18). U téchto nemocnych
jsou poskozené zZivotni funkce nahrazeny a podporovany pristrojovou
technikou. Pacienti maji zavedeno velké mnozstvi rlznych hadiCek (tzv.
spagety syndrom) od zajisténi dychani prostfednictvim umélé plicni ventilace,
pres centralni zilni katétr az po permanentni mocovy katétr. Zasadni je
oSetfovatelska péce o tuto skupinu pacientd vzhledem k tomu, Zze nemocni
nevykazuji zadné znamky védomi. Podle odborné literatury u téchto pacientu
naprosto chybi schopnost uvédomovani si sebe sama, interakce s okolim i
schopnost uvédomit si bolest. Presto télo muize na bolest reagovat
vegetativnimi projevy (tachykardie, tachypnoe, hidréza). V takovych pfipadech
je doporucovana aplikace analgetik (18), protoze nikdo pfesné nemuze védét,
co v8e néktefi z pacientu citi. O to vice vystupuje do popfedi nutnost
ohleduplné pécCe poskytované s citlivym lidskym pFistupem. Nezvratnost
takového stavu vyvolava pocity bezmoci a beznadéje u pfibuznych i personalu.
Ti si pak pokladaji mnoho otazek, jak z oblasti kvality takového Zivota, tak i

vhodnosti rozsahu |éCby.

Jedna z respondentek, ktera se béhem své praxe setkava s pacienty ve

vegetativnim stavu, fekla:
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,Nikdy bych nechtéla byt apalik /apalicky syndrom — vegetativni stav/. Nic
0 Sobé nevédét. Prosteé télo bez duse. Ani mrtva ani Ziva. To je pravdu
lepSi byt mrtva. VZzdycky fikam: ,To mi radSi néco pichnéte.” Sice nejsem
pro eutanazii, ale tenhle stav je opravdu désivy. Vis, ze zacatku doufas,
Ze se jeho stav zlep$i. Pokazdy, kdyzZ prijde$ k IGzku, mu fikas, co délas,
povidas, vypravis pfi praci, pohladis, chyti§ za ruku a prejes si, aby néjak
zareagoval. Ale postupem ¢asu, jak vSechno ziistava ve stejnych kolejich,
uz doufas, Ze nic neciti. Na jednu stranu je strasny, Ze o sobé vibec nevi,

ale na druhou je to asi jediné dobre...“ (Regina)

Rachels tvrdi, Ze pokud Clovék ztrati schopnost biografického Zivota,
potom se ztraci i duvody ochrany zivota v biologickém smyslu (96). Je nutné
pfiznat, ze pouziti modernich technickych pfistroju a 1€kl by nemélo vést ,k
pouhé biochemické udrzbé téla nemocného” (62 str. 55), ale nelze pfipustit, aby
lidem v takovém stavu byl svévolné ukon€ovan Zivot. To by bylo umysiné zabiti,

které je ve vySe uvedenych dokumentech zakazano a je povazovano za trestné.

Za uvahu tedy stoji, jaky postup je ten nejvhodnéjsi. Je to pouziti vSech
dostupnych prostiedkl, které ve svém dasledku povedou pouze ke
kratkodobému prodlouzZeni zZivota a s minimalni kvalitou? Nebo je vhodné, aby
princip ochrany zivota ustoupil do pozadi a bylo upusténo od takovych
intervenci? A co kdyz pravé ustoupeni od intenzivni Ié€by ochrani nemocného
relativné kvalitni Zivot od nekvalitniho stradani? Uvedené souvisi s etickymi

aspekty marné IéCby (vice viz kapitola 3.3).

Pravdou je, Ze v dnesni dobé maji zdravotnici k dispozici velké mnozstvi
lékd, moderniho technického vybaveni i typu lé€by. OvSem v pfipadech, kdy
pacient ma nevylécitelné onemocnéni v pokrocilém nebo koneCném stadiu,
neni mozné oddalovat smrt donekoneCna (33). Kazdy Clovék jednou musi
zemfit a v situacich, kdy lécba pfinasi vice obtizi nez prospéchu, je tfeba
zvazovat vSechna pro i proti. Ke snaze o zachranu zivota za kazdou cenu bez

ohledu na naslednou kvalitu Zivota pacienta se vyjadfovaly i respondentky.

»-.-pokud je to infaustni, tak mi pfijde zase uplné scestny toho pacienta
chtit vracet do Zivota ... néjak ho prosté brutainé IéCit ... a naopak ho

probirat a prodluzovat mu to utrpeni.” (Julie)
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»--.VZdycky brat ohled na to, jaka bude nasledna kvalita Zivota. Myslim si,
Ze pfesné tak by se to mélo brat. Nasi lékari uz jsou zkuSeny, takzZe si
dokaZou prfedstavit ty problémy. Treba s mladyma doktorama, ktery
pfijdou nabuseny ze Skoly a za kaZdou cenu chtéji resuscitovat, za
kaZdou cenu chtéji zachrariovat, a pak pravé ta problematika toho
odpojovani od ventilatoru, kdy ty stary lidi se tfeba vibec nedaji odpajit.
Anebo kdyz uz jdou odpgjit, tak stejné skonci na néjaké eLDéeNce nebo
OCHRIPu, nebo tak. Nejsou schopny se vratit do toho béznyho Zivota,
aby se o sebe postarali. Pak to skonci, Ze jsou proleZzeny, maji zapaly plic
a stejné to skondéi smrti. ... Myslim, Ze by se mélo brat v potaz, jestli to
neni i utrpeni pro ty pacienty, protoZze zaZila jsem nékolik takovych

pacienti a neméla jsem z toho dobry pocit.” (Jarka)

Nékteré zazitky jsou pro sestry nezapomenutelné, nemohou napfiklad

vymazat z paméti vyraz tvare pacienta nebo jeho pohled:

»--.ZaZlla jsem pana, do dneska vidim jeho oci. Prosté je to utrpeni, kdy uz
pak rodina za nim nechodila. ManzZelka byla stara pani o holi, takZze uz
taky pak neméla silu za nim dochazet a ten pacient tfi mésice trpél na

ventilatoru a pak stejné zemrel.“ (Jarka)
Sestry povazuji pfi péci o pacienta v zavére¢né fazi Zivota za podstatné:

»---0dstranit neprijemny pocity, ... nijak to zbyte¢né neprodluZovat...

hlavné kvdli tém lidem, nebo i kvili ty rodiné.” (Regina)

»,V tomhle stavu by ten ¢lovék mél mit hlavné cCisto, teplo, nemél by mit
bolesti, hlad, Zizeri. Prosté zabezpedit takovy ty zakladni véci, aby se citil
dobre, ale néjaka nesmysina lé¢ba si myslim, Ze néjaky nesmysiny
prodluzovani Zivota, kdyz ten vysledek je jasny, Ze ten konec bude dnes
nebo Zzitra, tak tahle Ié¢ba podle mé neni na misté. ... aby ten ¢lovék lip
umiral, aby se mu vilastné zmirnilo to umirani, nelécit pric¢inu ty nemoci,
protoZe ta pfiina se uz vylécit neda, ale zmirnit ty neprijemny véci kolem,

jako je treba bolest...“ (Agata)

Pravé bolest dokaze silné ovlivnit kvalitu Zivota, proto ji sestry vénuji
velkou pozornost. Akutni bolest je dllezitym signalem, Ze v téle zacal probihat
chorobny proces a je nutné ho fesit. Oproti tomu chronicka dlouhotrvajici bolest
ztraci takovou upozoriujici funkci a je obtézujicim symptomem, ktery pfinasi

vyrazné snizeni kvality Zivota. Je to velmi nepfijemny subjektivni pocit, ktery
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snasi kazdy zcela jinak, hlavné proto, Zze kazdy z nas ma jiny prah citlivosti
bolesti.

»--.ZaleZi na &lovéku, jak to kazdy proZiva...“ (Ida)

»-.-bolest je subjektivni, a kdyZ nékdo fika, Ze ma bolest, tak mu musim

veérit, Ze ji ma. To, Zze mu budete Fikat: ,To vas bolet nemuze.”, tak mu to

rozhodné nepomtize. Ani tomu pacientovi a nasledné ani nam ne, protoze

ten pacient si bude nasi pozornost a tu péci porad vyZadovat. TakzZe kdyz

fika, Ze bolest ma, tak bych ji rozhodné feSila. ... Ja si myslim, Ze se da

zvolit vzdycky néjaka kombinace opiatt, neopiatd, aby ten pacient mél co

nejvétsi komfort.” (Agéata)

,Kazdy ma prah bolesti jiny ... pro¢ by mél trpét, kdyZz tady mame léky a

mizeme je podat.” (Anita)

Presto, Ze se o bolesti hodné mluvi a je ji vénovana pozornost, nemusi
byt v praxi vzdy dobfe zvladnuta. Sestra pravidelné sleduje jeji existenci,
intenzitu, charakter a navaznost na polohu nebo pohyb. Zjisti-li pfitomnost
bolesti u pacienta, nahlasi to co nejdfive lékafi. Zalozi analgeticky list, do
kterého zaznamena hodnoceni bolesti pacientem popfipadé reakci pacienta
(narek, grimasa), vegetativni projevy a zapiSe, zda nasledovalo podani léka.
Dale zjistuje, jestli doslo k ustupu bolesti po aplikaci |éku a pokraCuje ve
sledovani intenzity bolesti. Postupuje podle plathého nemocni¢niho

oSetrovatelského standardu.

~Ja si myslim, Ze se na to bere hodné velky zfetel posledni dobou, nebo

posledni dobou, co ja to jakoby vnimam.* (Patricie)

Analgetika, stejné jako vSechny ostatni Iéky, ordinuje Iékaf, ale je na
sestrach, aby ho v€as informovaly v pfipadé, Ze zjisti pfitomnost bolesti u
pacienta.

~Sestry Iékari hlasi, Ze pacient pii otaéeni, pfi manipulaci, pfi myti, pri

polohovani ... se hlasité projevuje a on pak podle toho da néco” (Pavlina).

»...vZdy na ordinaci lékafe ... navySujeme nebo bolusové se tfeba

dopichuje néco, pokud na tom Clovéku je opravdu vidét, Ze ma bolesti.”

(Ida)

LLékafi s nami nebo povétsinou se mnou konzultuji navyseni téch opiatd.

Ja ty informace mam zase od téch sester. ... V ramci predavani se
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vzdycky ptam, jestli to stacCi, jestli tfreba projevuji néjaky znamky bolesti a
tak dale.” (Irma)

... hahlasime to lékafi a zapiSe se to do analgetickyho listu. Je rozepsany
davkovani. Opiaty tedy na pfimou ordinaci nebo se domluvime, kdyZz to
tfeba pichnu ve dvanact hodin, tak jestli kdyz bude mit bolesti, tak jestli to

muZu podat tfeba za Sest hodin. To uz se domluvim s lékafem.” (Judita)

»--.mame ordinovany léky podle bolesti. Tfeba po Sesti hodinach, a kdyz
Je problém a pacient ty bolesti stale ma, jdeme za lékafem a i v mezidobi
muzeme pichnout néjaky analgetikum nebo néjaky Iék, aby ten pacient

netrpél.“ (Jarka)

Na Iékafi je pak rozhodnuti, zda nemocnému pfida dalSi analgetika, nebo
zméni Casovy rozpis, popfipadé celou analgezii. Dochazi také k situacim, kdy
lékar necha vSe, jak bylo. V takovych chvilich prozivaji sestry pocity bezmoci.
Vidi trpét nemocného bolesti, rady by néjak pomohly, ale nemohou vyuzit lékd,
a to i pfesto, Ze je maji k dispozici.

»...Je to na ordinaci lékafe. My sami s tim nemuizZeme néjak jako, Ze

bychom si sami tu davku ... kolikrat by ¢lovék treba i chtél, ale nemdze.

Kdyby to bylo v jeho moci, ale ...“ (Ida)

Respondentky pokladaji za prioritni, aby nemocny netrpél bolesti. Presto,
Ze uvadeéji, ze si ve vétsiné pfipadd nemocni na bolest nestézuji, je jim tedy
dostate¢né tlumena, neni tomu tak vzdy. Pro nikoho neni snadné sledovat
nemocného, ktery trpi bolesti a o to horsi je, Ze sestra je Casto tou, ktera (napf.
pfi manipulaci s pacientem, polohovani, hygiené) bolest svym chovanim pulsobi.
Mozna praveé proto, Ze si toto v8e uvédomuje a zaroven vi, Ze je nutné potfebny
ukon provést, by chtéla bolesti pacienta co nejvice zmirnit, kdyZ uz neni mozné
je odstranit uplné. Na kazdého Clovéka Iéky pusobi jinak. Co jednoho zbavi
bolesti uplné&, jiny ani nepociti drobné zlepSeni. VSe je skute¢né velmi
individualni. Je mozné, Ze u pacienta dojde k ustupu bolesti a on po kratké
dobé zada dalSi davku Iéku. Maze to byt vyvolano strachem z navratu bolesti
nebo obavy, zda dalSi Iék dostane a pokud ano, tak jestli to bude dfive, nez
bude citit vétsi bolesti. Nékdy staci ujisténi, Ze I1ékaf mu lék pfedepsal v ur€itém

intervalu s ohledem na dobu jeho pUsobeni a sestra mu ho v€as pfinese.
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Ne vzdy je Iékar pfitomen pfimo na oddéleni a pro sestry je potom tézke,

kdyz Iékar po telefonu zhodnoti stav pacienta a zakonci to tim, Ze fekne:

,Dostal pfed chvili injekci. A Ze to prosté nemize byt takhle. To mi teda

docela rvalo srdce ... jeSté koukat na to, jak trpi bolesti...“ (Regina)

Pravé situace, kdy si pacient stéZzuje na bolest a lékar, ktery je
z pracovnich duvodu k dispozici pouze na telefonu, odmita zménit medikaci,
nebo i jen pfidat jednorazové davku léku, jsou pro sestru stresové. Prestoze by
sestra sama |Iéky rada podala, musi respektovat rozhodnuti |€kafe. Dostava se
tak do konfliktu se svym pfesvédCenim o kvalitni oSetfovatelské pécdi o potfeby
nemocného. Resi, jak se zachovat, aby byla loajalni k Iékafi, i kdyZz s nim
nesouhlasi a jak vhodné vysvétlit rozhodnuti I€kafe pacientovi. Pro sestru je
pak velice téZké pfistoupit k pacientovi a najit spravna slova, jak mu oznamit, Zze
i kdyz citi bolest, nedostane v dany okamzik zadné léky navic. Pfesto mlze
sestra pacientovi pomoci napf. najit ulevovou polohu, pfilozit chladny nebo
naopak teply obklad atd. Tyto ukony ale Casto pfinaseji pouze kratkodobou
ulevu a pro sestru pak nastava chvile, kdy se musi rozhodnout, jak dal
postupovat. Jestli bude opétovné informovat I1ékafe o stale trvajici bolesti nebo
ho pozada, aby pfiSel osobné zhodnotit stav pacienta a sam ho informoval o

svém rozhodnuti a riskovala tim konflikt s Iékafem.

Néktera oddéleni v nemocnici se snazi zvladnout bolesti u pacientl
prostfednictvim spoluprace s Centrem léCby bolesti, které se nachazi v arealu

nemocnice.

,Vim, Ze na8i pacienti jsou tam odesilani, a Ze jsou spokojeni. ... | na8i

lékari tam volaji, kdyZ tady mame pacienta na liZku." (Petra)

»--.pak se tfeba kontaktuje jesté u nas na Bulovce ambulance bolesti, kdy
posilaji néjaky ty naplasti jesté navic. TakZe kolikrat ten ¢lovék ... aby
mohl jit jes$té domd, tak se prevadi na ty naplasti ... a pak se k nam treba
vraci ... kdyZz uz je to takovy, Ze se to neda moc poresit doma.” (Ida)

M

»...ta ambulance bolesti funguje dobfe.” (Regina, Anita)
Olga pracujici na paliativnim oddéleni fika:

,Pfekvapilo mé, Ze neberou vsichni opiaty, protoZze nemusi. Berou se

rtzny léky na bolest ..., protoZe dulezZity je, aby ten ¢lovék byl v klidu ...
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daji se mu ruzny kombinace Iléku, ...aby to zabralo, aby se tém lidem

ulevilo.” (Olga)

V terminalnim stadiu, které maze trvat hodiny a nékdy i dny, dochazi ke
zménam védomi, nemocny je somnolentni a stale méné komunikuje. Ida
v takovych okamzicich upozornuje na nejistotu personalu, zda pacienta néco

neboli.

»-..16Zko Fict, jestli pak toho ¢lovéka uz vubec nic neboli. Je to takovy, Ze
kdyZ uz vam to nefekne a neni na ném nic poznat, tak je to takovy, Ze se
to Clovék nedozvi. Tak véfime v to, Ze ty bolesti nema, ale je to otazka.*”
(Ida)

Olga poukazuje na to, jak je tézké i pro blizké nemocného nemit moznost

néco udélat, zménit, pomoci:

»...pro ty pfibuzny je to hrozné tézky. Je vidét, Ze by chtéli ...néco udélat.”
(Olga)

3.2 Eticky pohled na dystanazii

wJistota neodvratné smrti je stale vice pfekryvana usilim lékarG a pojiStoven

odsunout ji co nejdal, stejné jako nadéji, Ze se to nakonec podafi.“
Norbert Elias

VétsSina lidi se boji umirani proto, ze bude trvat pfiliS dlouho. Faze
umirani muze byt v nékterych situacich umeéle prodluzovana prostfednictvim
velkého mnozstvi modernich pfistroj0 a 1ékd, intenzivngjSich zasahl a
invazivnich metod, které ve svém dulsledku vedou pouze k tomu, zZe Zivot nema
tzv. pfirozeny konec. Lidé jiz neumiraji nasledkem stafi nebo z pfirozenych
pFi¢in a nékdy je i smrt osmdesatiletého Clovéka povazovana za pfedCasnou.
Rodina ma pocit, Zze se jeSté dal jeho zivot prodlouZzit, zachranit. Velké uspéchy
v mediciné vedou ke sklonu povazovat kazdé umirani za odborné selhani (53)
a nikoliv za nevyhnutelnou a smysluplnou soucast Zivota (11). Zdravotnici tak
prozivaji smrt pacienta jako svou prohru (13). Neni divu, Ze se profesionalové
v praxi snazi pfizpUsobit spoleCenskému obrazu, ktery vytvofili. Obrazu tzv.

heroické mediciny, ktera vitézi nad pfirodou, tedy i nad smrti Clovéka (58).
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Pravé pouziti mimofadnych prostfedk( v situacich, kdy je smrt neodvratna,
vede pouze k prodlouzeni umirani. Takovy stav nazyvaji odbornici dystanazii

neboli zadrzenou smrti (33).

Sestry vnimaiji velmi citlivé problematiku dystanazie zejména ve spojeni
s vysokym vékem pacientu:

»---Jestlize mu je pétaosmdesat let a je na ventilatoru, tak si myslim, Ze je

to pro mé takovy jakoby tyrani téch starych lidi. Nechtéla bych takhle
dopadnout osobné. Mit takovyhle stafi, Ze prosté

v osmdesati, pétaosmdeséati mé tamhle zaintubujou. Taky se stane, Ze ty

lidi prijdou k védomi, ale co potom? Koukaji do stropu. Cekaji na to, kdo
prijde, otoCi je, napolohuje je. Nemyslim, Ze to je dustojny. Ja nevim, ja to
takhle beru.” (Judita)

,»...Spousta lidi umira strasné jako i dlouho.” (Ida)

Lidé budou stale umirat, s tim nezbyva nez se smifit a pfijmout to jako
realitu. Ani medicina neni tak mocna, aby dokazala smrt pfemoci. Proto je
nutné zamyslet se nad vhodnosti pouziti vSech modernich prostfedki pomoci,
aby byly pro nemocného i v poslednich fazich Zivota pfinosem, respektive

ulevou.

3.3 Eticky pohled na marnou Ié¢bu

,MyS8lenka, Ze poskytovatelé zdravotni péce jsou povinni prodluzovat biologicky
Zivot kvali  Zivotu samotnému, je moderni a ve zdravotnické etické tradici

bezprecedentni.”
Jan Mach

Casto pokladanou otazkou je, jak ma |ékaf poznat, Ze nastal okamzik,
kdy uZ neni rozumné pokraCovat v léCbé, protoze by dochazelo spiSe
k prodluzovani umirani nez ke smysluplné zachrané Zivota (99). Kdy je tedy
|é€ba povazovana za medicinsky nevhodnou, neadekvatni, marnou? Vyvoj
pojmu marna Iécba (futile therapy) ma dlouhou historii (143). Obecné je marna
léCba definovana jako |éCba, pfi niz rizika, komplikace, bolesti a stradani

pfevazuji nad pfinosem l|éCby, ktera ve svém dusledku nevede k zachrané
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Zivota, uchovani zdravi &i udrzeni kvality Zivota (Doporugeni CLK &. 1/2010,

Clanek 3) a smrt se jevi jako nevyhnutelna.

Marna lécba je stav, kdy aplikovana lé€ba nebude mit zadny nebo jen
minimalni efekt, popfipadé bude jeji ucinek nepravdépodobny a bude pro
nemocneho vetsSi zatézi nez prinosem. Patfi sem i to, co je zcela spekulativni
nejCastéji proto, ze se jedna o nevyzkouseny IéCebny postup. Pro uplnost Ize
fici, Ze za marnou je povazovana takova lécba, ktera po zhodnoceni jeji
ucinnosti, potencionalniho prospéchu a zatéze pro pacienta ve vysledku hovofi

pfevazné pro vysazeni nebo nerozsSifovani 1éCby (5).

Lécba by méla nejen prodlouZit nemocnému Zivot, ale hlavné zlepsSit jeho
kvalitu. Ve chvili, kdy je pravdépodobnost prospéchu miziva nebo kvalita
prospéchu minimalni, je léCba povazovana za kvantitativné i kvalitativné
zbyte€nou (48). Prikladem rozporu mezi kvalitou zivota a jeho délkou je trvaly
vegetativni stav, ktery je vyvolan pouZitim modernich technologii (13). Pacient
v takovém stavu maze byt pomoci pfistrojlii uméle udrzovan pfi zivoté po mnoho
dni, mésicl nékdy i let a pfi tom nema povédomi o svém Zivoté, neni schopen
myslet ani nijak komunikovat s okolim, jeho pohyb a oc¢ni kontakt je pouze
nahodily a bezcilny (13). DalSim pfikladem je pouziti pfistrojové techniky, které
vede ke kratkodobému prodlouzeni zavéreéné faze Zivota (76). Pouzité
intervence maji ucinek pouze pro télo nemocného, ale pro clovéka jako

takového je pfinos nulovy (48). Kvalita takového zivota je miziva.

Pomuckou, jak postupovat pfi rozvaze o omezovani poskytované lécby je
Doporuéeni pfedstavenstva CLK &. 1/2010 k postupu pfi rozhodovani o zméné
|éCby intenzivni na IéCbu paliativni u pacientd v terminalnim stavu, ktefi nejsou
schopni vyjadfit svou vili®. V doporuéeni jsou formulovany principy a ramcova
doporuceni pro poskytovani paliativni péce u dospélych pacientd, ktefi nejsou
schopni o sobé& rozhodovat a nachazeji se v konetné fazi l|éCebné

neovlivnitelného onemocnéni. Uvedené se tyka zejména dvou skupin pacientu:

> Uvedenému doporudeni predchizel dokument nazvany Konsenzualni stanovisko k poskytovani
paliativni péce u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim, ktery byl vytvoten v roce 2009 skupinou
autort z fady riznych oborti — 1ékafi, prévnici, etici a dalsi (86), a proto se znéni n€kterych odstavct
v obou dokumentech shoduje.
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1. ,S multiorganovym selhanim, pfi némz i pfes maximalni moznou podporu Ci
nahradu organovych funkci dochazi k trvalému zhorSovani zdravotniho stavu a
kde vyvolavajici pri¢ina Ci jeji dusledky (nasledny patofyziologicky déj) nejsou
lé¢ebné ovlivnitelné®, 2. ,v hlubokém bezvédomi bez odivodnéného
predpokladu obnoveni integrity mozkovych funkci z divodu pfitomnosti znamek
ireverzibilniho poSkozeni centralniho nervového systému® (Doporuceni
pfedstavenstva CLK &. 1/2010, &lanek 1). Cilem doporuéeni neni jen definovat
pojmy a formulovat zakladni vychodiska a principy pro rozhodovani, ale
usnadnit a podpofit vytvofeni doporuceni na jednotlivych pracovistich, zdaraznit
etické aspekty v zachovani lidské distojnosti a maximalniho komfortu
nemocného prostifednictvim poskytované péce, respektovani predchoziho
nazoru nemocného, zlepSeni komunikace nejen v ramci zdravotnického tymu
pecCujiciho o pacienta, ale i mezi zdravotnickymi pracovniky a rodinou
nemocneho. Presto, Ze ,odborné podlozené a nalezité zdokumentované
nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné lecby je v souladu s etickymi
principy mediciny a platnymi pravnimi pfedpisy” a ,nesmi byt zamériovano za
eutanazii“ (Doporuéeni predstavenstva CLK &. 1/2010, &lanek 2, pismeno f)
neni uvedené Doporugeni CLK obecné zavaznym piedpisem, protoze ,odborné
spolecnosti, jakozto obCanska sdruzeni, nemaji pravomoc zavazovat své cleny
(lékare), natoz aby jejich predpisy poZivaly obecné platnosti. Doporuéeni
vydané odbornymi spole¢nostmi tedy formalné neobsahuji povinnosti
stanovené pravnim radem, tedy jejich dodrZzeni automaticky neznamena postup
lege artis* (93 str. 62). Nezavaznost Doporugeni CLK dale vyplyva ze zakona o
profesnich komorach, ve kterém je uvedeno, ze povinnosti Iékafe stanovuji

zakony a profesni fady (93).

Pfi rozhodovani o vhodnosti pfechodu z kurabilni |éCby na paliativni
lé¢bu se mlze lékaF opfit o nazory dalSich zu€astnénych osob. Dulezity je
nazor pacienta, ktery pokud je kompetentni k rozhodovani, by se mél na
rozhodovacich procesech podilet spolecné s lékafem. Pokud je nemocny
neschopen rozhodovani a nesepsal Dfive vyslovené prani (vice viz kapitola
3.5.2) je rozhodnuti zcela na Iékafi, ale pfesto je doporuceno, aby bylo
dopInéno diskusi s rodinou nemocného (19). Pfi rozhodovani muze |ékar takeé

pozadat o konziliarni vySetfeni pacienta a porovnat své hodnoceni stavu
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nemocného s nazorem jiného Iékafe (19). V zahraniCi zcela bézné ,funguji
etické komise pravé i pro oblast etického rozhodovani o dal§im postupu Iécby*
(70 str. 21), vénuji se tématim souvisejicim s obtiznym rozhodovanim, jak
v obecné roving, tak i u jednotlivych pacientl. ,Jsou arbitrem i podporou
zdravotnického tymu a maji priznivy vliv i na &leny rodiny pacientd (19 str. 497).
Podobné aktivity etickych komisi v nemocnicich nejsou v nasi zemi Casté.
Pravé popsané etické poradenstvi zaméfené na kazuistiky zacCalo fungovat

od zafi 2016 ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze.

Ve vyde popsaném Doporuéeni CLK je také uvedeno, Ze podnét
k diskusi o zahajeni paliativni péfe maze dat kdokoliv ze zdravotnického tymu
pecujiciho o pacienta a vSichni tito ¢lenové by méli byt zahrnuti do rozhodovani
(Doporué&eni predstavenstva CLK &. 1/2010). K tomu je tfeba dodat, Ze v praxi
neni zcela realné, aby bylo mozno ukoncit IéCbu az pfi stoprocentnim souhlasu
vS8ech zdravotnickych pracovnikl podilejicich se na péci o pacienta. Jan Mach
poukazuje na to, Ze by mohlo dojit i k situaci, kdy by napf. sanitaf vyslovil
nesouhlas a v takové chvili by nemohla byt lé¢ba ukonéena (66). V Ceské
republice neni bézneé, Ze by do rozhodovani o omezeni nebo vysazeni |éCby
bylo zahnuto byt i jen minéni sester (87). Pfesto je jisté dobré znat nazor vice
lidi, i kdyz stéle plati, Ze plnou odpovédnost za rozhodnuti vZzdy nese vedouci
lékaf daného oddéleni nebo jim urCeny lékaf, popfipadé IékaF ve sluzbé
(Doporugeni predstavenstva CLK &. 1/2010). Nicméné faktem je, Ze jsou to

situace pro v8echny zucastnéné velmi stresujici.

Co tedy vede lékafe k tomu, Ze |éCbu, ktera je povaZzovana za marnou,
zbyte€nou a zatézujici svym pacientim ordinuji? Proc€ je tak obtizné vyhnout se
dystanazii? Na podobné otazky mizeme hledat odpovédi i u sester, i kdyz

vyhradni rozhodnuti ve véci indikace 1éEby maji Iékafi.

Duvody vedouci k aplikaci léCby, ktera je marna, mohou byt razné.
Setkavaji se s nimi zdravotni¢ti pracovnici na rdznych oddélenich a v riznych

zemich svéta. Napfriklad I&kafi a sestry* pracujici na JIP v Kanadé oznagili ve

* Do vyzkumného Setfeni byly kromé 1ékaiti zafazené také sestry, protoze travi pievaznou &ast své
pracovni doby péci o pacienta. Pomér - sestra : pacient jena JIP 1 : 1.

53



vyzkumném Setfeni sedm hlavnich dlvodu, pro¢ je na jejich oddéleni
poskytovana marna l|éCba. NejCastéji uvedenym duvodem bylo, ze lékaf
nedokaze akceptovat smrt pacienta. Dale nasledovaly komunikaéni bariéry,
nejista prognéza, obava zforenznich dopadl, také to, Zze pro lIékafe je
problematické zastavit [éCbu, ktera byla zahajena jinym Iékafem, finanéni pfinos
pro nemocnici a v neposledni fadé to, ze na Ié¢bé se podili mnoho specialistu,

ktefi vzajemné nespolupracuji (83, 103, 22).

Je tfeba pfiznat, Ze rozhodovani lékafe o pokraCovani v [éCbé, jejim
nerozsSifovani nebo vysazeni neni jednoduché a je ovlivnéno mnoha
okolnostmi. Uz jenom to, Ze neni realné stanovit, jak mala by musela byt
pravdépodobnost uspéchu a pfinosu lé€by, aby ji bylo mozné oznacit za
zbyte€nou. Proto neni pfekvapenim, Ze mnoho |Iékafu radéji ¢eka, az budou mit
absolutni jistotu (48). Vzhledem k tomu, Ze sestry jsou témi, kdo o nemocného
pecuji, mohou mit pocit, Ze se aplikaci IéCby, kterou povazuji za marnou, pfimo

podileji na utrpeni nemocného.

Z mého vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze ani nazory sester nejsou
v tomto sméru jednotné. Respondentky v situacich, kdy nelze odstranit pficinu
onemocnéni a zdravotni stav pacienta se neustale zhorSuje, pfemysleji o tom,

zda by mél Iékar pouzit ,agresivnéjsi“ IéCbu, tedy dalsi rlzné invazivni metody a

techniky. Petra si mysli, Ze:

Je velice nutna lécba do posledni chvile... Ze to je spravny postup. Lékar
Je neustéle uklidriuje. Ukazuje jim, jak je ta léCba zvladnuta po vSech

strankach, Ze je to v poradku.“ (Petra)

Petra si uvédomuje, Ze 1éCba ovliviiuje nejen Zivot nemocneho, ale i jeho
pfibuznych, pfesto by ji vZdy doporudila.

,...ta léCba je stradné narocCna ... neustale pravidelny odbéry krve. Ted

ten pacient musi ¢ekat i ta rodina, az ma zase vysledek. Ted dostane

chemoterapii, nedostane chemoterapii, do toho jesté ty léky, maji velky

mnoZstvi vedlejSich ucinkd. TakZe my musime jeSté sledovat tfeba EKG.

Délat jim ho i opakované.” (Petra)

Oproti tomu Pavlina povazuje za vhodné zvazit pouziti takové 1éCby u

pacientl v zavérec¢né fazi nevylélitelného onemocnéni a zhodnotit, jaka bude
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nasledna kvalita zZivota kazdého pacienta. Zda dny jeho Zivota, které se podafi
takto ziskat, nebudou pouze prodluzovanim utrpeni. Pavlina by dala pfednost

kvalité Zivota pred IéEbou az do konce.

»...mezi sebou si urcCité rikame, Ze kdyby radéji ten ¢lovék Sel domdu, kdyz
mu je jesté dobre, nema ty velky probléemy, Ze by to bylo asi lep§i.
Alespori tedy mi to pripada, Ze ten konec, kdyZz do nich davame
chemoterapie a kdyZ jim davame prosté ty véci, ktery jim jeSté
zneprijemnuji ten konec Zivota, tak mam pocit, Ze by bylo lepSi, kdybysme
je pustili doma k rodiné a nechali je v klidu. Nechali je prozit ty posledni
dny, aby byli dastojny a ne takhle. Je to takovy smutny. Utrpeni jim
prodluZzujeme. ... rodina, kdyZ ho takhle vidi, je to hrozny. Nechtéla bych,

v v

aby takhle trpéli moji nejblizsi.” (Pavlina)

Jako velmi naléhava se jevi potifeba hledani presnéjsich kritérii, ktera
by pomahala pfi rozhodovani o aplikaci &by (139). DulezZité je rozliSeni mezi
akutnim kritickym stavem a kritickym stavem v terminalnim obdobi chronickych

nevylécitelnych chorob (7).

U pacientd v akutnim kritickém stavu dochazi k selhavani zakladnich
zivotnich funkci a je nutné aplikovat intenzivni |éCbu a péci prostfednictvim
multiorganové a systémové podpory s kontinualnim monitoringem dulezitych
parametrd (19). Vysledek lécby je ovlivnén zejména funkEni rezervou
(pfitomnosti chronického nebo nadorového onemocnéni, funkéniho omezeni
organovych systému, snizenou obranyschopnosti a vékem), zavaznosti
akutniho onemocnéni, zakladnim onemocnénim, které ma vliv na udinnost
|éCby a progndzu a v€asnym zahajenim |éCby (122). U této skupiny pacientl je
mozné setkat se jak s témi, ktefi pfiznivé reaguji na léCbu, tak i s témi, ktefi na
léCbu nereaguiji, a i pfes jeji aplikaci dochazi k neustalému zhorSovani stavu
pacienta bez moznosti zlepSeni v dusledku nefeSitelnosti zakladni pficiny

onemocnéni, coz vede k uvaham o omezeni poskytované |éCby.

Pacient v kritickém stavu v terminalnim stadiu jakéhokoli onemocnéni je
nemocny, ktery trpi onemocnénim, jehoz zakladni podstata neni slucitelna se
Zivotem a progndza zdravotniho stavu nemocného se jevi jako jednoznacné
nepfizniva. PokraCovani v aplikaci IéCby, ktera nemuUze ovlivnit dalSi vyvoj

zdravotniho stavu pacienta, by bylo povazovano za marné a neucelné (87).
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Zaméstnanci Masarykova onkologického ustavu v Brné si (v roce 2009)
jako pomucku pfi rozhodovani stanovili velka a mala klinicka kriteria popisujici
pacienta s onkologickou diagn6ézou v terminalnim stavu. Velka kriteria jsou
pouze dvé, a to metastatické onemocnéni a lokalné pokrocilé onemocnéni,
ktera nelze ovlivnit Zadnou modalitou protinadorové |éCby. Mezi mala kriteria
patfi napf. respiraéni selhavani, srde¢ni selhavani, progredujici renalni
selhavani, septicky Sok a mnoho dalSich nereagujicich na standardni IéCbu. Dle
autord maze byt stav pacienta ,0znacen za terminalni, pokud je u néj pfitomno
alesporn jedno velké kriterium a alespori jedno malé kriterium a oSetfujici lIékar
je na zakladé komplexniho zhodnoceni klinického stavu presvédcen, Zze
onemocnéni pacienta bezprostfedné ohrozZuje na Zivoté a pfi obvyklém prabéhu
nemoci Ize exitus o¢ekavat v ¢asovéem horizontu hodin, dna, vyjimecné tydna“
(107).

Existuje mnoho pacientll, u nichZz neni zfejmé, zda trpi organovym
selhanim, které je jiz ireverzibilni a jejich zdravotni stav se musi kontinualné
hodnotit, jsou jimi napf. nemocni trpici vice chronickymi nemocemi ve vysokém
véku, nemocni s ischemickou chorobou srdecni, chronickou bronchopulmonalni
chorobou a mnoho dalSich (111). V pfipadé nejisté prognézy se vzdy zahajuje
léCba. Hlavnim smyslem vyuZiti intenzivni mediciny je pomoci pfistrojové
techniky preklenout obdobi selhani zakladnich zZivotnich funkci. V situacich, kdy
neni realné preklenuti takového obdobi a stav pacienta je nezvratny, ztraci
aplikace intenzivni mediciny smysl (139). Proto neni vhodné na ekonomicky
nakladna a pocetné omezena lizka ARO pfijimat nemocné, ktefi jsou ,pfilis
malo“ nemocni a tedy nepotfebuji organovou podporu, anebo jsou naopak

k zachrané jejich zivota (122) ani dustojnému umirani.

Snaha o zachranu kazdého i mnohdy polymorbidniho nesobéstacného
pacienta vysokého véku, jenz se ocita v zavéru svého Zivota, vede k tomu, Ze je

zaintubovan, napojen a umeélou plicni ventilaci a pfelozen na luzkovou cast

56



anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni®. Takovy pacient zlstava, z dtvodu
nemoznosti odpojeni od umélé plicni ventilace, hospitalizovan i nadale na ARO

a dochazi k prehodnoceni intenzivni IéCby na paliativni.

Nékdy se lékaf neumi vzdat boje s nepfiznivym zdravotnim stavem
nemocneého a snazi se zachranit pacienta za kazdou cenu. Alice se k takovému
boji o zZivot vyjadfila nasledovné:

~Ja mam nékdy pocit, Ze zapominaji na takovy ten pristup toho lidskyho

zplsobu, Ze prosté mermomoci museji, misto toho, aby rozumné

posoudili. Myslim si, Ze nékdy je to az nedistojny. Nékdy mi to pripada,

Ze prosté zkousSi, co vS§echno je mozny.” (Alice)

Duvodem takového zasahu muzZe byt i to, Ze se l|ékafi jiz opakované
podafilo zachranit pacienta a doufa, Ze to i tentokrat bude stejné, jinak by efekt
jeho dosavadni snahy byl zbyte¢ny (48). Jindy povazuje za neprijatelné pouze
cekat a nic neucinit (48). Zazemi velké nemocnice mu umozZnuje vyuzit
veskeré technické vybaveni poCinaje vySetfenim CT a krevnimi testy konce. Ne
vzdy je potiebuje, ale protoZe je ma k dispozici, tak je pozaduje (82). Proto
provadi dalSi diagnostické a terapeutické cinnosti, které jsou vlastné ve
vysledku jakousi zdanlivou, i kdyz horlivou aktivitou (7), kterou vétSina sester
povazuje za nadbyteCnou. Jsou svédky toho, jak vySetfeni pacienta zatézuje a
vyCerpava. Misto toho, aby byl nemocny v klidu a odpocival, je nucen
opakované absolvovat vySetfeni, ktera mu neulevi od potizi, nezlepSi jeho
zdravotni stav ani nezméni stavajici situaci, jen potvrdi napf. rast nadoru,
zhorSovani zdravotniho stavu apod. Sestry povazuji takovy postup za

zbyteCnou zatéz pro pacienta.

»--.2€ Se Kkolikrat jeSté Zenou na vySetfeni, ktery uz vlastné potvrdi, Ze se

to zhorsuje, to je maj pohled. Nevim, jestli je spravny, ale takhle to vidim.

® Uvedené je mozné srovnat s vysledky ro¢niho vykazu o ¢innosti anesteziologie a intenzivni mediciny za
rok 2012 (t¢. jsem uskutecnila vyzkumné Setieni), kdy z celkového poctu 34 877 pacientl pfijatych na
resuscitacni lGzka v roce 2012 byla téméf polovina (17 075) ve véku nad 65 let a skoro 60% (10 123)
z nich bylo napojeno na umélou plicni ventilaci. Celkem na resuscitacnich Itizkach zemielo v uvedeném
roce 6 220 pacientd, to je téméf 18 % ze vSech pfijatych a vice nez 60% (3 979) z nich bylo ve véku nad
65 let.
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Ze se to jakoby tady v tom pfehani, Ze by ten &lovék byl radéji v klidu.*
(Patricie)

»---do posledku se nehybny pacient posila na CTécko...“ (Pavlina)

Pouze Petra, povazuje realizaci opakovanych vysetieni za dulezitou pro
pacienta, ktery ma pak pocit, Zze se mu stale vénuji, néco s nim ,délaji“. Zaroven
uvadi, Zze maji standardné nastaveny postup vysetfeni:

»...tam se vlastné délaji opakované ty CTécka, aby ty lékari védéli, kde ta

nemoc je rozsSifena ... udélame CTécko a on nam treba umfe hned

odpoledne a CTécko se mu jesté udéla. To neni kvali bodum, oni to maji

ten plan ty léCby takhle.” (Petra)

Jinou zkuSenost popisuje Olga pracujici na oddéleni paliativni péce, kde

se provadi:
,...velice malo nabéru a rentgend ...” (Olga)

Nancy Jeckerova a Lawrence Schneiderman doporucuji, aby zdravotnici
spiSe nez ruzné technologie nabizeli podporu, ulevu od nepfijemnych
symptomu, které provazeji onemocnéni a zachovavali ddstojnost pacientd.
Zaijistili péci o biologické, psychologické, socialni a spiritualni potfeby pacientd,
protoze lé€ba mlze byt povazovana za marnou, ale adekvatni péce je potfebna

v kazdém okamziku zivota (48).

V nemocnici se na |éCbé pacienta podili mnoho specialistl, ktefi ne
vzdy vzajemné spolupracuji. Kazdy z nich feSi stav pacienta v ramci svého
oboru a odpovédnost za vyslednou kvalitu zivota pacienta se presouva
z jednoho na druhého, nikdo tak nenese pfimou moralni odpovédnost za

celkovy vysledek procesu (58).

Respondentka z anesteziologického oddéleni tuto skute€nost popisuje

v souvislosti s praxi na operacnich salech:

»---POKud lékar, konkrétné chirurg napise, Ze je to nutny (operacni zakrok)

z vitalni indikace, tak vzdycky musime uspat ...“ (Alice)

Mnohdy u takového pacienta hrozi selhani zivotnich funkci a neni mozné
ho odpoijit od umélé plicni ventilace. Na anesteziologovi pak zlstava povinnost

zajistit 1Uzko s moznosti ventilace. To znamena, Ze je v prevazné vétsiné
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pacient pfelozen na ARO, kam pak chirurg dochazi na konzilium. Agata by

uvitala:

...V pfipadé, Ze je to pacient, ktery jde na operaci a jeho zakladni
diagnézy ho uz samotny na Zivoté ohroZuji, tak zvaZit jestli ta operace je

pfinosna pro pacienta a popripadé si zajistit néjaky to luzko.” (Agata)

Tim by se pfedeslo stresu vyvolaného shanénim lizka na posledni chvili.
Casto dochazi k situaci, kdy je nutné z ARO pfeloZit narychlo jiného pacienta na

nékterou z JIP a pfipravit vSe potfebné k pfijeti pacienta z operacniho salu.

LZaleZi na tom, zda chirurg zhodnoti, jestli podnikne velky zasah a prosté
tomu pacientovi teda prodlouzi ne dost kvalitni Zivot, tfeba o tfi mésice
nebo jestli usoudi, Ze pacient si zaslouzi v klidu umfit. ... Zhodnotit ten
stav vuabec, ten nalez, jestli to je k vykonu, jestli to vibec prosté pro toho
pacienta ma vyznam. Jestli to neprodlouZi spis utrpeni, coz treba
konkrétné v tomhle pripadé bylo, ale ne jenom pro tu pani, ale i pro tu
rodinu. Ja bych frekla, Ze tohle moc lékafi nefeSi. Udélame vykon,
vyfeS§ime to po svém. Ja bych fekla, Ze takhle je to i s tou resuscitaci.
Lékari pokud mermomoci resuscituji, tak stejné jim vibec nedochazi, co
potom nasleduje na ty péci, protoZe nejsou u téch pacientt na oddéleni,
nestaraji se o né... nemaji ani potuchu o tom, jak to pak vypada. ... Co to

obnasi a vabec i to, co to obnasi pro ty lidi.” (Alice)
Tato respondentka dale fekla:

~Je potreba zvaZzit vdechny okolnosti. Tak jak se v podstaté vyjadfuji
vSichni odbornici, kdyZ se hodnoti smrt mozku, délaji se rizny vysetreni,

tak si myslim, Ze by se mélo takhle pfistupovat i k tomuhle tomu na jinych

v

oddélenich. ... Ne jenom nazor jednoho, ale vic lidi urcité.” (Alice)

Duvodem pro pokracovani v I1é¢bé, ktera uz je ,evidentné“ marna muze
byt i snaha oddalit smrt, aby provedeny chirurgicky vykon nebyl spojovan
s umrtim nemocného (76). Také zahajeni resuscitace muze byt, v pfipadé
nasledného oziveni nemocného, divodem k pfekladu na jiné oddéleni a tim,

predani zodpovédnosti za pacienta jinym Iékarim.

Rozhodnuti |ékafe pokraCovat v marné léEbé muize byt ovlivnéno i

pranim pacienta nebo naopak jeho neznalosti a absenci dfive vysloveného
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prani nemocného. Dale nedostatecnou komunikaci zpusobenou treba

nedostatkem ¢asu, neochotou nebo nedostatkem schopnosti komunikace.

Pacient ma pravo na své rozhodnuti, ale stejné tak ma pravo na
autonomii Iékar a ostatni zdravotnicky personal pecujici o pacienta a z etického
hlediska je pacient nemulze nutit, aby poskytovali IéCbu, ktera se nesluCuje s
jejich prfesvédCenim ani se standardnimi postupy IéCby (48). Presto, Ze by mél
lékaf vyhovét prani pacienta, neni jeho povinnosti pokraCovat v IéCbé, kterou
povazuje za marnou (23). At uz proto, Ze je zbyte€na a zatézujici pro pacienta a
je vrozporu s etickymi principy dobrecCinénim a neSkozenim, ale také proto, ze
se vétSinou jedna o léCbu, ktera je intenzivni a invazivni s vyuzitim drahych
prostfedkl a pfistroji a je ve svém dusledku plytvanim ekonomickymi a
personalnimi zdroji. Také vede k zvySené obloznosti I0zek, ktera jsou potfebna
pro pacienty, ktefi maji Sanci prezit, pokud jim bude poskytnuta, na ruzné
dlouhou dobu, nahrada organovych funkci napf. uméla plicni ventilace (48).
Pravé proto je potfebna tzv. kategorizace nemocnych, jejimz smyslem je nejen
smérovat ekonomicke, pfistrojové, ale i personalni zdroje tam, kde existuje
realna nadéje na zlepSeni zdravotniho stavu pacienta nebo jeho vylé€eni, at uz
uplné nebo cCastecné s obnovenim pfijatelné kvality jeho Zivota, ale zaroven
také zajisténi kvalitni pé€e o umirajici zahrnujici odstrafovani dyskomfortu a
vSech nepfijemnych symptomu doprovazejicich nemoc, respekt k dlstojnosti a
lidsky pfistup (14, 89). Rada Evropy v dokumentu Charta prav umirajicich
doporuCuje Clenskym statim, aby vytvofily ,katalog lé¢ebnych ukonu, které
museji byt poskytnuty za vSech okolnosti a jez nesmi byt zanedbany*“ (33
str. 205).

Rozhodovani lIékafe mlUze byt ovlivnéno i pranim rodiny nemocného.

Jen na ném je, zda jejich nazor bude mit vliv na jeho kone¢né rozhodnuti.

Nékdy se rodinni pfisludnici nemocného shodnou a zZadaji o ustoupeni
od IéCby. S takovym pfipadem se ve své praxi setkala Alice. Vzhledem ke
zdravotnimu stavu a k tomu, Ze pacientka nebyla schopna vyjadfit své prani,
Zadala jeji rodina, aby nebyl proveden operacni zakrok, ktery jejich blizkou
nemohl zachranit. PFfani rodinnych pfisluSniki vtomto pfipadé nebylo

respektovano.
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»--.rodina neméla Sanci rozhodovat, ale opravdu nalez byl takovy, Ze ta

dotyCna si zaslouZila v klidu umfit. Bez bolesti a ne proZivat potom

v podstaté péci na ventilatoru, po amputaci, v bolestech, s prijmem a

Jinymi spojenymi vécmi s tim. (Alice)

Ale vétSinou je tomu pravé naopak, Zze mezi pfibuznymi nemocného
nepanuje shoda v rozhodnuti o ukonceni l1éCby. V situacich kdy, si rodina preje
pokraCovat v |éCbé, mlze Iékaf, i pfesto, Ze to sam nedoporuduje, respektovat
zadost rodiny nemocného. Pravé takovy pfipad popsal Iékaf Ladislav Kabelka,
ktery zaroven uvadi, ze se to v jeho praxi stava vyjimecné. Zdravotnicky tym
v hospici navrhoval rodiné vzhledem k diagnéze a prognéze onemocnéni
poskytnout nemocnému kvalitni oSetfovatelskou péci spolu s IéCbou pfiznaku
onemocnéni a ponechat pfirozeny vyvoj stavu. Syn s manzelkou pUvodné
souhlasili, ale nakonec své rozhodnuti po konzultaci s rodinou zménili a zadali
aktivni 1é¢bu, ktera byla druhou variantou. Nemocny byl tedy pfeloZzen na
prislusné interni oddéleni. Pfibéh tohoto pacienta nekonci v péci rodiny, ale na

nasledné péci, kdy se u néj rozvinul imobilizaéni syndrom a dekubity (49).

Pokud je chovani rodiny konfliktni, maze byt rozhodnuti Iékafe ovlivnéno
také obavami ze soudniho sporu. Pro blizké nevylécCitelné nemocného
Clovéka, ktery umira, je velmi tézké smifit se s tim, Ze uz neni zadna dalSi
Sance na uzdraveni a stava se, Ze vini personal ze selhani, z poskytovani

nedostatecné nebo Spatné 1éCby a péce.

»...ta rodina pfistupuje kty nemocnici tak, Ze tady se vzdycky lé¢i a
nemélo by se tady umirat. Mél by odtud vyjit vylééeny ¢lovék nebo aspori
néjakym zplsobem prosté spraveny, kdyZz to feknu takhle laicky. ... Do
toho hospice, kdyz uz ta rodina toho pacietna dava, tak uZ jako je i
smirena s tim, Ze ten konec je neodvratitelny, Ze prosté ho tam daji, tam
se 0 ného postaraji a Ze tam doZije v klidu do ty smrti. Ale v nemocnici,
tam se s tim nepocita. A kdyz vidim potom ty rodiny, kdyZ maji takovy ty
vyCitky svédomi, jak oni najednou zacnou se starat o tu maminku, tim Ze
zacnou vykladat, kolik maji penéz a Ze tu péci zaplati. A tfeba zacnou
Lkopat” kolem sebe, Ze se o maminku nestarame. Ale to jsou spis§ takovy
ty vycitky pribuznych, Ze do ted’ na maminku ka$lali a ted’ najednou se
zaCinaji starat. ... Jsou zblbli z televize, kde jsou ty americky serialy

z nemocnicniho prostredi, kdy se zachrani vdechno.” (Jarka)
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V souCasné dobé jsou Casté situace, kdy blizci zemrelého zadaji o
znalecky posudek tykajici se spravné volby IéCebnych postupl a zaroven jejich
bezchybného provedeni. Stres spojeny se soudnim feSenim negativné ovliviuje
nejen praci Iékare, ale i jeho osobni Zivot. Mnozi lidé zaznamenaji, Ze s urcitym
lékafem probiha soudni spor, ale malokdo se pak zajima, zda byl Iékaf zprostén
viny €i nikoliv. Obavy ze soudnich fizeni mohou byt dal§im divodem, pro¢
lékafi radéji pfistupuji k pozadavku na dalSi a nadbyte¢na vySetfeni a pokracuji
v neindikované 1é¢bé (121).

»...myslim, Ze se lékari boji soudniho feSeni. ...Ze maji strach, Ze si

rodina bude stéZovat, Ze nebylo udélany tohle, nebylo udélany tamto a Ze

radsi udélaji vic nez miri. Ne, Ze by jako tim min bylo minéno to, Ze by
zanedbali péci, ale radéji se snaZi jesté vydolovat dalsi vySetieni.” (Jarka)

»...bohuZel ta doba je takova, Ze kazdy oSetiujici Iékar potfebuje prosté

papir v dne$ni dobé. Vsichni Zaluji vsechny za vSechno, protoZe se

Spatné podivali a tak ted je to zase takovy alibismus, Ze ja bych to tfeba i

vnitfné citila, Ze to neudélam, ale udélam, protoZe co kdyby...“ (Anita)

»...0pravdu mam pocit, Ze se to déla kvuli tomu, ano do posledku jsem

délala, co jsem mohla a ted’ uz to nejde.” (Pavlina)

,Ono je to uz pak jenom pro ten pocit mi prijde. Jenom pro to, aby se tam
opravdu zapsalo, co se délo. Uz jenom pro tu omacku a ne pro toho

Clovéka.” (Ida)

»,Rodiny jsou razny, tak prosté se snaZzi IéCit a je to de facto prodluZovani,

to mi pfijde nehumanni.” (Julie)

PokraCovani v marné |é€bé ma dopad nejen na pacienta, ale také na
finanéni naklady. Na jednu stranu je personal nucen Setfit s materialem,
zejména s jednorazovymi pomuckami, ale na druhou stranu vidi, jak se plytva
drahymi léky.

»---nemyslim na to, aby se na ném délalo tisice vykonu a tak dale, kdyz

védi, Ze to stejné k niemu nebude. Nemuseji se vyhazovat penize za

vy8etieni a tak déle, kdyz uz védi, Ze je to k nicemu ... jenom tfeba, Ze si

to rodina preje, coz také jako je.” (Renata)
Kazda lécba s sebou nese urCité naklady za vySetfeni, vykony, Iéky,
infuze atd. Finanéni stranku poskytované péce si malokdo uvédomuje. Ale
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pravdou je, Zze témér vSichni si plati cely Zivot zdravotni pojisténi a neni to mala
polozka, tak proC by jim méla byt jakakoliv |éCba upirana? Na druhou stranu
s vyvojem védy a techniky je mnoho moZznosti IéCby, ale jsou situace, kdy ani
intervence nejmodernéjSi 1éCby nepovedou k zachrané a je nutné zhodnotit
situaci a zamyslet se nad vhodnym vyuzitim finan¢nich prostfedku, potazmo
léku.

»--.myslim si, Ze to stoji i hrozné penéz a tém lidem se to ztrpcuje.

Nepomaha to. Spi§ by se to mohlo vénovat tém, co tu Sanci maji.”
(Pavlina)

Resenim kvalitni péée o pacienty s nevylégitelnym onemocné&nim
v zavéru zivota je paliativni péCe, ale ani ona neni zadarmo.

»--.v8echno je nakladné ... ale zase si myslim, Ze ¢lovék prece jenom ma

narok na to dustojné umfit ..." (Pavlina)

Podstatné je, aby finan¢ni zdroje byly efektivné vyuzZivany s ohledem na

kvalitu Zivota nemocnych, a to i v samém zavéru jejich Zivota.

3.4 Eticky pohled na rozdil mezi ponechanim
zemfrit a eutanazii

Otazkou zistava ,zda v Zivoté pacienta muze nastat ,stav hor$i nez smrt“ a

pokud ano, pak zda a za jakych podminek ukoncit Zivot udrzujici lé¢bu.”

Marek Vacha

Moderni medicina se svym technickym vybavenim a Sirokym spektrem
dostupnych léCivych pfipravkl umoznuje zdravotnikim kontrolu nad priabéhem
umirani a smrti. Pravé ztéto kontroly vyvstavaji eticka dilemata, protoze
profesionalové maji mnoho moznosti vybéru a jsou nuceni rozhodnout, kdy
v terapii pokracovat a kdy ji vysadit nebo omezit, jakym zplusobem a za jakych
podminek. (13)

Kazdé rozhodnuti o vyuZiti terapeutickych moznosti je provazeno urcitou
davkou nejistoty ,protoZe veSkera véda, lékafskéa i jakakoli jina, se zabyva

obecnostmi, a kazdy pacient je urcité individuum, které se nutné v néjakem
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ohledu od obecného Iisi“ (10 str. 192). ,Problém neni v zavedeni intenzivni
péce v situaci, kdy je vysledek nejisty, ale v jejim ukonceni v dobé, kdy uz
pacient nenabude védomi a kdy jsou vitalni funkce udrZovany pouze pomoci
aparatur® (7 str. 98). Pfesto je potfebné takova rozhodnuti ucinit, a to jak
z vy$Siho mravniho principu, tak i z pohledu ekonomického, protoze neni do
budoucna realné, aby vSichni polymorbidni nemocni, zejména ve vysokém véku
a neumérné dlouho umirali na ARO napojeni na pfistrojovou techniku. Gunter
Virt poklada v této souvislosti nasledujici otazky: ,Jak dlouho ma takové
nasazeni pfistroji smysl?“ a ,Kdy je dovoleno pristroje vypnout?“ (139 str. 57).
Je skutec¢né dovoleno pfistroje vypnout? Jak bude hodnocen takovy postup?

Bude oznacen za ponechani zemfit nebo eutanazii?

Je tfeba pfipustit, ze i kdyz je eutanazie (z feckého eu — dobry a thanatos
— smrt) ¢asto diskutovanym tématem, neni v sou¢asné dobé terminologie pevné
ustalena. Mnoho odbornikli doporucuje upustit od rozliSeni na formu aktivni a
pasivni, ktera byla dlouhodobé pouzivana (79, 72, 62). Pojem aktivni eutanazie
je rezervovan pro situace, ve kterych akt milosrdenstvi vykona lékar. Pokud
jedna na ZzZadost nemocného, pak se aktivni eutanazie obsahové kryje
s obsahem pojmu asistovana sebevrazda. Pokud je smrt pacientem
nevyzadana, pak je jim bud chténa, nebo nechténa. Posuzovat |ékafovo
jednani v poslednim uvedeném pfipadé je nerealné, protoze chybi absence
projevu vile nemocného, ktery uz neni schopen vyjadfit, zda by si pfal, nebo
nepral zemfit (33). Problémovym a zavadéjicim pojmem je pasivni eutanazie.
Pod tento termin jsou stale jeSté nékdy zahrnovany dvé diametralné odliSné
situace, a to zabiti, kdy lékaf neucini nic, pfestoZze by mohl a mél a ustoupeni
od marné, neucelné lécby, které Ize oznacit za ponechani zemfit (79). Tyto
situace vyvolavaji mnoho diskusi, a proto se jim vénuji odbornici riznych oborq,
ktefi se snazi, co nejvice popsat a odlisit jednotlivé situace. Ceskéa lékarska
komora vénovala tématu eutanazie jednu konferenci zcyklu Etika a
komunikace v mediciné a vydala monografii s nazvem Eutanazie — pro a proti
(95). V €em je mezi vySe uvedenymi situacemi rozdil? Rozhodujicimi faktory
jsou zejména umysl a objekt hodnoceni. Pro zastance konsekvencialistické
etiky, mezi které patfi americky filosof a etik James Rachels a bioetik Peter

Singer neni umysl konajiciho nedulezity a jedinym podstatnym je podle jejich
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nazoru dusledek, ke kterému na zakladé konani nebo nekonani dojde, tedy
smrt Clovéka (96). Ostatni odbornici zastavaji nazor, ze umysl je zasadni,
protoze smyslem ustoupeni od marné Ié€by neni zabiti a smrt nemocného, ale
pouze neprodluzovani umirani a ponechani nastupu smrti. Podstatné je i to, ze
konani nebo nekonani Iékafu zpravidla nezpusobi okamzitou smrt nemocného
a nemocny stejné nakonec zemfe na nasledky choroby, kterou trpi. DalSi rozdil
je také v tom, co je objektem hodnoceni. V pfipadé pasivni eutanazie je
hodnocen Zivot, jako marny a v druhém pfipadé je hodnocena IéCba a jeji efekt.
(79)

Zasadni rozdil mezi hodnocenim marnosti Zivota a marnosti |éCby je v
tom, Zze na zakladé marnosti Zivota dochazi k neopravnénému odstoupeni od
ucinné lécby komplikaci provazejicich onemocnéni nebo dalSich pfidruzenych
chorob, zatimco pfi marnosti |€Cby je opravnéné ustupovano od IéCby, ktera by
byla neucinna, a tedy marna (50). Pfi rozhodnuti neposkytovani marné lécby a
ponechani nemocného zemfit nedochazi k vysazeni veSkeré lécby, ale na
zakladé pecliveho zhodnoceni zdravotniho stavu a Ié€ebnych moznosti se méni
cile 1é¢by. Ustupuje se od postupl organové podpory typické pro intenzivni
medicinu a pfechazi se ke zmirfujici paliativni pé€i zaméfené na zajisténi
opareni zlepSujicich komfort pacienta s dlrazem na kvalitni 1éEbu bolesti,

predchazeni vzniku dechové tisné, psychickému stradani atd. (121)

Cilem omezeni rozsahu poskytované IéEby neni urychleni nastupu smrti,
ale vysazeni takovych postup, které jsou marné, neucelné a tedy neindikované
(86). To znamena, Ze nemohou zvratit nepfiznivy zdravotni stav nemocného a
jejich aplikace by vedla pouze k dystanazii nebo-li zadrzené smrti s dalSimi
nepfijemnymi symptomy. Ostatné pravé dystanazie, reprezentujici dlouhé a
tézké umirani je divodem, pro¢ se mnozi odbornici a laici vyjadfuji pro moznost

asistované sebevrazdy.

Omezeni rozsahu poskytované 1éCby se tyka bud jejiho nerozSifovani,
nebo vysazeni. Z hlediska prava jsou oba postupy ve svém duasledku piné
srovnatelné. OvSem po psychické strance jsou vnimany a subjektivné
hodnoceny odlisné, a to nejen zdravotniky, ale i pacientem a jeho rodinou.
Vysazeni jiz zapoCaté |éCby je posuzovano skepti¢téji a hodnoceno pfisnéji.
(20) Rozdil mezi témito dvéma typy je v tom, Ze pfi nerozSifovani se jedna o
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nekonani, zatimco vysazeni je aktivnim Cinem, pfi kterém dochazi k odejmuti
organové podpory, nékterych Ié€ebnych pfipravkd nebo postupu, které jiz byly

pacientovi nasazeny. (121)

NerozsSirovani lécby (withholding treatment) Ize rozdélit na primarni a
sekundarni. Primarnim nerozSifovanim léCby je nepfijeti pacienta na oddéleni
intenzivni péCe na zakladé infaustni prognézy. Sekundarnim typem je pak
nenasazovani nové l|éCby. Jedna se zejména o umélou plicni ventilaci,
hemodialyzu, ale také infuzni terapii, aplikaci krevnich derivatu, antibiotik apod.
(137). DalSim zpusobem nerozSifovani |éCby je nenavySovani davek l|éku
zajistujicich organovou podporu. Pfikladem mdze byt nenavySovani davky
katecholamind ani pfi progredujici hypotenzi.

,Lékali ve vizité napi§i fedéni katecholaminG a maximalni davku

v mililitrech za hodinu, ktera je pak podavana prostrednictvim linearnich

davkovacu.” (Renata)

NerozsSifovani |éCby zahrnuje také ordinaci neresuscitovat znamou pod
zkratkou DNR - do not resuscitace (89, 12). Rozhodnuti DNR muze ucinit tym
lékait pecujicich o nemocného, dale pak lékar ve sluzbé, a to jako ordinaci ad
hoc a pacient. | v Ceské republice ma v sou¢asnosti kazdy ob&an pravo, vyjadfit
svou vuli, pro pfipad, Ze se ocitne v situaci, ve které se nebude schopen
vyjadfit, zda si pfeje omezit nebo dokonce ukoncit 1éCbu, prostfednictvim dfive
vysloveného pfani. Takovy dokument, pokud by ho mél lékaf k dispozici, by
velmi pomohl obéma stranam. Pacient by netrpél vic, nez je nutné a |ékafi by
meéli ulehéeno rozhodovani. Zatim je vSak ke Skodé véci tento dokument
vyuzivan minimalné. (71)

Ondrej Slama zastava nazor, Ze by rozhodnuti o DNR mélo byt uvedeno
nejen v Iékarské, ale i sesterské dokumentaci, aby v pfipadé obéhové zastavy

¢i jiné urgentni udalosti bylo dostupné (111).

V Masarykové onkologickém ustavu v Brné probéhla vroce 2007
analyza lékarské i sesterské dokumentace zemrielych pacientd zaméfena na
zpusob zapisu dokumentujiciho zhorSovani klinického stavu nemocnych ve
zdravotnické dokumentaci a zdlvodnéni ordinace DNR (108). V dokumentaci
se nevyskytovalo pisemné vyjadieni pacienta ani v podobé Zadosti DNR ani
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jako dfive vyslovené prani. DNR bylo jednoznaénym rozhodnutim Iékafe
popfipadé Iékafského tymu. Ze 100 pacientl byla kardiopulmnalni resuscitace
(KPR) zahajena u 11 z nich. Ani jeden z téchto pacientd dlouhodobé nepfezil. U
9 nebyla KPR uspésna a u zbylych dvou doslo k umrti do 72 hodin po KPR.
Presto, ze byl u 5 z nich proveden Iékafem zaznam v dokumentaci
s hodnocenim zdravotniho stavu pacienta jako ,terminalni“, byla u nich pfesto
zahajena resuscitace. U zbylych 89 pacientd, u kterych nebyla zahgjena KRP,
nebyl pfitomen pisemny zaznam o DNR v dokumentaci pfed zastavou obéhu. U
70 pacientd pak bylo zdlivodnéno nezahajeni resuscitace az zpétné
v zaveérecCné lékarské zpraveé.

Podobnou zkuSenost s chybénim zapisu DNR ve zdravotnické

dokumentaci uvadéji i respondentky.

»...5€ to nezapisuje. Je to viceméné o domluvé, ale musi to rozhodnout

samozrejmé doktor.” (Julie)

»,NepiSou to, nebo nevidéla jsem to prosté v papirech, Ze by to tam bylo

vyloZené napsané.*” (Judita)

~Jednou jedinkrat jsem zaZila na oddéleni, kde byl prokazany karcinom

plic a bylo pacientce napsany DNR.“ (Johana)

Pokud lékafi rozhodnou, Ze se konkrétni pacient v pfipadé srdeéni
zastavy nebude resuscitovat, jsou o tom sestry informovany v naprosté vétsiné

pfipadu pouze ustni formou.

»,VZdycky to musi lékar Fict. Pokud to nevim, nejsem s tim seznamena, tak
vZdycky zahajujeme resuscitaci, vZdycky. Pokud samoziejmé IékarF Fekne,
tady se resuscitovat nebude, nebo se Ceka, kdy ten pacient zemre, ten
stav je nevyhnutelny, tak je jasné, Ze volam lékafe, abych mu oznamila,
Ze uz to jako prislo.” (Julie)

“

»--.Ja 0sobné se vzdycky, kdyZz mam nocni, ptam, kdo je tady takovy...
(Ida)

~,Pokud nastane jakykoliv konzilium nebo rozhodnuti lékafe a je tam
vyf¢ena progndza infaustni stav, tak uz vime, Ze pacient se resuscitovat
nebude. Upozorni se samozfejmé na zavazné zmény fyziologickych
funkci. Pak zalezi na lékafi, jestli fekne: 'Dobfe zahajte resuscitaci, ja

dojdu.’ a pak ji mdze ukoncit. ... Kazdy ve sluzbé se hned kontaktuje
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s lekarem, mam tohoto pacienta, je v tomhle tom stavu. Jak mam pfidavat
léky? Chci se domluvit, kdyby do$lo k néjakym zménam, prejete si, abych
zahajila hned resuscitaci, anebo mam zavolat, kdyZ uZ to bude

progredovat? Je to vSechno o ty domluvé.” (Johana)

»-..ZaleZi vlastné na ty prvotni diagndze, jestli se bude resuscitovat nebo
ne. To uZ je pfedem dany, Ze se lékafi zmini, ale néjak se to nepiSe.
Dohodneme se, Ze reknou neresuscitovat. Nechame pacienta volné
zemfit nebo prosté dojit ke konci. TakZe v podstaté my je netrapime
Zadnymi invazivnimi vykony, Ze bychom do nich za kaZdou cenu pichali
nebo tak. Spis jim uleh¢ime takovou tu cestu. ... Odstranime nepfijemny
symptomy, aby prosté se nedusili, protoZze myslim si, Ze nejhorsi pohled
Je pohled na dusiciho se pacienta ... u nas ti Iékafi jsou dost lidsky ... Ze
ta diagnoza je takova, prognéza je Spatna, jsou tu tfeba pacienti, ktefi
maji rakovinové onemocnéni, takZze se na rovinu zeptame lékare, jaky je
plan s tim pacientem a oni nam tfeba reknou, Ze se resuscitovat nebude.
...kdyZ mame pacienty opravdu ve Spatném stavu, tak si myslim, Ze to
nemlzZeme dokazovat porad, Ze na to mame, Ze se prodlouZzi v podstaté
utrpeni. Ne Zivot, ale utrpeni toho pacienta, tfeba o dva tfi mésice, ale ten

pacient stejné potom zemre.“ (Jarka)

V praxi se vyskytuji dva stavy, kdy se zdravotnici shoduji, ze se KPR
nezahajuje, a to tehdy pokud byly u pacienta zjitény jisté znamky smrti
(posmrtné skvrny, ztuhlost) a nachazi-li se nemocny v terminalnim stavu. Sestry
se na standardnich oddélenich snazi predejit nalezeni jizZ zemfelého pacienta
CastéjSimi navstévami na pokojich rizikovych pacientu.

»--.Clovéka, kdyZ je v néjakym véaznéjSim stavu, tak se snazim kontrolovat

castéji.“ (Patricie)

LPresto dochéazi k tomu, Zze v 90 % pripadd nachazime ty lidi, uz mrtvy.

Clovék tam chodi kontrolovat véechno, ale jako vétsinou to tak je.” (Ida)

.My nejsme jednotka intenzivni péce, takze u nas ¢asto u pacientt jakoby

v ten posledni moment, kdy umfou, u nich nikdo neni. CoZ samoziejmé je

prosté problém. My to vime. Nicméné jedna sestra na nocCni sluzbu,

nepripadéa v uvahu, Ze by prosté mohla sedét u toho pacienta a Cekat.”

(Irma)
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»1akZe ten pacient se Casto najde, az kdyz tedy jiz zemrfel a pokud je to

takovy stav, tak se resuscitace nezahajuje.” (Irma)

Vyhodou na JIP a ARO je, Ze jsou pacienti napojeni na monitory, které
snimaji fyziologické funkce (srdecni akci, krevni tlak, saturaci kyslikem atd.), a
tak jsou sestry neustale informovany o stavu jejich Zivotnich funkci. Na
pristrojové technice lze nastavit parametry a pfi jejich prekroCeni se spusti

zvukovy alarm.

»-..tam Clovék ma prehled. ... Vidite, kdy se bliZi ta smrt, tim Ze ho mate

na monitoru.“ (Judita)

»-.. diky tém monitordm vite, Ze to za chvili prosté prijde a mate hlavné ty
lidi na ocich. Na tom standardu, kdyz tam mate prosté 27 lidi, z toho jich,
ja nevim, pét opravdu takhle téZce nemocnych a nemate je na ocich a
nevite kdy... Nemérite jim tam tlak, puls prosté kazdou C¢tvrt hodinku,
protoZe to ani nejde na tom standardu. Tak bylo kolikrat fakt biby,
prestoZe vite, Ze jako asi zemre, at’ délame, co délame a ted najednou
pfijit na ten pokoj a prosté tam najit mrtvyho ¢lovéka. Tak to bylo hodné
nepfijemny a kor jesté, kdyz tam tfeba jako nebyli sami ti lidé. Jednou se
mi stalo, Ze pro mé pfiSla pacientka, Ze ta pani vedle asi nedycha. Ta
z toho byla strasné Spatna. Tak v tom je to tady /na ARO/ jakoby lepSi, Ze
prosté vite, Ze to za chvili pfijde a muZete se na to néjak pripravit. Na tom
standardu jste nevédéli, kdy zrovna pfijde ta hodina H ... ja jsem kolikrat
pfisla pravé uz jako, uz se nedalo délat nic, jen zavolat toho lékare.”

(Regina)
Dal$im ddvodem nezahajovani KPR jsou pfipady, kdy nelze zastavu

obéhu prezit z ddvodu zavaznosti onemocnéni napf. terminalni stadium

nemoci:

»---JjSou diagndzy, kdy resuscitace v podstaté neni, myslim, na misté a i
podle veskerych lege artis postupl. Prosté u terminalnich stavu,
zhoubnych nadort a tak dale. Tézkého kardialniho selhani, kde viastné se
vi a pfedem se takzvané Ceka na to, Ze ten pacient zemre, tak tam

resuscitace ne.” (Irma)

»...2€ bych k nému prisla, hned vidéla, Zze uz nema hmatny puls a tak, ze
bych ho zacala resuscitovat. Tady to takhle neni, protoZe vim, Ze kdyZ je

to terminalni stadium, tak tady to urcité ne ... zavola se lékar.” (Patricie)
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Ustni dohoda mezi lékafem a sestrou bude vzdy problematicka. At uz
proto, ze lékaf mUze zménit nazor, nebo se mohou zménit okolnosti, napf.
lékafe mlze zastoupit jeho kolega, ktery danou situaci hodnoti zcela jinak, ale
muze dojit i ke zméné zdravotniho stavu pacienta. U hospitalizovanych
nemocnych muize dochazet k zastavé krevniho obéhu neoclekavanég, ale
v mnoha pfipadech je zastava vyusténim progredujici nevylécCitelné nemoci. K
zahajeni resuscitace dochazi Casto nasledkem obtizného vymezeni
terminalniho stavu nebo z divodu absence zaznamu o rozhodnuti DNR
v |ékarfské dokumentaci. Pokud lékaf neurCi jinak, tak sestra vzdy zahajuje

resuscitaci.

Respondentka z anesteziologického oddéleni popisuje stres spojeny

s jejich pfivolanim k resuscitaci:

L,Stale stejné, ve strasném stresu, ve straSném napéti. Nikdy nevite, v jaky
situaci se ocitnete, jaky tam bude personal, jaky lékar. Kdo tam na vas
zvySi hlas nebo komu to nebude po chuti. ...je to porad stresova situace.
Prosté jde o lidsky Zivot, Cili jde o v§echno. A prosté jak berete schody po
péti, béhate, snaZite se byt tam jesté o pét minut dfive, pfijit v éas, ale
nékdy jsme uspésni, nékdy nejsme. Nékdy jsme volani téméF uz uplné

pozdé a nékdy zcela zbyteéné, ale k naSemu zaméstnani to patfi.” (Anita)

.My spis predpokladame, Ze kdyZ nas zvou tak chtéji, abychom ten Zivot
zachranili. Nepfedpokladame, Ze kdyZz jde o terminaini stadium a na to
umrti se ¢eka, Ze by nas volali, abychom jim tedy posvétili, Ze Zivot je u
konce. .... LékaF, ktery si pfebira oddéleni do sluzby, tak by mél byt
informovany o pacientech. Mél by védét, jaky maji diagnézy popfipadé,
kdyz nastane tento stav, jestli ma vyznam, aby nas do toho vtahli.*
(Agata)

....mozna, Ze je to i nezkuSenost, jakoZe kolikrat pfijideme a fekneme:
,Proboha jako pro¢?“, ale fikam, je to diskutabilni. Je to naSe prace, patri
to k naSi naplni. Kdyz zavola doktor o pulnoci, ve tfi rano nebo v pul paté
rano, prosté je zastava, jdeme. Beru automaticky to, co k tomu patfi, a

smérujeme nejkratsi moznou cestou na misto urc¢eni.” (Anita)

,Vétsinou ty informace, v jakym stadiu nemoci je pacient z téch lékart
Z daného oddéleni lezou hodné pomalu. TakZe vétSinou se to dozvidame

aZ posléze a ono je to takovy neprijemny.” (Agata)
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Agata se domniva, Ze pomalé predavani informaci je zplsobeno:

LPravdépodobné jsou tam dva duvody, Ze ta situace, ktera vznikla, je
nestandardni. Ty lidi to zasko&i a vlastné neumi zpracovat informace pro
nas ddlezity. Anebo to mize byt i umysl, protoZe toho pacienta chtéji
nékam dat a takhle my, kdyZ uz ho mame zajistényho, tak vétsinou je to
na naSich bedrech, se uz o toho ¢lovéka postarat /musi zajistit IiZko s

umélou plicni ventilaci/.“ (Agata)
Ne vzdy je resuscitace uspésna.

,V nékterych pfipadech se nam stane, Ze i pfes celou lIé¢bu nakonec ten

pacient i ten na$ zakrok opravdu neprezije.” (Agata)

Také se stava, Ze dojde k zachrané pacienta, ktera trva jen nékolik hodin,

pfipadné dni a pak nasleduje opétovna zastava srdce:

,Ve vétsiné pripadu, aspon co ja jsem se setkala, se to uplné nepodarilo,
nebo tfeba jenom na tfi hodiny, na Ctyri si ho vzali na JIPku na pfistroje a

tam se znovu pan nebo pani zastavili a zemreli.“ (Ida)

Po uspésné KPR je problém, kam takového zachranéného pacienta

s infaustni prognézou umistit:

,...vite, Ze je to prosté bez efektu, toho ¢lovéka kdyby se to podarilo, si
nikam nevezmou, hna né€jaky specializovany pracovisté. Neni

perspektivni.” (Ida)

...V nékterych pfipadech neni mozny ho umistit na resuscitacni oddéleni,
protoZe to neni pacient pro resuscitacni péci a vétSinou se pak néjak
domluvi néjaka interna, ktera si toho pacienta na ventilator nakonec
vezme. ... On pak zabira urcité IlGzko pacientovi, ktery ma vétsi

perspektivu.” (Agata)

»-..mame pravé z interny hodné stary lidi, v terminalnim stadiu, a pravé

pak vznikaji trosku dohady mezi Iékafi, pro¢ viastné ty lidi nemaji umfrit na

interné ddstojné, ale maji zemrit na ARu.” (Renata)

Soucasna situace, kdy Iékafi uvazlivé nezahajuji resuscitaci, ale misto
toho, aby ve zdravotnické dokumentaci zdGvodnili rozhodnuti DNR nebo se fidili

dfive vyslovenym pfanim zopatrnosti a pod tlakem pravniho prostredi
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poznamenaji pouze ,postup dle velké vizity“, je podle Davida Marxe do

budoucna neudrzitelna (70).

Problematiku ukon€ovani péc€e upravuji na mezinarodni urovni napf.
akreditaCni standardy Joint Commission International. ,Standard predpoklada,
Ze si kazdé zdravotnické zafizeni vnitini pfedpis o DNR samo formuluje,
v navaznosti na nabozenskée a kulturni hodnoty pfislusné komunity a na zaklade

podzakonné normy.“ (70 str. 21)

Vysazeni terapie (withdrawing treatment) znamena nepokracovani
v postupech organové podpory, ktera jiz byla zahajena napf. v aplikaci
katecholamin(, hemodialyze, umélé plicni ventilaci apod. Je tfeba zdUraznit, ze
se nejedna o vysazeni veSkeré |éCby. PokraCuje analgezie a vSechny postupy,
jejichz ucelem je zajistit komfort a kvalitni péci umirajicimu.

Vysazeni urCité terapie je vlastné aktivhim Cinem. Dochazi pfi ném
k vypnuti pfFistroju. Snahou je, co nejvice se takovym situacim vyhnout a nechat
ukonceni podavani Iéka na pfistrojich, kdy prosté dokape mnozstvi Iéku
Vv injekeni stfikaCce. Bézné se v lékarské vizité objevuje nasledujici postup:

L,Lékar urCi fedéni katecholamin(i a davku, kterou ma pacient dostat

v mililitrech za hodinu a pfipiSe tam - po dokapani STOP. Nevypne se

tedy aktivné linearni davkovaé hned. Da se fici, Ze tedy lékar viastné

neurcCi, kdy pfesné ma byt ukonCeno podavani katecholamind, ale

samozfejmé se to da snadno spocitat. Nevim, ale mozna je to proto, Ze

chce, aby dokapaly Iéky, kdyZz uz byly nataZeny do ty stfikacky, anebo

nechce byt tim, kdo urcil éas vypnuti.“ (Regina)

»1en injektomat pri dokapani alarmuje a stejné ho musi nékdo vypnout.

Nékdo, tedy sestra. Ale nestava se, Ze by ihned po dokapani doslo u

pacienta k zéstavé srdce. Casto to trva hodiny a nékdy i tfeba vic jak 24
hodin.” (Renata)

Jednou z forem omezeni poskytované péce je vysazeni umélé plicni
ventilace, ke kterému dochazi v praxi velmi zfidka, a to i v pfipadech, kdy je
stav pacienta jednoznacné ireverzibilni, napf. nemocny s diagnostikovanou
smrti mozku. Vysazeni umélé plicni ventilace nebyva tedy bézné ani
v situacich, kdy o jeji marnosti nikdo nepochybuje. Divodem muize byt vnimani
tohoto postupu za hraniCici s eutanazii. Jako dalSi z moznych duvod
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pokraCovani v umélé plicni ventilaci se jevi obava ze soudnich sporli vedenych
rodinou pacienta (90). Proto je velmi dullezita kvalitni komunikace s rodinou,
obsahujici srozumitelné vysvétleni nezvratitelnosti zdravotniho stavu
nemocného, ktera ve svém dusledku povede k pochopeni a pfijmuti reality
rodinou, jenz nebude vysazeni urCité terapie posuzovat jako nedostatecnou
péci nebo jeji zanedbani (88). Dle autort &lanku ,ZkuSenosti s ukoncéovani
ventilacni podpory u nemocnych v intenzivni péci“ by mélo byt omezeni
poskytované lécby, které zahrnuje i umélou plicni ventilaci, schvaleno vSemi
Cleny oSetfujiciho tymu pecujiciho o konkrétniho pacienta, tedy v€etné sester,
jejichz souhlas povazuji za nezbytnou soucast pfijeti ukonceni ventilace mezi

postupy pouZzivané na daném oddéleni (90).

UkonCovani ventilaCni podpory (terminal weaning — TW) muze byt

provedeno:

» bez odpojeni od ventilatoru - a to postupnym sniZovanim mnozstvi
oxygenacni podpory (snizenim FiO2) a ventilaCni podpory zahrnujici
snizeni PEEP a snizeni minutové ventilace prostfednictvim snizeni
dechové frekvence, které muze byt spojeno se snizenim dechového

objemu;

» odpojenim od ventilatoru - kdy ma pacient zajisténé dychaci cesty a
spontanné dycha zvlheny vzduch pres Ayreovo T, anebo je provedena
extubace, ktera je mozna jen tehdy, ma-li pacient dostateCny svalovy
tonus, aby zlstaly prichodné dychaci cesty a souasné zachovaly

kaSlaci a polykaci reflex (15).

Sestry, které se zucastnily mého vyzkumného Setfeni, maji zkusenosti
pouze s ukonCovanim ventilacni podpory bez odpojeni pacienta od ventilatoru,

tedy bez vypnuti pfistroje.

,Nikdy jsem se nesetkala s tim, Ze by tady nékdo odpojil pacienta od UPV
a vypnul ventilator. To uZ je podle mé na hranici. Nevim, jak bych to fekla,
ale je to prosté jiny, nez kdyz vypne$ injektovat. Mozna proto, Ze to
souvisi s dychanim a vyvolava to pocit, Ze jako bysme nechali
nemocného udusit. Nedéla se to tady. Kdyz uz, tak lékafi sniZi Kyslik,

objemy a tlakovou podporu.” (Regina)
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,UZ jsem o tom Cetla néjaké ¢lanky, ale osobné jsem to nezazila... KdyZz
se potvrdi smrt mozku, tak asi pro¢ ne, ten Clovék stejné nema Sanci a
zabira misto nékomu perspektivnimu, ale i tak je to divny. MoZnéa kdyby si

to prala rodina, ale ty vétsinou véfi az do samého konce.” (Renata)

Nazory lékafu na jednotlivé formy omezeni poskytované péce pfinesly

dvé dotaznikové studie, které probéhly v nasem staté (85, 87).

Z dotaznikové studie zaméfené na ziskani nazora Iékafu pracujicich na
ARO/JIP v Ceské republice, ktefi jsou &leny CSARIM vyplynulo, Ze pfevazna
vétSina (90%) dotazovanych lékafl ,povaZuje nerozsifovani ¢i vysazeni IéCby u
nemocnych v terminalnim stadiu jejich onemocnéni za pfijatelné“ a az ,99,5%
souhlasi s DNR* (87 str.252). 51,4% zrespondentd povazuje ukonceni
ventilani podpory (TW) za pfijatelné. Eutanazie je pak nepfijatelna pro 60,7%
dotazovanych, 20% nevi a pro 19,1% (39 lékafu) je eutanazie pfijatelna.
V situaci, kdy je pacient kompetentni vyjadfit svij nazor by se mél dle
zuCastnénych lékarl podilet na rozhodovani pfedevsim on, zatimco vyjadfeni
sester, rodinnych pfisludnikd, soudniho Fizeni a etické komise nepovazuji za
potfebné. Podle necelych 30% Iékail by se u nekompetentniho pacienta méla
aktivné podilet na rozhodovani oetfujici sestra a rodina®. Do rozhodovani by
pak nezahrnovali nazor sestry zejména Iékafi s niz§im vékem (pramér 27,8 let)
a tedy i s kratSi délkou praxe na oddéleni poskytujici intenzivni péci. Celkem
30% (60 osob) z dotazovanych povazuje za pfinosné vyjadieni etickych komisi
k individualnim pfipadum, které se ale ve skuteCnosti v praxi podili na
rozhodovani, dle autort, v mnohem mensim rozsahu. Zapis o omezeni |éCby do
dokumentace uvadi v piné Sifi 73% |ékafl. Odpovéd ,nezapisujeme konkrétni

kroky* zaSkrtlo 24,7% z respondentu.

Druhou dotaznikovou studii byla jednodenni néarodni studie, ktera
probéhla vroce 2005 (85). Tato studie méla za cil pfinést informace o
omezovani poskytované léCby a jejich porovnani mezi univerzitnimi a okresnimi
nemocnicemi na oddéleni ARO/JIP. Z vysledkl vyzkumu vyplynulo, Ze |ékafi

davaji pfednost nerozsifovani 1éCby (64,58%) pfed jejim vysazenim (31,25%).

¢ Vysledky uvadgji pouze nazory 1ékait. Neznamend to, Ze takova je praxe na jejich pracovisti.
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Ukoné&eni ventilatni podpory bylo indikovano u jednoho nemocného (2%) a
ordinace neresuscitovat (DNR) byla indikovana u 33 nemocnych. Rozdil
v preferenci formy omezeni l|éCby se projevii mezi |ékafi okresnich a
univerzitnich nemocnic, pfiCemz Iékafi z okresnich nemocnic davali pfednost
nerozsSifovani léCby, zatimco z univerzitnich vysazeni |éCby. Mezi nejCastéji
vysazované intervence patfi hemodialyza a podpora pomoci katecholamina.
Nejméné Casto dochazi kukonCovani aplikace vyzivy, antibiotik a
analgosedace. Zcela vyjimecné bylo provedeno ukonCeni ventilacni podpory.
Zapis do dokumentace ucinili l1ékafi u 79% nemocnych a autofi studie toto
procento povazuji za suboptimalni. Zaznam ucinili Castéji Iékafi z univerzitnich
nemochnic, a to 85,7% oproti 74%. Tento rozdil pfisuzuji autofi ,vétsi edukaci a
absenci strachu z okoli“ (85 str. 263). Rodinni pfislusSnici pacienta byli
informovani primérné v 64% a mezi univerzitnimi a okresnimi nemocnicemi

nebyl zaznamenan vyznamny rozdil.

Podle autord uvedené studie by kazdé rozhodnuti o vysazeni nebo
nerozsSifovani terapie mélo byt zaznamenano ve zdravotnické dokumentaci
pacienta, a mélo by obsahovat popis vyvoje onemocnéni i pribéh rozhodovani
(15). Uznavaji, ze pisemny zaznam do dokumentace zduvodriujici rozhodnuti o
ukon€eni umélé plicni ventilace neni jednoduché napsat, ale pfesto to povaZzuji

za nezbytné (90).

Na vedeni jednotlivych zdravotnickych zafizenich je, aby pomoci smérnic
upravila postup a standardizovala formulaci zapisu do zdravotnické
dokumentace pacienta. V Nemocnici Na Bulovce, kde jsem uskutecnila
vyzkumné Setfeni, uvedené upravuje Smérnice 2/2007 ,Vedeni zdravotnické
dokumentace” nasledovné: ,Pokud lékaF konstatuje nezvratnost stavu, zapise
do dekurzu vyhovujici formulaci (infaustni prognéza, terminalni faze
onemocnéni, terapeuticky neovlivnitelny stav apod.) a plan péce zaméri na
mirnéni utrpeni (IéCba bolesti, symptomaticka lé¢ba) a prevenci nozokomialnich
nakaz. Informuje oSetfovatelsky a ostatni nelékafsky personal, pacienta (pokud
je to mozné) i osoby blizké. Pacient je nadale denné vyS$etfovan lékafem
se zamérenim na symptomatickou terapii. V navaznosti na konstatovani

nezvratitelnosti stavu lékafem sestry upravi plan osetrovatelské péce podle
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potreb umirajiciho. Zdravotnicka dokumentace dokumentuje opatreni k zajisténi

psychosocialnich potreb pacienta.”

Ackoli se mlze zdat, Ze se uvedena problematika marné IéCby a jejiho
omezovani netyka sester, opak je pravdou. Sestry sice nejsou témi, kdo
rozhoduji o indikaci, vysazeni nebo nerozSifovani terapie, ale jsou témi, kdo
nastavenou lécbu (i marnou) aplikuji a pfimo pecuji o pacienta v kritickém
terminalnim stavu. | oni musi upravit plan oSetfovatelské péce s ohledem na
rozhodnuti |ékafe. Sestry prozivaji velky tlak nejen po fyzické strance, ale i
psychické. Jejich prace je naroCna, protoze opakované se vyrovnat se smrti
svych pacientll neni snadné, stejné tak jako sledovat, jak postupné vyprchava
pacientlyv zivot. Jejich situaci neulehCuje ani védomi, Zze pro své pacienty délaly
v8e, co bylo v jejich silach, ani skuteCnost, Ze nékterym z nich uz nebylo mozné
pomoci. Proto i na sestry doléha neblahy zdravotni stav kazdého pacienta a
nezfidka pocituji bezmocnost a zoufalstvi. Pfiznejme, Ze sestry v praxi mnohdy
prozivaji chvile, kdy doufaji, Ze smrt nemocného, o kterého pecuji, pfijde co
nejdfive. Podstatou takového ,divného* doufani je, aby nemocni, stejné jako
ony, netrpéli pfilis dlouho. A jsou to pravé sestry, které silné vnimaji hranici
mezi ,védeckym svétem lékare a pfirozenym svétem pacienta“ a dle Jifiho
Simka a Jaroslava Spalka by kazda dobfe vzdé&lana sestra méla byt ,schopna

byt prostfednikem mezi témito dvéma svéty” (123 str. 43).
Anita tuto problematiku uzavfela slovy:

,Nikdo nevime, co je pak. Myslim si, Ze kdyby se néktery z nich vratil a
rek: 'Je to tam uZasny. Mas tam vSechno, o ¢em se ti sni, vSechno to, co
mas rad a hlavné nic té netrapi.’ Tak asi nikdo nebudeme protestovat a
nebudeme se bat a nebudeme tady skakat lidem po hrudniku a délat
v§echno mozny, abychom je vrétili zpatky, a nechame je jit a fekneme jim:
'Stastnou cestu a at’ jste brzy na spravnym misté.' Ale nic takovyho se
nedéje. Naopak si myslim, ze i ti lidé, ktefi tu resuscitaci preZziji, i kdyz pak
skonci kolikrat téZce poSkozeni, tak zase do jejich hlavy nevidime. Zase
nam to nikdo nefekl. Nikdo to nepotvrdil, jestli to bylo tak strasny ten
okamZik, anebo jestli je to tak uZasny, Ze tady jesté v podstaté je. Je to

diskutabilni véc.” (Anita)
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3.5 Eticky pohled na autonomii a poskytovani

informaci

Struéné definovat pojem autonomie neni mozné, protoze na ni lze
nahlizet z rdznych perspektiv a z nich pak vyplyva mnoho vyznamu (120).
Autonomie je spojovana svyrazy svoboda, svobodna vile, sebeurceni,
nezavislost na ostatnich, dulstojnost, individualita, zodpovédnost a mnoha
dalsimi. Autonomie je nejCastéji popisovana jako schopnost jednat nezavisle na
ostatnich, samostatné se rozhodovat na zakladé svych vlastnich potfeb, prani,
hodnot a idealu (80). To podstatné je mit kontrolu nad svym Zivotem, zit podle
svych prani a potfeb. Mit moznost rozhodovat nejen o sobé, ale vSem co se mé
tyka. (1, 24, 75, 112, 120)

Pravo na sebeurCeni je zakotveno v mnoha dokumentech napf. v
Doporu€eni Rady Evropy ¢. 1418/1999 Sb., o ochrané lidskych prav a
dustojnosti nevyléditelné nemocnych a umirajicich, v zakoné ¢&. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ale i v Umluvé na
ochranu lidskych prav a dastojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie
a mediciny (dale jen Umluva o biomedicing), ktera kodifikuje pravidla tykajici se
autonomie. Jmenovité se tykaji svobodného projevu vile pacienta pfi jeho
rozhodovani v dobé nemoci. ,Obsahuje katalog urcitych zakladnich prav v této
oblasti a jednotliveum z ni vyplyvaji zcela konkrétni opravnéni, ale i povinnosti.
Celou Umluvou se prolind zdsada svobody rozhodovéani ve sféfe préva na

télesnou integritu a jeji nedotknutelnost” (126 str. 16).

Pravo na autonomii se vztahuje k celému ZzZivotu, tedy vc€etné jeho
posledni faze, umirani (62). Na druhou stranu ,/ze i zpochybnit, zda umirajici
Clovék piny tézkosti, obav a strachu, je viibec schopen ,autonomné* rozhodovat
o0 svém byti ¢i nebyti” (80 str. 45). Plati, ze dospély ¢lovék, ktery je kompetentni
ma pravo zadat o vysazeni nebo nenasazeni lIéCby, se kterou nesouhlasi, a to i
tehdy bude-li dusledkem takového konani nebo nekonani trvalé poSkozeni jeho
zdravi nebo dokonce i smrt. Hlavnim pfedpokladem takové Zadosti je, Ze si je
plné védom takovych duasledkd. (134) Proto je nezbytné, aby mél dostatek

informaci nejen o svém zdravotnim stavu, prognéze, ale i hrozicich rizicich.
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PfestoZe rozhodnuti nemocného by mélo byt svobodné, je ovlivhéno
mnoha okolnostmi souvisejicimi s jeho zZivotem, ale i pravidly, protoze ani
svoboda jako takova neni neomezena (112). Ve skuteCnosti pacient nema
neomezenou moc ve sveém rozhodovani, protoze napfiklad neni tim, kdo
naklada se zdravotnickymi prostfedky a neni zodpovédny za jejich efektivni
vyuziti. Pravé zde je viditelny rozdil mezi pacientem a klientem. Snaha o
zameénu terminu a nasledna faktickd proména pacienta v klienta se zacala
prosazovat koncem 20. stoleti i v |ékaFské praxi, pfestoze s tim mnoho Iékafu
nesouhlasilo a nesouhlasi. Pacient je osoba trpici né&jakymi zdravotnimi
problémy, urazem nebo chorobou, at uz akutni nebo chronickou a pfichazi
k l1ékafi, protoze musi, a protoZe potfebuje jeho odbornou pomoc. Termin klient
je v8ak rezervovan pro Cloveéka, ktery rozhoduje, jaké sluzby bude kupovat nebo
Cerpat a je proto zakaznikem. (58) V pfipadé nemocného by byl zakaznikem
Cloveék, ktery si ,nejen vybira lékare, ale také objednava lecbu, za kterou radné
zaplati. To uz neni partnersky, ale zakaznicky, resp. spotfebitelsky model“ (35
str. 27). Je ovSem tifeba rozliSovat, protoze i néktefi lidé, pfichazejici k Iékafi,
mohou byt skuteCnymi zakazniky. Petr Zvolsky k tomu uvadi vystizny pfiklad:
Jklient, pro mé znamena zakaznik vyZadujici napf. kosmetickou operaci na
plastické chirurgii, ktera ovSem neni zdravotnim problémem a je volena
svobodnou vuli klienta“ (145). Domnivam se, Zze je zde nutné dodat, Ze
v pfipadé kdy by pozadovana kosmeticka operace byla pro klienta natolik
rizikova, ze by mohla ohrozit jeho Zivot, byla by lékafem odmitnuta, protoze
plnou pravni odpovédnost za pacienta resp. v dané situaci klienta nese lékaf. At
uz klient nebo pacient plati v praxi pfistup k nemocnému, popisovany Evou
Kfizovou: ,ve zdravotnictvi neznamena, Ze nemocny ¢lovék si diktuje zpusob
lécby, ale Ze ten, kdo jeho situaci rozumi ,lépe neZ on*, jedna k jeho prospéchu
tak, aby vysledna rozhodnuti podle moznosti mediciny zohlednila také
preference, potfeby a prani pacienta. Lékar tedy stale vice vyjednava o lé¢bé
s nemocnym, nebot’ veSkera léCba je v zasadé mozna jen za predpokladu

informovaného souhlasu® (58 str. 85).

| pfes nesporny narUst vzdélanosti laikl jak v obecné roving, tak i
zdravotné osvétové zlstane lékaf specialistou v oblasti diagnostiky a IéCby

chorob. Dnes mezi moznosti potencialnich nebo skuteCnych pacientl patfi
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ziskavani informaci o nemocech nejen z tradi¢ni odborné literatury dostupné v
knihovnach, knihkupectvich, ale nové i na internetovych sitich (27). Informace
ziskané z internetovych zdroja mohou byt jak neodborné, tak neucelené,
povrchni, zkreslené a laik se snadno utopi v zaplavé informaci (4), protoze mu
chybi schopnost kritické analyzy a posouzeni nejen informaci a zdroju, ze
kterych je ziskal, ale zejména jejich spravna interpretace a posouzeni pfiznaku,

kterymi trpi @ moznych dopadu (25).

Lékar mnoho let studoval a praxi ziskaval zkusenosti. Nemocni za nim
prichazeji jako za odbornikem. Svym zpusobem je to stejné jako v jinych
oborech. Napf. pfestane-li fungovat auto, dame ho k automechanikovi do
opravy. Oprava auta dnes neni snadna, vétSina soulastek je fizena
elektronicky, a proto je nutné k opravé auta mit potfebné vybaveni, znalosti a
odbornika, ktery poruchu dokaze odstranit. OdlisSné je to ,pouze“ v tom, Ze
v mediciné jde o zdravi a Zivot Clovéka, které nelze niCim zaplatit ani koupit,
jako je tomu u jinych véci.

Vztah mezi lékafem a nemocnym clovékem by mél byt partnersky,
otazkou je, zda je mozné jej na zakladé vétsi informovanosti laiki hodnotit jako
rovnocenny. Neéktefi autofi (129) se ktomuto nazoru pfiklanéji a jini ho
zpochybnuji (41), protoze i kdyz jsou si |ékafi a pacienti obCansky a pravné

rovni, v nemoci je odliSuje Iékafova specializovana odbornost.

3.5.1 Problematika sdélovani pravdivé informace o zdravotnim

stavu

Povinnost informovat pacienta uklada zakon ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ktery je v souladu
s Umluvou o biomedicing. § 31 stanovi, Ze pacient ma byt informovan o svém
zdravotnim stavu oSetfujicim zdravotnickym pracovnikem, ktery je zpUsobily
k poskytovani zdravotnich sluzeb, a to srozumitelnym zplsobem a
v dostate€ném rozsahu s moznosti pacienta pokladat doplnujici otazky. Pacient
ma také dle § 32 pravo se naroku na informace vzdat a pfipadné urcit osobu,
které ma byt informace o jeho zdravotnim stavu pfedana. Poskytovatel ma také
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pravo na tzv. terapeutické privilegium, tedy zadrzet informaci o nepfiznivé
diagnéze nebo prognéze na nezbytné nutnou dobu, ma-li divodné obavy, Ze by
to mohlo uskodit nemocnému (zakon €. 372/2011 Sb). V sou€asné dobé jsou
informace nemocnému poskytovany prostfednictvim instrumentu, ktery se
nazyva informovany souhlas. Ten ma tfi zakladni formy: ustni, konkludentni a
pisemnou. Dulezité je zdlUraznit, Ze pfijemcem informaci ma byt pokud mozno
vzdy pacient, ostatni formy jako delegovani informaci na nékoho jiného Ci

terapeutické minimum by mély byt vyuzivany jen vyjimecné. (28)

Nad pfinosem poskytnutych informaci pacientovi o nevylécitelném
onemocnéni se zamysSlely sestry, které se zucastnily mého vyzkumného
Setfeni.

~Ja nejsem pro tu lez. Ja si myslim, Zze by se to mélo Fici, jako urcité

citlivym zptsobem. ... Urcité bych nebyla pro to, to néjak zapirat, nebo to

néjak popirat, nebo oddalovat to, kdy mu to fici, protoZe si myslim, Ze ty

lidi kolikrat, kdyZ se to dozvédi tak pfehodnocuji, pfehodnoti prosté ... ty

komunikace s tou rodinou, je vidét, Ze si tfeba i toho vic vaZzi, Ze se na né

vic tési, je to znat. Myslim, Ze by se to urcité nemélo oddalovat, kdyz uz

se to jakoby vi, Ze je ten stav vazny.“ (Patricie)

»---K tomu se musi dojit néjakym vyvojem, Ze to nemuiZou fict ted’ od stolu.
Ted” vam feknu diagnézu. Samoziejmé zaleZi na lékafi, a jaka je to
diagnéza. KdyZz se fekne diagnéza, kde ten pacient, jesté ho ¢eka dalsi
narocéna lécba, s kterou musi souhlasit, tak urcité ho musi ten doktor
informovat, at’ ten pacient chce nebo nechce. Ale kdyZ je to diagndza

takova, uZz infaustni, tak nevim no.” (Olga)

~Ja jsem zastance toho, Ze ty lidi by tu diagnézu znat méli, maji na to
pravo. Maji pravo se rozhodnout, co chtéji dal. Samoziejmé u téch
mladSich lidi, kdyz jsou jeSté schopni jakoby si skutecné ty véci potom
usporadat doma, tfeba maji jesté néjaky prani, ktery nestihli do ty doby,
prosté ho nezrealizovali ... v téhle pfipadech myslim na tom jsme s lékari
uplné za jedno, Ze tam je potieba to fici. Ale je otazka, jestli u téch lidi,
ktefi skute¢né uz jsou ve stavu, kdy uz jsou leZici, potfebuji 24 hodinou

péeci, jestli je tam jako vZzdycky nutny, pokud se neptaji, jim tu diagnozu
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néjak vnucovat. Tak tam je to jako vzdycky na tom zvazeni. O tom

vzdycky néjak mluvime s témi doktory.” (Irma)

... ale vétsinou z téch 99,9 % je to ten pacient, ktery se to sam dozvi, od
toho lékare je informovan, protoZe lékari tvrdi, Ze je dobré, aby to ten
pacient védél, Ze prosté potom si je schopen sam ten Zivot zorganizovat a

tak néjak realisticky se na ten zZivot podivat.“ (Ida)

Otazkou ovSem i nadale zlstava, zda plné informovani pacienta o
vazném onemocnéni nezhorSi jeho psychicky stav a naopak, zda by
v nékterych situacich nebyla vhodné&jsi milosrdna lez. Doprovodnou otazkou je,
zda maze byt milosrdné oklamani realitou, v zaplavé dostatku informaci. | kdyz
zakon jasné deklaruje, Ze pacient ma pravo byt informovan o svém zdravotnim
stavu, povSimnéme si vypovédi respondentky Petry, ve které zpochybriuje

strategii ,nic nez pravda“, ktera byla uplatnéna vUci jeji blizké osobé.

»...tu diagnozu ji sdélili ... a nemam pocit, Ze by to mélo néjaky dobry
vyznam. Nemélo to Zadny vyznam, protoZe ten Clovék si nic nezafidi. Je
mu Spatné a je rad, Ze ta rodina se o néj postara, a Ze mize ta rodina byt
blizko. Ale Ze by ten Clovék jako néco zalal organizovat, tak to jako
v Zadnym pripadé. ... MozZna, Ze jsou jini lidé, ktefi maji zkuSenosti jiné, a
odpovida to tak, jak to piSou v ucebnicich, Ze kdyZ lékaF sdéli tuto
diagnézu, tak Ze potom pacient si je schopen si zajit tfeba za notarem. Je
schopen rozdélit majetek a zabyvat se témito vécmi. Osobné nemam
takovou zkuSenost. Spis§ mam zku$enost tu, Ze ten Clovék je na tom
psychicky velice $patné. Ja bych jim to nefikala. Ja si myslim, Ze to je
uplné nejlepsi to nefikat, protoZe jako co, pokud je to uz v takovém stadiu,

Ze se s tim neda vibec nic délat.” (Petra)
Olga naopak fekla:

~Ja bych to chtéla védét. ... Ja bych nechtéla, aby mé obeS§li. ... Ja mam
pocit, Ze nejhorsi je nejistota... Dneska bych to urcité chtéla védeét.
Potfebuje$ si néco jesté zaridit, néco jeSté udélat, dat urity véci do
poradku.” (Olga)

Je vhodné, aby byli informovani i pfibuzni nemocného, pokud on k tomu

da souhlas a urci, komu z nich maji byt informace poskytnuty.
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,Myslim, Ze posledni dobou se na to dba jeSte vic, aby zaroveri i leékari
byli kryti, Ze tu rodinu o tom informovali, Zze prosté uZz tolik ¢asu nezbyva.
TakZe i ta rodina se k tomu tak stavi, Ze tfeba je tady vétsinu svyho ¢asu,

Ze se tady fakt prostfidavaji.“ (Patricie)

»---rodiné by se to mélo Fici urcité, protoZe oni pak ty lidicky najednou z
ni¢eho nic, prosté ten ¢lovék zemfe a oni jsou tak pfekvapeni, Ze tfeba ani
nevédi, Ze ten ¢lovék prosté mél par dnt ke konci toho Zivota. Ani s tim
Clovékem se tfeba nerozlouci. Méli by to védét, protoZe i to se mi v praxi
stalo, Ze to nevédéli a prosté pak pfiSla rodina a byla tpiné v Soku jak to,

Ze zemrel. TakZe si myslim, Ze by se to mélo fikat.“ (Pavlina)

....mrzi mé, Ze néktery rodiny nejsou seznameny piné s tou diagnézou a
absolutné netusi, co maji ocekavat. A kdyz se ta nemoc dostane do faze
opravdu uz toho terminalniho stavu, tak samoziejmé je to zkrat, zacnou
Ldélat virval“ ... kdyZ je konfliktni rodina, ktera i vi, Ze ten ¢lovék umira, tak
tam je takovy to zoufalstvi, Ze oni vyhledavaji kdejaky pipnuti, pohyby
nebo néjaky nesrovnalosti ohledné toho nemocnyho. Tak to uz je docela
takovy konflikt. To uz neni moc dobry tohle. ... mé mrzi, Ze ti Iékafi neumi
podle mé moc miuvit s témi lidmi a pripravit je viastné na tu smrt, Ze
davaji i faleSnou Sanci tém rodinam, Ze ten ¢lovék by se z toho mohl
dostat. Pak ty rodiny nas odsuzuji a neni to moc dobra znamka i pro nas.*
(Johana)

V praxi dochazi také k situacim, kdy je vice informovana rodina:

»-..na ambulanci podepisuji souhlas komu sdélovat informace. TakZze my
uz jakoby vime, komu miazeme a vime, komu nemuZeme ... s ¢im jsem
se setkala, Ze spi$§ nejdfiv ta rodina to vi, a pak jako oni tfeba zvazi ...
nékdy se pfihodi, Ze je néjaky umrti v rodiné a Ze tfeba oni fikaji: ,Jesté to
tomu tatinkovi nefikejte. ...kdyZ se to zachyti jako tfeba u nas na zacatku,
tak se snazime vlastné nejdriv se s tou rodinou néjak kontaktovat, jestli
vibec jako chtéji, aby se to pacientovi feklo nebo nerfeklo. Protoze
spousta lidi jako nechce, aby to vedéli. Jakoze do posledni chvile se
snaZime vSichni mizit doktofi, sestry. Ja nevim, jestli je to tplné dobre, ale

pacient to kolikrat védét nechce.” (Ida)

»...Zaprvé se Kontaktuje rodina ... Je to podle mé padesat na padesat ...
ktery se sdéli jaka je to diagn6za. A potom se domlouvaji s rodinou, zda

to tomu dotyénymu sdélit, protoZe z vlastni zkuSenosti uz vim, Ze se stalo,
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Ze ten pacient se to dozvédél a absolutné tam byla zaklopka, ten pacient

byl zcela pasivni, nespolupracujici.” (Johana)

»---pokud si to rodina nepfeje, tak informovan neni. To zéleZi prosté
vSechno na domluvé ... ta rodina vétsinou néjak vyciti a prosté, kdyz uz je
tam to slovo podezieni, tak za tim lékafem zajdou sami osobné. Je to
Jejich vlastni aktivita. Nikdo je k tomu nenuti, a feknou prosté, Ze si
nepreji, aby to ten pacient védél, a vi to prvné ta rodina ... Cervené se

napiSe do chorobopisu: 'Nefikat." (Petra)

~Je to hrozné téZky, ale v tomhle pripadé je chyba, Ze ten doktor se

domluvi s pfibuznymi, kdyZz ten ¢lovék je jako v 'domecéku’, je soudny nebo

pfi smyslech, tak by to mél védét a nemél by doktor dat na pribuzny. To je

mdj nazor, jestli je Spatny nebo dobry. Samoziejmé mohou fict: 'Chcete

opravdu védét?' Je to tézky a jsme jenom lidi. Néjakou poucku nebo za

prvé, za druhé, za desaté se tézko mize udélat, protoZze kazdy reaguje

Jinak. Deset lidi a kaZdy reaguje jinak a vSichni si budou stéZovat na néco

Jinyho. Nékdo bude spokojeny nékdo ne, je to hrozné téZzky a jsme jenom

lidi a kazdy to prosté citi v kazdém okamziku jinak.“ (Olga)

K poskytnuti informace nejdfive rodiné dochazi na zakladé vyplnéni
Informovaného souhlasu s hospitalizaci nebo s konkrétnim zakrokem, ve
kterém nemocny uvadi osoby, kterym muze byt informace o jeho zdravotnim

stavu poskytnuta.

Otazkou sdéleni pravdy o vazné, nevylécitelné chorobé se zabyvali
lékafi v kazdé dobé (32). Pokud neméli prostfedky, jak pomoci, pfiklanéli se
k jejimu nesdéleni a preferovali milosrdnou lez. At uz proto, Ze k umrti
nemocneho vétSinou dochazelo v kratkém ¢asovem intervalu, nebo pro i s laiky
sdileny nazor, ze je tfeba nemocného uchranit psychickych dopadu pravdivych
sdéleni (vyjimky v8ak existovaly). KdyZz uz lékaf nemohl nijak pomoci, tak
alespon pacienta nezatéZzoval a snaZil se ho chranit. Postupem c¢asu se
ukazalo, Ze skryvani pravdy je problematické pro obé strany, jak pro
nemocného, tak pro pecujici. Jestlize umirajici slySi pouze utéSovani a neni
nikdo, kdo by ho vyslechl, s kym by si mohl popovidat o svych pocitech,
stupriuje se jeho uUzkost, strach z bolesti, utrpeni, bezmoci, ztraty dustojnosti,
zavislosti na péci ostatnich a trpi izolaci. Nemoznost projevit své obavy a mluvit

oteviené ,zatéZuje pacienta nakonec vic neZ ohleduplné sdéleni pravdy“ (139
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str. 46). Zastanci milosrdné IZi obhajuji své stanovisko argumentem, Ze ¢lovék
nesnese védomi toho, Zze umira. Na druhou stranu je nutné uznat, ze ,vétsina
nemocnych zpravidla tusi diagnoézu drive, nez je lékaf informuje” (139 str. 43).
Nemocny Clovék k uvédoméni si svého stavu stejné postupem Casu dojde,
prosté proto, Zze se jeho zdravotni stav zhorSuje. Zna projevy své nemoci, a
proto i vyhledava informace, dnes bézné dostupné. V§ima si ostatnich pacientq,
srovnava a hodnoti. Postupné si sklada mozaiku informaci a zaCina chapat
svou nemoc, celkovou situaci a sleduje, jak se pravdépodobné bude vyvijet

jeho stav dal a jak mUze probihat jeho umirani.

,Oni tfeba védi jakou mé diagnézu, Ze ma treba diagnézu stejnou jako on
akorat, Ze v pokroCilym stadiu a na tu psychiku to strasné pusobi, kdyz

tam ty lidi sipou na tom kysliku.” (Patricie)

Nemocnému mnohdy napovi vyhybavé odpovédi i neadresné poznamky
personalu nebo nadmérna az protektivni péce rodiny. Sdéleni pravdy, a to i o
nevylécitelné nemoci, muze byt oproti milosrdné IZi zdrojem ulevy. Jan Paul
v knize popisujici prozivani vazného onemocnéni své matky napsal: ,Radéji ale
klesnu pod tihou slov a pokusim se vstat, neZz abych v nevédomosti vécné viacel
nejistotu® (91 str. 21). Nékdy uz jenom pojmenovani a popis stavajici situace,

pfestava byt tak ohrozujici (42).

Kdyz pacient sam citi, Ze se jeho stav stale zhorSuje, mize v ném
absence informaci vyvolavat strach, Ze |ékaf netusi, co mu je, nebo Ze mu byla
nasazena nevhodna |I|éCba, protoZze jeho nemoc nebyla spravné
diagnostikovana. Popfipadé muze dojit k zavéru, ze se na ném Setfi a Iékar
nepouzil nejnovéjsi 1éCbu, prestoze ji ma k dispozici pro to, Ze je draha (6) a na
ném nikomu nezdlezi a je na obtiz. Takové uvahy mivaji dostate¢né
neinformovani nemocni ¢asto, a to vSe potencuje jejich nedlvéru nejen ve
znalosti a schopnosti |ékaftu, ale i dalSich zdravotnickych pracovniki i

zdravotnictvi jako systému.

Nasledkem nedostateCné informovanosti pacienta o vaznosti jeho
zdravotniho stavu dochazi k situacim, kdy se respondentky setkavaji s negaci
pacientd, ktefi netusi, pro€ se jejich stav stale zhorSuje. Pacienti ztraceji davéru ve

schopnosti zdravotnikd a sestry citi bezvychodnost této situace a bezmocnost.
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,»...li lidé Casto i nejsou tfeba upiné informovani o svy chorobé v tom smyslu,
Ze oni maji pocit, Ze my jim jakoby nepomahame a nejsou uplné schopni si
uvédomit nebo potlacuji to, Ze my jim uz nedokaZzeme pomoci. A tam se to
potom C¢asto obraci vlastné proti nam, protozZe jestlize si mysli, Ze my jim
nepomahame, at uZ zjakéhokoliv divodu. Ze jim bud nejsme schopni
pomoct, nebo jim nechceme pomoct nebo nevédi, pro¢ se ten jejich stav
nelepsi. Naopak, Ze je ¢im dal tim horsi. Tak ta jejich zloba se potom obraci
proti nam ... tam se &asto dostavame do rozporu tfeba s téma rodinama,
protoZe oni si tfeba neprfeji, aby ten pacient tu diagnézu znal. ... Je to
takovy chod na tenkym ledu, protoZe ten pacient méa pravo na to byt
informovan. Na druhou stranu pokud se ten pacient nepta, tak kde je ta
hranice mu vnucovat to: 'Vy mate nevylécitelnou chorobu ... a proto je vam
furt har a uz to lepSi nebude.’ ...ale kde je ta hranice, mezitim najit prosté
ten moment, jestli tomuhle Clovéku to Fict, protoZze veSkera jeho negace
prameni z toho, Ze ma pocit, Ze my stojime za prd, protoZe mu nedokazeme
pomoct. Anebo s tim prosté mu fici: 'Je to takhle a takhle, my se budeme
snaZit, abyste nemél bolesti, abyste nezvracel, ale my uz vam nedokazeme
vic pomoc, protoZe ta diagndza je takova, tam je to sloZity ... tam se
komunikuje tézko, tam mizete motivovat néjak, snaZit se odvést pozornost.

To pak zaleZi strasné na natufe téch lidi.” (Irma)

Problémem je i nedostateCné pFfedavani informaci mezi Ccleny
oSetfovatelského tymu, kdy napf. sestry neznaji rozsah informaci, které sdélil

lékar pacientovi nebo jeho a rodiné.

,Oni ti davaji otazky a ted, co mu mam fict? Jako mam mu fict, je to tak
$patny. Mizu ja to Fict? Rekl mu to ten doktor? V&di to, v jakym stavu ten
Clovék je, nebo jako kam to povede, nebo jaky bude dalsi priabéh? To je
stradné sloZity tady to. Ale myslim si, kdyby ta komunikace byla hodné
otevfena a ta rodina to pfijala a byla by prosté schopna to pfijmout tak

jako tak, ty naklady ... ty dalsi vySetfeni by se nemuseli délat.“ (Jarka)

»-..My nemame povoleny sdélovat stav, ale rodina to prosté po nas chce.
Jako sestry jsme stim pacientem nejvic ve styku, takZe rodina
komunikuje hlavné s nami. ...rodina chce podpofit ... ptaji se nas, co

muzZou oCekavat.” (Renata)

...komunikace mezi rodinou a mezi sestrami. My jsme strasné omezeny

tim, Ze nesmime podavat informace, co se tyka zdravotniho stavu. A ted’
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vidi§ na téch rodinach, Ze oni by radi védéli, jenze ten lékar tam neni. U
toho pacienta je jenom ta sestra. Lékar je na ambulanci, déla dalSi
vySetieni, ma jiny pacienty a v nejvétsim kontaktu jsou ty rodiny s nami.“
(Jarka)

Pokud je pacient opakované pFfesvédCovan o tom, Ze se uzdravi,
pfestoze tomu tak nemUze byt, je mu zabranéno nejen rozhodovat o dalSi 1é¢bé
a okolnostech zavéru jeho zZivota, ale také mluvit o tom, co citi, co proziva, ceho
se boji, a co by si pfal. Zustava osamocen se svymi mysSlenkami, strachem a
uzkosti (139). Nakonec pozna, Ze mu neni sdélovana cela pravda a ztrati
divéru ve zdravotniky. Pravdiva informace obsahujici sdéleni nepfiznivé
progndzy zahajuje proces hledani a nachazeni smyslu v tomto dualezitém
zivotnim obdobi (139), umoziuje nejen nemocnému bilancovani vlastniho
zivota (118), uspofadani rodinnych zalezZitosti a problém( ve vztazich, ale
doprava také vSem zucastnénym cas, aby byly schopni pfijmout a smifit se
s faktem, Ze nemocny umira po rozumové i citové strance (38). Rozhodné vSak

potfebuji podporu a ohleduplnost od zdravotniku.

»-..musi potésit ty pribuzny ... jsou na tom kolikrat haf nez ty nemocny ...
fjsou informovany treba, Ze Clovék umira, prosté se tomu bréani, to
pfijmout. Vi to, ale tu realitu ... ¢lovék to vi podle sebe, prosté nechce. Ja
to nepovazZuju za probléem. J& vim, Ze to je tézky, je to sloZity. Pani
doktorka tam ted opakované stéma lidma mluvila. Opakované
vysvétlovala, Ze je to tak, a Ze to bude takhle probihat, ale nékdy to ti
pfibuzni neunesou. At jsou to laici, at’ jsou to trosku profici, a ja chapu, Ze

ta situace je pro né velice tézka.” (Olga)

,Setkala jsem se s hodné citlivym pfistupem. Doktor si sedl tfeba i tri
Ctvrté hodiny, hodinu miluvil a docela jako taktné. TakZe zase nemuiZu fici,
Ze by to vyloZené nékdo jen tak ode dveri zakriCel, odesel. ... i kdyZ se
kolem toho fakt chodi po SpiCkach, tak zase pak, kdyzZ uz se to fekne, tak

ty lidi to vétSinou vezmou.“ (Ida)

Anita popsala negativni zkuSenost 2z osobniho zivota souvisejici
s pfedavanim informaci:

»--.mam s nima ty nejlepSi zkuSenosti na ty onkologii. Byli tam vSichni

uZasny aZ na jednoho lékare, kdy jsem $la viastné poprosit o IéKy, proti

bolestem, protoze ty bolesti uz byly tak nesnesitelny. Tak mi zcela dost
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nehoraznym zptsobem, tenkrat pro mé dost nepochopitelnym, protoze

stacCilo rict: 'Nema to cenu, bude to horSi.' Ale mohl si ten komentar

odpustit prosté, tak na mé vystékl: '‘Nevite, co to znamena, kdyZ ma

nékdo rakovinu v poslednim stadiu?'... tam jsem se poprvy setkala s tou

stradnou, jakoby zap$klosti nebo mozna utékem pfed tim pocitem, jakoZe

dat nékomu soucitny pocit, jakoZe ano ja vim, Ze trpi. MoZna, Ze je to

bariéra. MozZna, Ze je to sebeobrana. MozZna, Ze je to neochota. Nevim.

Mné to tenkrat hluboce zasahlo. ... kdyZ to zasahne to citlivy misto, kdy

Jste v podstaté k tomu ¢lovéku citové vazana a je to nevhodné podany,

tak vas to zrani. ...CimZz tedy chapu i ty lidi, protoZe jak jsou bolavi a

v podstaté zoufali a jsou tam s prazdnyma rukama a ted’ Cekaji ... J& si

myslim, Ze kdyby pravda sebekrutéjsi byla slusnou formou podana a

nebyl v tom trosku alibismus, co kdyby, tak i ty lidi by pfisli nakonec na fto,

Ze prosté nejsme nadlidi, jsme jenom lidi ... Ze uZ prosté se vic udélat

neda.” (Anita)

V dnesni dobé existuje mnoho variant léCby, ktera sice nevede vzdy
k vyléCeni, ale alespori k oddaleni smrti, pfestoZze €asto nemocnému pFinasi
nejen mnoha omezeni, ale i utrpeni. Pravé proto by to mél byt on, kdo urci, co
je pro néj jesté prijatelné a co uz ne (24). Na jednu stranu je neetické
nemocnym lhat a jakkoli zadrZzovat nebo zkreslovat pravdu a na druhou stranu
sdélit tzv. plnou pravdu o jeho situaci s odkazem na to, aby si mohl urovnat
vztahy s pfibuznymi a upravit majetkové poméry, je stejné tak nevhodné (146).
,Pravé pro nalézani balance mezi totalni pravdou o budoucnosti, kterou
mnohdy lékar sam ani nezna, realnou Ci pravdépodobnou pravdou aktualni
situace a sdélenim pravdy pfijatelné a neSkodici je medicina nejen biologickym
oborem se souborem technologickych znalosti a dovednosti, ale také oborem
humanitnim a ve své podstaté rovnéz uménim*“ (146 str. 36). ,Jde pfitom o
velké uméni: na jedné strané pacienta neobelhavat, na druhé ho nesrazit do
zoufalstvi“ (116 str. 84).

Prostfednictvim pisemného informovaného souhlasu pacient stvrzuje,
Ze souhlasi s v ném uvedenymi lIéCebnymi postupy a zakroky. Pfesto, Ze tato
administrativa slouzi k ochrané poskytovatele zdravotnich sluzeb pred
pfipadnym nedorozuménim nebo zalobami, plati, ze pokud se prokaze, ze

oSetfujici 1ékaf osobné nehovofil s pacientem a neposkytl mu nevysvétleni,
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stava se takovy dokument ‘nicotnym carem papiru“ (67 str. 46). Obsah
informovaného souhlasu stanovuje vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci. V informovaném souhlasu jsou pouzivany odborné terminy,
kterym nemocny nemusi rozumét, proto je zcela nezbytné, aby jeho podpisu

predchazel rozhovor s vysvétlenim (27, 126).

Kdo z Iékafd by mél informovat nemocného o jeho zdravotnim stavu a
pravdépodobném vyvoji onemocnéni, neni zcela jasné uréené. O pacienta uz
nepecuje jeden |ékaf, ale mnoho specialistl na vice urovnich péce (primarni,
sekundarni, tercialni). To znamena, Ze ma pacient svého praktického |ékafe a
je-li pfijat napf. na chirurgické oddéleni ma svého oSetfujiciho lékafe tam.
Pokud je pfeloZzen na ARO ma i na tomto oddéleni dalSiho oSetfujiciho I1ékafe a
kazdy z nich poskytuje nemocnému informace v ramci svého oboru. Pacientovi
tak ,chybi jeden jediny odbornik, ktery by ho trpélivé a pratelsky provazel celym
timto systémem, vysvétloval mu, jaky je jeho zdravotni stav, co ho ¢eka a proc¢*
(67 str. 46).

V praxi se tak pacient postupné setkava s celou fadou Iékaru, ktefi jsou
oznacovani jako specialisté, ktefi prostfednictvim specializovanych pfistroja
stanovuji diagnézu a aplikuji 1é€bu (51). Pfistrojova technika umoziiuje
zdravotnikim rychlejSi, pfesnéjSi a Casto snadnéjsi ziskavani informaci o
zdravotnim stavu nemocného, které jsou potfebné pro stanoveni diagnozy a
volbu léCebného postupu a nasledné zhodnoceni ucCinku aplikované [éCby.
Stava se, ze lékafi vice véfi pristrojdm nez pocitim pacienta. Kontakt
S nemocnym je omezen na cilené otazky vedouci k ziskani takovych informaci
0 nemoci, které jsou pro lékare relevantni a rozhovor o tom, jak svou situaci
nemocny citi, proziva, co si o ni mysli a jak ji rozumi, zcela chybi (6, 58). ,To,
co se lékaf dozvida o nemoci, tak pouze odpovida typu ,dotazi” které klade“
(58 str. 89). LékaF nahlizi na konkrétni nemoc z pohledu védeckych znalosti
podpofenych objektivnimi vysledky vySetfeni, zatimco nemocny nemoc proziva
a jeho pohled odrazi vlastni zkuSenost s nemoci a omezeni, ktera mu choroba
pfinasi (47). V dusledku toho pak Casto klesd komunikace mezi Iékafem a

pacientem, ktera je nepostradatelna pro vzajemnou divéru a pochopeni.

Pfinos pristrojového vybaveni je nesporny, a to hlavné v akutni a
intenzivni mediciné. Ale u pacientld s chronickym onemocnénim nabyva na
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vyznamu zejména dlouhodoba spoluprace zdravotnikl(l s pacientem, znalosti o
jeho psychice, zpusobu Zivota, hodnotach a rodinném zazemi (52). Tito lékafi,

tzv. ,pravodci‘, nejsou nahraditelni zadnym pfistrojovym vybavenim (51).

Vztah mezi Iékafem a pacientem je jakymsi specifickym partnerstvim
zalozenym na respektu k pacientovi jako jedineCné osobnosti. V rozhovoru
s pacientem se lékafi zamérfuji na vysvétleni choroby, Ié€ebnych moznosti a
ponechavaji nemocnému prostor pro dotazy. Podileni se nemocného na
rozhodovani o postupu |éCby, zvySuje vzajemnou duvéru, usnadnuje
komunikaci, zlepSuje spolupraci pacienta a podporuje u néj pocit kontroly nad
situaci (52). Vyhodou je, Ze odpovédnost za dusledky svého rozhodnuti nese
pacient, protoZe spolurozhoduje o své lécbé. Nikdy by ale nemélo dochazet
k pfenaseni plné zodpovédnosti za rozhodnuti na nemocného, protoze mu
chybi odborné znalosti a emocionalni odstup (51), ale také urcity nadhled a
predstava vSech dusledku rozhodnuti. V praxi mize dochazet i k okamzikim,
kdy by pacient rad ponechal vSe na rozhodnuti Iékafe (133). Problémem muze
byt opaCna situace, a to pokud l|ékai dojde k presvédCeni, Zze rozhodnuti
pacienta je ve stfetu k jednanim proti jeho zajmim ¢&i zdravi (133). Néktefi
odbornici se domnivaji, Zze by Iékaf mél chranit nemocného i proti nému
samotnému, protoZze ma vice zkuSenosti, znalosti a vidi nékteré véci jasnéji nez
pacient (73). To je ovSem velky teoreticky i prakticky problém, ktery je mozné
aktualné vyresit jen tim, Ze lékaf bude s pacientem ,vyjednavat® o dalSim
postupu IéCby tak, aby byla vysledna domluva odborné akceptovatelna lékafem

a fakticky i pacientem.

3.5.2 Prani nemocnych

Je podstatné, aby ze strany Iékafe nedochazelo ke stronému
vyjmenovavani odbornych terminu, ale ke vzajemnému rozhovoru mezi nim a
pacientem. Pro nemocného je dulezité, aby pochopil smysl informaci, aby jim
rozumeél a chapal je v kontextu svého Zivota (24). To, Ze nemocny posloucha a
neklade otazky, neznamena, Ze slysSi a rozumi (57). Na lékafi je, aby se na
rozhovor s pacientem pfipravil. V pfipadé sdélovani nepfiznivé zpravy je potieba

zajistit dostatek ¢asu a vhodné misto, aby nebyl nemocny ve stresu a mél pocit
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bezpeci a davéry, ktery by mu umoznil vyjadfit myslenky, strach a pocit nejistoty*
(84 str. 93). Zejména u nemocnych, ktefi se nachazeji v zavérecné fazi Zivota, a
medicina jim uz nemulze nabidnout zadné zlepSeni, vstupuje do popredi
naléhava potfeba rozhovoru o starostech, problémech a obavach umirajiciho
Clovéka. Takovy rozhovor povazuje mnoho zdravotnikl za nejobtiznéjsSi a
nemocni obavaji prodluzovani umirani, je ddlezZité zjistit jejich nazory a prani,
aby nedochazelo k rozporu mezi tim, co si preji a tim, co se nakonec stane
(140) napfiklad proto, Zze rozhovor o pfedpokladaném vyvoji nemoci nebyl
zahajen v€as (140, 105) a mezitim nemocny upadl do bezvédomi nebo

jakymkoli jinym zplsobem ztratil schopnost autonomie.

»-..VetSinou ten kvalitni zZivot uz jim neposkytneme, protozZe ti lidé umiraji.
Myslim si, Ze by se s nimi mélo v€as miuvit tfeba o hospici. Dfiv to zaridit,
protoZe vétsinou, kdyZz u nas zafidime hospic, tak uz ten ¢lovék tam ani

nedojede.” (Pavlina)

Hovofit o tom, jak se pravdépodobné bude nemoc vyvijet a o tom, jak
budou postupovat zdravotnici, neni snadné. Mnoho véci se tézko vysvétluje a
predstava pacienta nakonec nemusi vibec odpovidat popisované skutecnosti.
Lékaf Angelo E. Volandes zazil rizné zpuUsoby odchodu svych pacientl
z tohoto svéta. Pravé nékdy az nesmysiny boj o zivot do samého konce ho
privedl k mysSlence seznamovat pacienty s tim, jaké jsou jejich mozZnosti a co je
pravdépodobné Ceka v zavéru Zivota pfi jejich pfijeti na JIP. Tento Iékaf po
rozhovoru s nemocnym a jeho rodinou jim umoznoval prohlédnout si JIP,
monitory, pfistroje nahrazujici fyziologické funkce a zdalky Casto zahlédli i
pacienty v kritickém stavu. Témto prohlidkam nakonec ucinily pfitrz sestry, které
sice chapaly jejich pfinos, ale branily soukromi svych pacientd. Angelo E.
Volandes situaci vyfeSil natoCenim kratkého videa doprovazeného
srozumitelnymi informacemi, na kterém se spolu s nim podileli dal§i odbornici.
Dva roky jim trvaly upravy, nez se vSichni shodli, Zze video pusobi realisticky.
NesSlo o to vydésit pacienty, ale umoznit jim pochopit situaci, rozmyslet si
otazky, na které potfebuji od Iékafe odpovédét a pfipravit je na rozhodnuti, se
kterym budou spokojeni, a to na zakladé ucelenych informaci. Angelo E.
Volandes se svymi kolegy realizoval nékolik vyzkumnych studii, které publikoval
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v odborném ¢&asopise Journal of Clinical Oncology. (140) Ulohou videa nebylo
nahradit komunikaci |ékafe s pacientem, ale posilit tento vztah a upozornit na
potfebu v€as aktivné zjistovat nazory a pfani pacienta tykajici se jeho

bezprostfedni budoucnosti.

Mezi nejCastéjSi prani, se kterymi se setkavaji sestry u svych pacientd,
patfi Zadost o ukonceni léCby, pfivolani rodiny na navstévu nebo kontaktovani

kaplana.

Je-li pacient hospitalizovan a odmita urcéity vykon, seznami ho Iékaf
s riziky, ktera mohou nastat pravé nasledkem odmitnuti. Pokud pacient
nezmeéni nazor, zaznamena lékar jeho odmitavé stanovisko do dokumentace,
kam se zaroven podepiSe on, pacient a svédek. V pfipadé, Ze pacient neni
schopen podpisu, uvede se duvod, pro€ nepodepsal a jakym zpusobem vyjadfil
svou vuli a svlj podpis k Iékafi pfipoji svédek. Toto rozhodnuti je platné pouze
ve zdravotnickém zafizeni, kde pacient své prani vyjadfil. S pfekladem
nemocného do jiného zdravotnického zafizeni se stava neplatnym. (vyhlaska c.
98/2012 Sb.)

.... Zaintubovat, resuscitovat to ani u nas moc neni, s tim jsem se
nesetkala. Ale Ze uz nechce Iécit, odmita, tak to jsem se setkala. Bylo tam

napsano, Ze pacient dalsi sérii chemoterapii uz odmita.” (Pavlina)

,Odmital chemoterapii ... to uZ se stalo. Zaznamename to do
dokumentace. Taky tfeba nechtéji kyslik, nebo nechtéji infuze, stava se to
... lIékar se jim snaZi domluvit. Vétsinou se potom na tom dohodnou.”
(Patricie)

»,M8&li jsme tam star$i pacientku. Lékar ji seznamil s diagnézou, upozornil ji
na to, Ze to dychani neni vibec kvalitni, Ze muze degradovat do stavu,
kdy upadne do bezvédomi a pfestane uplné dychat. Pani si ve svém véku
pfala, aby uz nebyla napojena na dychaci pristroje. Byla jesté v takovym

stavu, Ze zvladla podepsat negativni revers.” (Johana)

LPacient se ptal Iékare, jak to jeho onemocnéni bude dal probihat a jak to
vypada a tak. Byl na tom moc Spatné, léCba nezabirala. Tak mu lékar
vysvétlil, Ze kdyz dojde ke zhorSeni stavu, bude ho muset zaintubovat. On
si to nepral, tak to sepsali do dokumentace a pacient se k tomu podepsal.
(Julie)
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Zdravotnici se v praxi setkavaji se dvéma extrémy. V prvnim pfipadé
jsou to oni, kdo poruSuji princip autonomie pacienta, a to tim, Zze nerespektuji
jeho pfani. V druhém pfipadé naopak prani pacienta respektuji, pfestoze s nim
nesouhlasi a chtéli by mu a dokonce i mohli pomoci (73). Nemusi to byt nemoc,
ktera vede pacienta k odmitnuti Ié€by nebo vykonu, miZze byt napf. nabozenské
vyznani. Respondentky hovofily o Svédcich Jehovovych, ale nejedna se pouze
o né. Faktem je, Ze tato nabozenska skupina je odmitanim, zejména transfuze

krve, znama.

,Co se stava velmi Casto, Ze si nabozensky zaloZeni pacienti nepreji
krevni derivaty. Neméla jsem, zaplat Pan BiGh to Stésti se dostat do
situace, kdy mu jde o zZivot a kdy se vSechny tyhle situace zvazuji. Jestli
podat nebo nepodat. Vim, Ze ty papiry existuji, Ze jsou brany docela velmi
vazné. Ze i kdyZ jde o Zivot, takzZe, pfece jenom ten souhlas mé vétsi
vahu neZli lékarské hledisko.... U déti, bych asi porusila vSechna pravidla.
Tam bych se asi vubec nebala toho, Ze mé pak budou Zalovat, protoZe
vira Jehovova je sice hezka, kazdy néjaké naboZenstvi mame, ale lidsky
Zivot je nenahraditelny a ja si myslim, Ze nikdo mu ho nedal, nikdo mu ho
brat nebude. Kor kdyZ je v zafizeni, kde je mu mozZny poskytnout pomoc.
A jestlize tyhle prani ma, tak si myslim, Ze by nemél vyhledavat
zdravotnicky zafizeni. I lidi, ktefi umiraji v krutych bolestech, nakonec na
tom Zivoté stras$né Ipi. TakzZe si myslim, Ze to jsou takovy zkratkovy
jednani, Ze teda ted si napiSu, Ze si nepfeju, ale kdyz potom by se to
mélo stat ... asi nikdo z nich tady nerekl: ,Jste hloupy, Ze jste to udélali.”
(Anita)

DalSimi divody Zzadosti o ukonceni lé€by mohou byt problematické

rodinné vztahy nebo rodinné zazemi atd.

»...pacient fekl, Ze nechce zachrariovat. Ale vétsinou to byli pacienti, kteri
na tom nebyli zrovna tak Spatné. Byli to pacienti, ktefi méli tfeba Spatny
rodinny vztahy, neméli néjaky to pouto na tu rodinu. TakZe tfeba fekli, Ze
uz to jako chtéji skoncit, ale k tomu jsme se nikdy nepfiklanéli. A hlavné
nikdy jsem nevidéla pacienta s tim, ze by pfisel, Ze by mél napsano, Ze
nechce resuscitovat. Myslim si, Ze to je$té neni tak jako vSeobecné

znamy.* (Jarka)
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Se sepsanym pfanim nemocného, ktery mél pacient u sebe uz pfi pfijeti
do nemocnice, konkrétné s Zadosti neresuscitovat (DNR), se setkala v praxi jen

Anita, a to v roce 1984, kdy to jesté nebylo upraveno zakony.

~Jednou jedinkrat, to jsem byla jeSté kratce na RESce. Pacient mél
v papirech napsano, Ze si nepfeje resuscitaci. V chorobopise byl Stitek,
kde bylo napsano: ,Ja FrantiSek, ted’ si vymyslim Nesvadba, narozeny,
bytem tam a tam, si nepreji, abych byl resuscitovan v pfipadé, Zze mé
budete ozZivovat.” Presto byl zachrannou sluzbou pfivezen a mam pocit,
Ze tenkrat doktor XX Fekl, Ze si to pacient nepreje, ale Ze se na to nebere
ohled, protoZze jsme nemocnice. Ale byl to osmdesaty Ctvrty, osmdesaty
paty rok, tak néjak, je to davno opravdu. Od té doby se mi to nikdy

nestalo.“ (Anita)

Pokud chce v sou€asné dobé nékdo vyjadfit své pfani do budoucnosti,
muze tak ucinit pomoci tzv. Dfive vysloveného piani. Termin ,dfive vyslovené
prani“ se v &eském pravnim fadu objevilo navazné na pfijeti Umluvy o
biomediciné, ¢lanku €. 9, jenz uvadi: ,Bude bran zfetel na dfive vyslovena prani
pacienta ohledné lékafskeho zakroku, pokud pacient v dobé zakroku neni ve

stavu, kdy mize vyjadrit své prani.“ (80 str. 89)

Umluva o biomediciné je jako mezinarodni smlouva dle &lanku &. 10
Ustavy CR nadfazena b&znym &eskym zakonim. Do roku 2011 bylo
problematické aplikovat dfive vyslovené pfani v praxi vzhledem ktomu, Ze
v dobé platnosti zakona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu neexistoval Zadny
dalsi zakon, ktery by upravoval zminény &lanek €. 9 Umluvy o mediciné.
Aplikaci dfive vysloveného pFani v praxi upravuje v souCasné dobé § 36 zakona
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dale

jen zakon o zdravotnich sluzbach), ktery vstoupil v platnost 1.4.2012.

Cilem dfive vysloveného pfani je umoznit pacientovi star§imu 18 let,
ktery je zpUsobily k pravnim ukonim, aby se mohl rozhodnout do budoucnosti,
jaka lécba &i vykony mu maiji byt provedeny nebo spiSe naopak neposkytnuty
v pfipadé, zZe by byl ve stavu, kdy nebude schopen své pfani tedy souhlas nebo

nesouhlas vyslovit.

Drive vyslovené pfani muze nemocny ucinit 1. béhem hospitalizace, a

pak je jeho pfani zaznamenano do zdravotnické dokumentace spolu
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s podpisem pacienta, zdravotnického pracovnika a svédka, nebo 2. musi mit
dle uvedeného zakona § 36 odstavce 2. a 3. musi mit pisemnou podobu a musi
byt u¢inéno az po pisemném pouceni pacienta, a to bud praktickym Iékafem, u
kterého je nemocny registrovan nebo oSetrujicim Iékafem pracujicim v oboru
souvisejicim s dfive vyslovenym pranim. Pisemné pouceni musi obsahovat
kromé dasledkd, ke kterym muaze dojit na zakladé rozhodnuti nemocného, také

ufedné ovéreny podpis pacienta (zakon ¢. 372/2011 Sb.).

Pouceni odbornym lékafem je podstatné, protoze dfive vyslovené pfani
musi predvidat situaci, za které si pacient nepfeje poskytovat |éCbu. V praxi se
bude pravdépodobné jednat nejCastéji o zavéreCnou fazi chronického
onemocnéni, kterym pacient uz trpi a vzhledem k praxi a znalosti pribéhu
onemocnéni bude schopen I|ékaf vyhodnotit, jak bude terminalni faze
onemocnéni probihat. Dale je pravdépodobné, Zze se dfive vyslovena pfani
budou tykat i onemocnéni, kterych se Clovék obava a souviseji s poSkozenim
mozkovych funkci napf. rizné formy demence a permanentni vegetativni stavy
nebo perzistentni vegetativni stavy. Vzhledem k tomu, Ze je snaha chranit Zivot
a zachranit nemocného bude dfive vyslovené prani obsahovat pravé vykony,
které si pacient nepfeje, aby byly provedeny. S nejvétsi pravdépodobnosti se to
bude tykat intervenci pouZivanych v intenzivni mediciné spojenych se
zachranou lidského Zivota, mezi které pafi kardiopulmonalni resuscitace,

intubace a napojeni na umélou plicni ventilaci.

Otazkou zustava, zda si i po fadném vysvétleni Iékafe mize byt Clovék
skute€né schopen predstavit dusledky svého rozhodnuti. Kay Blumenthal —
Barby se domniva, ze ,...Zadny ¢lovék nemuze v dobé plného zdravi predvidat
situaci umirani® (7 str. 98). ,Netrpici a trpici ¢lovék mohou vidét svét odliSnou
optikou a ,drive vyslovené prani“ se muze naopak stat pro lékafe prekazkou*
(132 str. 11). Dfive vyslovené pfani se vztahuje do budoucnosti, kdy mize dojit
v obdobi téZké nemoci ke zméné pohledu nemocného na Zivot. Velmi Casto se
bude stavat, ze |ékaf, ktery bude rozhodovat o respektovani dfive vysloveného
prani, uvidi pacienta poprvé az ve chvili, kdy nebude moci vyjadfit své prani.
Lze v takovém okamziku pozadovat na |ékafi, aby se spolehl na pfedpoklad, ze

by se pacient rozhodl stejné? (126)

94



V pfipadé, Ze dojde k situaci, k niz se dfive vyslovené pfani vztahuje a
pacient neni ve stavu, kdy by byl schopen vyslovit své pfani ma poskytovatel
péce ,brat zfetel* k pfedem vyjadfenému pfani pacienta ,ma-li ho k dispozici*

(zakon o zdravotnich sluzbach, § 36 odstavec 2).

V okamziku nahlého selhani zivotnich funkci u neznamého Clovéka na
ulici je neprodlené zahajovana resuscitace. V ohrozeni zivota neni mozné, aby
zachranny tym nejprve zjiStoval, zda pacient u€inil dfive vyslovené pfani. Proto i
do budoucna bude dochazet k situacim, kdy budou znovu ,0Zivovani“ nemocni,
ktefi zadaji neresuscitovat (DNR). S nejvétsi pravdépodobnosti nebude nikdo
trvale nosit pfi sobé tento dokument, a protoze momentalné neexistuje ani
zadny narodni registr, ktery by obsahoval seznam lidi majici pfipravené dfive
vyslovené pfani, bude asi jedinou cestou ziskani této informace prostfednictvim
pfibuznych, pokud ovsem budou tuto informaci mit. A pokud budou fyzicky
dosazitelni. Glnter Virt doporucuje, aby si Clovék urcil ,davérniky, kteri by byli
v kritické situaci schopni nejlépe interpretovat jeho pfedpokladanou vali“ (139
str. 52).

V zahraniéni praxi (napf. Spojené staty americké, Velka Britanie,
Némecko) je situace analogicka a uskutecCnit dfive vysloveného pfFani
tzv. advance directives je mozné pouzitim pravé bud sepsaného dokumentu
(living will, advance decision, Patientenverfligung) anebo urCenim zastupce,
jenz bude za nemocného rozhodovat (health care proxy, lasting power of

attorney, der Bevollméachtiger) (93).

Zakon o zdravotnich sluzbach v § 36 odstavci 5 uvadi také situace, kdy
poskytovatel péCe nemusi dfive vyslovené prani pacienta respektovat, a to
v pfipadé, ze: a) od doby kdy bylo sepsano, doslo v poskytovani zdravotnickych
sluZzeb, k nimz se pfani vztahuje k takovému vyvoji, Ze Ize pfedpokladat, ze by
pacient souhlasil s jejich poskytnutim, zdlvodnéni je tfeba uvést ve
zdravotnické dokumentaci pacienta; b) nabada k postupim, jejichz dusledkem
by bylo aktivni zpisobeni smrti; ¢) mohlo vést k ohrozeni zdravi jinych osob,
popfipadé d) pokud poskytovatel zahajil v dobé&, kdy nemél k dispozici dfive
vylovené pfani intervence, jejichz pferuSenim by mohlo dojit k aktivnimu

zpusobeni smrti.
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Existence dfive vysloveného pfani nezbavuje Iékafe zodpovédnosti
za rozhodnuti o postupu lécby, které by mélo byt u€inéno podle jeho nejlepSiho
védomi a svédomi. Pokud Iékaf nemulze splnit pfani nemocného, mél by uvést

pisemné zdlvodnéni do zdravotnické dokumentace. (139)

Vzhledem k uvedenym skute¢nostem a slozité administrativé i faktickym
problémiim neudivuje, Ze institut diive vysloveného piani byl v Ceské republice
zatim pouZit jen vyjimecné. Situaci komplikuje i okolnost, Zze takovy dokument
muUze vzniknout kdykoliv, tedy i v dobé, kdy ¢lovék jesté neni nemocny. Jak ma
ale Iékaf poucit nemocného o nemoci, kterou jesté dotyCny netrpi a jak se ma
na pisemném dokumentu vyjadfit? Z naznacenych dldvodl je proto zatim
realné jen vyjadfeni pacienta zpusobem DNR a to pfi pfijeti do nemocnice
(zejména na JIP), jak bylo popsano vysSe. V kazdém pfipadé je vSak vhodné o
dfive vysloveném prani vice hovofit. Treba také proto, aby se v budoucnu

zjednodusil nebo upravil zplsob praktického pouzivani dfive vysloveného prani.

Zvysit povédomost spolecnosti o konceptu dfive vysloveného prani se
snazi organizace vénujici se poskytovani paliativni péCe. Napfiklad Hospicové
obCanské sdruzeni Cesta domu realizovala nékolik pfednasek a kurzt na toto

téma.

Mezi dalSi prani, se kterymi se u umirajicich pacientd setkavaji sestry,
patfi zadost o privolani rodiny.

,Vétsinou je takovy pravidlo, Ze kdyZ ta rodina za tim ¢lovékem prijde

vecer nebo prosté pres den, tak vétSinou ten ¢lovék pfes tu jednu sluzbu

do téch dvanacti hodin opravdu umira. Jako Ze kolikrat ty lidi na né fakt

Cekaji, jako na tu rodinu. Ja nevim, jestli je to nahoda nebo jestli ...

Nevim, jestli je to jen néjaky jako pocit, ale vétSinou to tak byva.” (Ida)

»...rekneme, zavolame a domluvime se, Ze maminka vyjadfila prani vidét

syna. To si tam (do dokumentace) piSeme, a Ze tfeba druhy den pfijde.”
(Olga)
Sestry se snazi kontaktovat rodinu, ale setkavaji se i s negativni reakci

blizkych umirajiciho.
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»--.Strasné si Zadal rodinu. Asi uz citil, Ze ty dny konéi. Kolegyné se s nim
o tom bavili. Rodina bohuzel nedorazila. Byli straSné dotéeni, Ze jsme jim

volali, Ze si je pacient pfeje a bohuZel pak pfisli pozdé.* (Jarka)
Nebo naopak na pfani pacienta nepovoli konkrétni navstévu.

....kdyZ ten pacient si tfeba nepreje, aby ho nékdo navétivil, tak zase

respektujeme pacienta.” (Renata)

Mezi dalSi prani pacientl patfi privolani kaplana. Kaplani o tom, co se
dozvi pfi rozhovoru s pacientem, zachovavaji uplnou mi€enlivost na rozdil od
|€ékaru, ktefi ji za urc€itych podminek mohou nebo museji prolomit. V pfipadé, Ze
se jedna o dulezité informace, které by se mél zdravotnicky personal dozvédét,
pohovofi kaplan s pacientem, o tom, Zze by bylo vhodné se nékomu svéfit.
Pokud pacient odmitne, nabizi moznost, Ze to muze za néj udélat on, za
predpokladu, Ze mu da pacient svoleni a pfipadné ur€i, koho mize kaplan

informovat.

Pfitomnost kaplana muze pomoci tém, ktefi si kladou spiritualni a
existencialni otazky, prozivaji emocné naro¢né obdobi, nebo si cht&ji promluvit
0 béznych starostech. Mezi nabizené sluzby patfi rozhovor, naslouchani,
modlitba a dalSi. Mohou je vyuzit vSichni pacienti, blizci pfibuzni i ¢lenové
oSetfujiciho tymu, a to bez ohledu na nabozZenské vyznani. Nékteré sestry se
stale domnivaji, ze spiritualni potfeby maji pouze véfici lidé. Spiritualita nutné
neznamena nabozenskost, nybrz také duchovnost. Proto miaze byt rozhovor
s kaplanem pfinosny nejen pro véfici, ale i pro ty, ktefi se k vife nehlasi a
presto potfebuji mluvit o otazkach smyslu konecného lidského Zivota a dalSich
duchovnich hodnotach. Povinnosti zaméstnancl zdravotnického zafizeni je
informovat pacienty o moznosti pfivolani kaplana, ktery se v arealu nemocnice
nachazi. Respondentky shodné uvadéji:

»-..kdyZ pacienty prijimame na oddéleni, tak jim pfi prijmu davame prava

pacientd, denni fad a zaroven je seznamujeme s tim, Ze je tady i tahle

sluzba, Zze si mohou vyzadat pani kaplanku nebo pana kaplana.” (Jarka)

»...dostanou k podpisu edukaci. Dozvi se prosté to, co Bulovka nabizi a

mezitim je i moznost toho kaplana.” (Julie)
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»--.mame tam nas JIPovy rad a je tam napsany, Ze kdyby chtéli, tak maji

moznost si popovidat. Parkrat jsme volali pani kaplanku.” (Judita)

»--- PFi pFijmu pacienty seznamujeme, a pokud si to preje i rodina tak
samoziejmé neni problém a téemér v kteroukoli dobu ho zajistujeme.”
(Johana)

Na standardnich oddélenich, kde jsou pfevazné chodici pacienti, je

vyvéSen na nasténce na chodbé letak o nabizenych sluzbach kaplana.
.My mame vyvésSeny na nasténce letak.“ (Patricie, Ida)

»,Nam to visi nahofe na nasténce, takze at' uz navstévy, ktery pfijdou za

téma lidma nebo ty lidi sami si to muzou precist.” (Irma)

Informaci o moznosti vyuziti spiritualni péce dostanou i lezici pacienti.
,KdyZ se pani kaplanka objevi na chodbé, tak se tfeba zeptame, jestli s ni

chtéji mluvit, jestli ji k nim mizeme poslat, zda souhlasi.” (Ida)

Pfi rozhovoru s kaplankou jsem se dozvédéla, Ze v urcité dny pravidelné
dochazi na jednotliva oddéleni. To ale respondentky, slouzZici ve sménach

nezaznamenaly.

»,Nepravidelné, nikdy nevime, kdy se ukaze. Myslim, Ze asi néjaky ten den
tam maji vyhrazeny. Clovék to nesledoval, jestli je to v néjaky dny, ale oni
si to myslim, hlidaji. Na to, Ze maji celou Bulovku, tak jsou docela takovy
akcni...” (Patricie)

»---VetSinou bud’ chodi cilené ten clovék (kaplan), jestli tady nékoho
nemame, anebo ten dotyény, co by si to pral, tak nam tfeba fekne. Tak je
kontaktujeme, ale vétSinou nebo hodné ¢asto se mi stalo, Ze chodili tfeba
jednou nebo dvakrét v tydnu. | kdyZ jsme tfeba nékoho zrovna neméli
nebo nékdo nam na to nepfripadal, tak chodili jen tak na ty pokoje, kde
Jsou ty lezici. Chodili za nimi a opravdu se s nimi vybavovali jenom tak
necilené... Iniciativné pfisel k tomu ¢lovéku, aniz bychom mu rekli, a tfeba
se bavil ne o umirani, ale tak vibec o téch jeho potfebach. Jen tak si

vyplnit ten ¢as. Hodné ¢asto se mi to stavalo.“ (Ida)

»...vim, Ze tam byl nedavno. VzZdycky se jde zeptat pfes stanicni sestru

nebo pfes nas. Nebo ho odkazeme na lékare, jesté jestli...“ (Pavlina)
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V pfipadé, ze personal vyciti, Zze by pacientovi mohl pomoci rozhovor s
kaplanem, poradi se slékafem a poté nabidnou pacientovi moznost, jeho
privolani.

,KdyZ vypozorujeme, Ze by mu tfeba udélalo dobfe, aby si s nékym

popovidal, s nékym jinym tak mu to nabidneme, nebo fekneme lékafim,

jestli by to nebylo tfeba dobry.“ (Patricie)

~Mame Cislo na pani kaplanku. Mame s ni velmi dobry zkuSenosti ... uz

Jjsem ji opakované shanéla.” (Irma)

~Stava se to, docela i ¢asto bych fekla, ze kaplany volame. Chodi pani
kaplanka a pan kaplan ... zrovna nedavno tady byli. Mame pacienta, ktery
tady lezi uz delsi dobu a psychicky na tom nebyl vibec dobre. Volala
fjsem a fakt mu to pomohlo, je lepsi, komunikativni. Myslim, Ze mu to
udélalo dobre tomu véficimu ... z my zkuSenosti vérici kaplana a nevérici
psychologa.” (Patricie)

Néktefi pacienti sami zadaji o pfivolani kaplana.

,Vétsinou jsou to Zeny, nez muzi. Ty spi$ jsou takovy, Ze se s tim chtéji
sami jako poprat, vyporadat a nechtéji moc ani ty spiritualni sluzby.“ (Ida)
»,Na prani pacienta, Ze by si chtél popovidat a tak. Je to ojedinély, moc se
to nestava, protoZe ja si myslim, Ze dneska neni moc lidi véficich, je to
spi$ u téch starSich lidi, anebo kdo je takovy osamoceny celkové tak asi.”

(Judita) ,Nekteri lidé ho chtéji. Viceméné takovi ti uz v posledni fazi, tak

asi jim to déla dobre, Ze si s nim ten ¢lovék popovida.“ (Pavlina)
»---NEkdo pozadal, Ze by chtél kaplanku, nebo ¢asto chtéji farare.” (Ida)

,...farare ... to uz je taky davno. Malo se s tim c¢lovék setkava. Na to, Ze
Jjsem tady dlouho, tak jsem zaZila asi jednou nebo dvakrat, Ze si rodina

pfala posledni pomazani, coz jim bylo umozZnéno.“ (Renata)

VétSina z pacientl, ktefi projevili zajem o sluzby kaplana, jsou sice

nemocni, ale nejedna se o umirajici.

,...asi dvakrat, ale na standardnim oddéleni to probéhlo vickrat ... Na
Zadost pacienta, Ze byl vérici a prosté s nim chtél promluvit. Ale nebylo to

ani v jednom pripadé, Ze by se Cekalo, Ze zemre.” (Julie)
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,KdyZ ty pacienti si to vyZadaji, tak volame pani kaplanku, ale to je
malokdy. Ty pacienti si je volaji spi§, kdyZ si chtéji popovidat, ale v tom
zavéru Zivota nikdy, ani rodina si to neprala vyslovené, Ze by mohla dojit.
Muzou privést i farare, ale nezazila jsem to za celou dobu, Ze by nékdo

dorazil a byl tam pfi ty posledni fazi.“ (Jarka)

Respondentky se také obraceji na kaplana s Zzadosti o pomoc, kdyz
pacient Ci jeho blizci vyjadfi pfani pfivolat konkrétniho knéze.

»...2adala kaplanku a jejim prostfednictvim jsme shanéli konkrétniho
knéze z néjakyho kostelicka. Prosté kam ty lidi dochazeli a oni méli
zajem, aby za nimi prisel. J& sama uZ jsem volala asi dvéma. Méli tfeba

na papirku to Cislo napsany. ... V jednom pripadé to selhalo, v jednom
skutecné pfisel, takZe to bylo takovy, Ze sity ovecCky vedli az dokonce. To

bylo hezky, uklidriujici.” (Irma)

»-..bylo to vyjimecny ... pan nas poprosil, az tatinek zemre, jestli bysme

ho hned kontaktovali, Ze by chtél udélat posledni pomazani a rozloudit se

s tatinkem, to jsme mu umoZznili.“ (Johana)

Z vypoveédi respondentek vyplyva, Ze se spoluprace s kaplany rozviji,

presto jedna respondentka fika, Ze:

,...[10 tady vazne docela. ...prosté budeme Iécit vSechno kolem, ale ta
duse néjak jako, se na to nebere ohled mi prijde ... pfestoZze mame
kaplany v arealu nemocnice, zvednout telefon, a pozadat: ,Prijdte si sem
popovidat, potfebujeme vas.“ Tak to tady prosté bohuzel nefunguje.”
(Regina)

Otazka je, zda pacient skute¢né potfebuje a chce mluvit s kaplanem,
nebo je to jen pocit respondentky a snaha pouze pfenechat rozhovor
S umirajicim na nékom jiném. MozZna nechce mluvit umirajici s kaplanem, ale
s nékterym z pfibuznych nebo si prosté jen popovidat a citit, Ze na ném nékomu
zalezi, ze si na néj udéla chvili Cas, ze je dulezity.

Na oddéleni paliativni péce zajistuji p&ci o spiritualni potfeby:

»...radové sestricky, ktery tam chodi kazdy odpoledne mezi pacienty a

povidaji si s nimi. Nebyla jsem pfitomna u rozhovoru, tak Ze nevim, co si

povidaji, ani to snad nechci védét. Nékteri se modli, sestficka si s nimi

Cte, nebo si s nimi povida a takhle si je vSechny obejde. Samoziejmé ty
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lidi s ni budto chtéji miuvit, anebo nechtéji. Rédova sestra ma napsany
seznam i pro nas, kdo tfeba chodil do kostela, kdo ma jakou viru, kdyby
néco. To je v jejich kompetenci a ona si tfeba obejde pllku pacientd,
nebo se u toho zastavi a vZdycky u toho jenom ob den. Prosté podle
stavu, ale zaZila jsem tam, kdyz pacient umiral a bylo to v dobé, kdy tam

ty Fadovy sestry chodi, tak tam byla a drZela ho za ruku. Ona si nepovida

fjenom s témi pacienty, ale i s pfibuznymi. KdyZ chtéji kaplana, tak se

domluvi s pfibuznymi, samozfejmé i na posledni pomazani. ...pod nami

je kostel, takZze muzZeme pacienty odvést dolu na msi. Vétsinou ne

na lGzku, musi alespori sedét, aby z ty mSe néco méli... LeZicim pustime

na televizi msi, ale kdo je schopny a kdyZ jsou dobrovolnici, nebo nékdo

je volny, tak tam s nima na tu m8i mizZe a kaplan tam chodi upiné

pravidelné.” (Olga)

Vyrovnat se s umrtim nemocného neni ani pro sestry jednoduchée, kazdé
umrti pacienta se jich dotyka, a proto také maji potfebu se s nemocnym
néjakym zpusobem rozloudit. Ritualy po umrti pacienta nejsou v zadném
oSetfovatelském standardu v nemocnici, kde probéhlo Setfeni, pevné
stanovené. Je to pouze na personalu, zvyklostech oddéleni nebo realnych
moznostech. VSechny respondentky se shodly na tradi¢nim zpuUsobu, totiz na

otevieni okna. Nékteré jesté dodavaji:
,Otviram okna, aby duSicka odletéla, jinak nic.” (Pavlina)
,Otevfu okno, tim to je pro mé takovy jako uzavrieni.” (Jarka)

LASI sSpi§ zalezZi, kdo je tam vérici a kdo neni, protoZe ja jsem, tak ja se
snaZzim alespori to okno oteV¥it ... udélam krizek na ¢elo. MozZna je to pro
nékoho blbost, ale ja to prosté délam. Ja jsem tak zvykla a pfijde mi to
Jako posledni néjaky asi rozlouceni. Asi to pak ¢lovék prosté lip nese,

protoZe pfece jenom se tam u nas umira hodné ¢asto.” (Ida)
Na oddéleni paliativni péce:

»-..0tvirame okno, kfiZzek na Celo teda ja nedélam. Asi to tam ty fadovy
sestricky délaji ... a kdyz ten pacient zemre, tak zapalime svicku. Mame
kaliSky na dvé hodiny, obleCeme je do Sati a pani doktorka, kdyZz
oznamuje rodiné, tak se jich zepta, jestli se chtéji pfijit podivat. Nékdo

vyslovi pfani, nékdo ne ... a je$té se ten papirek co maji se jménem da
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dold, Ze se za né odslouzi m$e ... to maji z cely nemocnice, ne jenom od

nas.“ (Olga)

3.5.3 Prani rodiny

Kdyz uz nelze zjistit nazor a prfani nemocného at proto, ze se ocitl v
bezvédomi, neni schopen komunikovat nebo jinak ztratii schopnost
kompetentné rozhodovat, vystupuje do popfedi komunikace s rodinou, kdy se
|ékai obraci pravé na ni s zadosti o poskytnuti informaci, tykajicich se prani
nemocného. Narodni studie uskuteénéna v CR Renatou Pafizkovou a
spolupracovniky ukazala, Zze se rodin aktivhé dotazuje na prfani nemocného
28% lékaru, a to zejména sluzebné starSich. V pfipadé neshody lékafe s

nazorem rodinnych pfislusnikd respektuje jejich pfani 36,9% lékaru. (87).

Mezi pfani rodiny, se kterymi se setkaly sestry, které se zucastnily mého
vyzkumného Setfeni, patfi zadost nepokraCovat v |écbé, vysazeni pouze
nékterych 1éka, pfivolat 1éCitele, umoznit jim stravit co nejvice ¢asu s umirajicim,
dale Zadaji informaci pfi zhorSeni stavu nemocného nebo o propusténi do
domaci péce. Sestry popisuji nejen sou€asnou situaci, ale je vidét, ze maji
mnoho poznatkll za svou dlouhou praxi, z nichz nékteré v nich zanechaly
hlubokou stopu. Je to néco, co je dale ovlivhuje a snad je i nuti zlepSovat péci o
umirajici a byt citlivé v takovych okamzicich.

LZaZila jsem, Ze jsme méli pacientku na ventilatoru, opakované jsme ji

resuscitovali a pfisli pribuzny a fekli lIékafi, aby se uz dal neresuscitovala.

Oni vidéli, Ze to prosté asi nema smysl.” (Jarka)

»...al maminku nechame, at se netrapi. Myslim si, Ze to je i rozumny.
Kdyz jim lekar vysvétli, Ze tady uz neni pomoci, Ze by tfeba byla na
ventilatoru, tak potom nékteri zvazi, Ze opravdu nechtéji, aby se to

prodluzovalo.” (Judita)
Nékdy respektuji pfani nemocného, které dfive vyslovil.

»...treba i védéli od ty maminky, kdyz dam priklad, Ze jim fikala: ,Nechte
mé prosté umfit, at mé nikdo nezachrariuje, ja chci prosté usnout, zemfit.”
(Judita)
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Jindy je tomu naopak a lékafi vyuZiji vSech dostupnych moznosti bez

ohledu na prani rodiny. Pravé takovou zkuSenost popsala Alice:

~Ja jsem se setkala s tim, Ze si rodina prala neresuscitovat, ale to prani
nebylo splnéno. | pfesto, Ze se jednalo o velice Spatnou progndzu, tak i
tak lékari resuscitovali a proved|i i chirurgicky vykon pfesto, Ze rodina si to
nepréla ... Nasledné do tfi mésicl pacientka zemfela na ventilatoru a
s amputovanou koncetinou. Ja si myslim, Ze by se mél brat ohled, pokud
ten pacient opravdu neni schopny, tfeba pro poSkozeni mozku vyjadrit, Ze
nechce resuscitovat. Aby se bral ohled na tu rodinu, aby ta rodina méla
moznost se vyjadrfit k tomu, ne jenom neurolog, ne jenom chirurg, ne
Jenom anesteziolog, ale prosté i ta rodina. Ja si myslim, Ze je potieba, aby

to ti Iékari respektovali” (Alice).

... tady bych se pfiklanéla spi§ k nazoru ty rodiny. Zas jen tém state¢nym

a odvaznym, ktefi se dokazou podivat pravdé do oci.“ (Anita).

Sestry se setkavaji s tim, Ze blizci nemocného odmitaji pouze aplikaci
urcitych léku.
»...pacient uz byl vtakovém stavu, Ze nic nefekl, ale pii manipulaci,
prosté pfi polohovani bylo vidét, Ze bolesti ma. V klidu ne, v klidu to
znatelny nebylo. HorSilo se mu dychani a on uz o tom nemohl
rozhodnout, jestli chce injekci nebo ne, protoZe s nim nebylo mozZny
mluvit a rodina se bala opiati. O noéni jsem volala lékarku, Ze se dychani
zhorSilo, Ze by bylo potieba, aby priSla a zkonzultovala to s rodinou,
protoZe ta byla u luzka a oni to odmitali. Potom se dohodli jenom na
Dolzinu, az dal$i den dostal Morfin, coz si myslim, Ze ty lékafi si nékdy
nechaji do toho moc mluvit laikama, ktefi o tom nic nevédi. Tohle by se
nemélo dit. Clovék, ktery neni ze zdravotnickyho prostfedi, neméa Zadny
takovy vzdélani a ma jenom néjaky pocit, Ze to jsou jenom injekce, které
ja nevim rychleji toho ¢lovéka prosté doprovodi, kdyZ to mam tak rici. Na
druhou stranu by chtéli a na jednu stranu zase nechtéji byt témi, ktery na
to kyvli. Proto si myslim, Ze by se tady na to vibec Iékari ptat pribuznych

neméli, podle mé ne.“ (Patricie)
Ackoli z vySe uvedeného vyzniva, Ze |ékafi Zadaji rodinu o schvaleni jim
navrzeného odborného postupu, neni tomu tak. K odmitani nékterych Iéku

dochazi totiz az na zakladé poskytnuti informace Iékafem, Ze tyto pfipravky jsou
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pacientovi podavany. Na lékafi je pak, aby dostatecné vysvétlil u€inky Iéku a
zduvodnil, pro¢ jsou nemocnému podavany. | rodina potfebuje pochopit situaci
a ujistit se, Ze je o umirajiciho dobfe postarano. Jindy jsou nemocnému

provadéna:

»...vySetreni, ktery by se mu délat nemusely. Jen proto, Ze si to rodina

prala, coz mi pfijde opravdu zbytec¢ny.” (Renata)
Nebo si rodina pfeje, aby mohl nemocného navstivit 1€Citel.

»-..1 1€Citelé tam byli. VSechno je na domluvé s lékari. Nevidéla jsem

duvod, kdy by lékar néco zakazal. Opravdu se ty lékafi snazZi vyjit vstric ty

rodiné, jejich prani...“ (Renata)

Dal8i pfani pfibuznych souvisi s zadosti travit co nejvice casu
S nemocnym.

»...nebylo to nikdy u umirajicich. Podle mé néktefi pribuzni z toho maji

strach tam zustat, aby u toho pravé nebyli. Ale rikam, je to jak kdo. Nékdo

zase by u toho chtél byt. Nevim, ale nestalo se mi to pfimo u umirajiciho.”
(Ida)

»--.nemam Zadnou statistiku, ale myslim si, Ze to tak padesat na padesat,

Je to asii o placeni.” (Olga)
»-.-byli tam az do konce.” (Judita)

,2UZ se stalo, Ze jsme méli volny lizko, tak jsme udélali pristylku a
manzelka zustala skoro Ctyfiadvacet hodin, aZz opravdu do toho konce
s manzelem. ... Neni jich mnoho ... myslim, Ze ty lidi uz se s tim smifi,

protoZe uz to oCekavaji.” (Johana)

Nelze-li umoznit stalou pfitomnost pfibuznych, snazi se sestry zajistit
vhodné podminky pro co nejCastéjsi styk rodiny s umirajicim.

»--.Shazime se vzdycky néjak vyjit jim vstfic, Ze mohou pfijit i mimo

navstévni hodiny. Kdyz je to mozny, nemame néjaky akutni pfijem nebo

néco, tak mazou prijit de facto kdykoli.“ (Judita)

»...mMéli jsme tam ted’ pani, u které se Cekalo, Ze zemre. Rodina o tom
byla informovanéd a manzel za ni chodil kazdy den tfikrat denné i v osm

vecer.” (Renata)
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Velmi Casto se sestry setkavaji s zadosti ,pouze” o informaci pfi zhorseni

stavu nemocného ¢i umrti.
»---Nékdo chce, nékdo nechce. Nékdo Fekne, zavolejte mi kdykoliv.“ (Olga)

,Oni chtéji volat i v noci, ale nechtéji tam uz v noci s nim byt, protoZe spi$
Je to deprimuje a jsou smutnéjsi a uplakani a uz pak odchazeji s tim, Ze

se s tim smifili a Ze jim zavolame.” (Pavlina)

»...treba mame volat kdykoliv ... Ze by prijeli se rozloucit ... a mnohdy to i
stihli, ale taky to nékdy bylo pfimo pri, coz je dalSi takovy extrém, ktery

uplné nemusime asi nikdo. (Ida)

»...1€kafi jim to nabizi. Ptaji se, komu maji zavolat. Nékdo si to zase
nepreje. Treba fekne dcera, kdyz tam leZi tatinek: ,Nevolejte mamince.
Prvné zavolejte mé, aby maminka z toho neméla sok.” Domluvi se komu
Z rodiny nejprve zavolat a oni si to potom néjak mezi sebou feknou.”
(Judita)

»---my jsme byli i dohodnuty s nékterymi rodinami, Ze kdyZz se to bude
horsit, Ze jim zavoldame a oni pak pfijeli. S tim jsem se setkala opakované.
My si to pfedavame. Mame to zapsany v oSetfovatelsky dokumentaci
nebo mame listek pricvaknuty v chorobopisu, Ze rodina si pfeje byt

informovana pfi zhor$eni stavu, a Ze dojedou.” (Jarka)

L,Lékar nam treba preda listeCek s telefonnim Cislem s zadosti: ,Zalozte
ho do papirt pacientovi, at’ se neztrati, protoZe rodina si preje, abychom

je informovali, Ze by se jesté chtéli pfijet rozloucit.“ (Renata)

Neéktefi pribuzni si pfeji, aby mohli stravit zbyvajici dny Zivota se svym

blizkym doma.

»-..rodina nas poprosila, zda je mozny toho pacienta propustit a odvést si
ho domu. To bylo asi vickrat, neZ kdy rodina volala kaplana. Jednou to
bylo z ldzkovyho oddéleni, to bylo u muZzi, dvakrat Zena a jednou
v ambulanci. Tam byla privezené pani, ktera uz reagovat moc nemohla a

rodina si prala ji odvézt zpatky.“ (Johana)

»-..16karka mluvi s rodinou, s pacientem a tak si ty lidi tfeba vezmou ty
pacienty domti na ten konec. Reknou, Ze si to zafidi, Ze si doma obstarayji.
stane se mu néco, aniz by tudil, Ze mé& néjaky onkologicky

onemocnéni. Dostane se do nemocnice, tam ho odoperuji, feknou je to
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takhle a takhle a asi uz nezbyva moc ¢asu. Ted’ na chirurgii byt nemdize,
na eLDéeNku se brani takovy pacienty vzit, takZe jde na paliativni péci.
Rodina ma &as neZ si vSechno doma pfipravi, protoZe je rozhodnuta, Ze si
vezme maminku, babicku domu a tak. | s takovymi pfipady jsem se
setkala.” (Olga)

Jarka s Irmou poukazuji na prekazky, které se vyskytuji v souvislosti

s pfekladem a péci v domacim prostiedi.

»...mlady chlap ... s jeho pani jsme se o tom hodné bavili. Méla takovy
Spatny pocit z toho, Zze by mél zemfit v nemocnici, tak si ho vzala na dva
dny domdu, ale pak tu péci nezvladala, tak ho vratila zpatky do nemocnice.
Ono to bylo tak dohodnuty. Ten pacient mél nocéni mary, tak jsme mu

zajistili, Ze tam s nim tehdy civilkar sedél celou noc.” (Jarka)

»..ja bych se strasné priklanéla za to, aby lidi umirali vic doma. KdyZ se
takovy clovék vyskytne, ktery by si chtél toho pribuznyho vzit domi
zemrit, tak se Casto setkava ze stran téch lékart jakoby s postojem, ktery
je spi$ negativni. Ze ty doktofi se toho boji, Ze ty lidi to nezviadnou a Ze je
stejné pfivezou zpatky a prosté. ... dneska ten homecare funguje upiné
skvéle v tomhle i ta hospicové sestra tady z toho Strasburku ... tam jde
jenom o to, Ze oni jsou v kruhu téch svych nejblizSich. Pokud by ty
nejblizsi nezviladli hygienu nebo néco, je mozZny jim zase zaridit tu
pecovatelskou sluzbu, ktera tohle obstara. Tak proc€ jim branit v tom, aby
méli ten pocit nejen ty pribuzny i ten ¢lovék samoziejmé taky, Ze do
posledni chvile pro néj délali to maximum. On zemfre, ale vy s tim budete
Zit az do své smirti. S tim pocitem jestli jste pro néj skute¢né udélali to, co
Jste mohli, anebo jestli ne. A jestli mam tu odvahu na to, si toho ¢lovéka
vzit dom( a smifit se s tim, Ze mi teda zemie doma, protoZe si to tfeba i
pral umrit doma. Ty lidi o tom vétSinou potom uz jako sami nerozhodnou,
bud’ uz nejsou schopny miuvit, anebo uz se jim to tfeba, kolikrat jim ty
opiaty setfou to védomi trochu a tak, ale mluvili o tom pred tim. Ja bych
chtéla prosté zistat doma. Ja do ty nemocnice nechci. Oni ho tam
odvezou, protoZe si mysli, Ze se ten stav da jesté néjak vylepS$it. Neda,
dobre. Pro¢ mu tedy to pfani vlastné posledni, pro¢ mu ho jako nesplinit.
... ale v 99% ty lidi o to nestoji si vzit toho ¢lovéka domdu, je to smutny, ale

je to tak.” (Irma)
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Propustit umirajiciho domud neni pro lékafe snadnym rozhodnutim,
protoze tim pfenaSi veSkerou a nelehkou péci o néj na rodinu. Toto pfani
mohou vyjadfit také pouze néktefi Clenové rodiny a ostatnis nim nemusi
souhlasit. DalSim problémem je zajisténi, aby rodina skuteCné méla podporu ze
strany zdravotnikl a nezlstala na péci sama. To by méli, na zadost lékare,
zajistit pracovnici socialniho oddéleni v nemocnici. Nezfidka se stava, ze rodina
domaci péci sice zvlada, ale ve chvili selhani zakladnich Zivotnich funkci
nakonec stejné pfivola zachrannou sluzbu. Ta nemocného ozivi, napoji na

umélou plicni ventilaci a pfiveze na ARO a situace se do jisté miry opakuje.

Zachranka knam pfivezla pani, kterd byla v terminalnim stadiu

rakovinnyho onemocnéni s ¢etnymi metastézami po celém téle a my ji uz

v v

neméli jak pomoc. Tu diagnézu znala ona i jeji nejbliZ§i rodina. Nabizenou

lé¢bu v nemocnici pry odmitla a byla propusténa do domd. Doma pak

doslo k nahlymu zhorSeni stavu, ztraté védomi, zastavé dechu a nasledné

i obéhu. TakZe nékdo =z rodiny zavolal zachranku, ktera pani

zresuscitovala, zaintubovala, napojila na ventilator a pfivezla k nam na

ARO. Tohle se stava ¢asto a myslim si, Ze je to uplné zbytecny trapeni a

nejen to, ale i mrhani penézi a ¢asem. Ta zachranka mohla pomahat

nékomu jinymu, kdo mél Sanci na preziti.“ (Regina)

Pro€¢ ktomu vSemu doSlo, je mozné se pouze dohadovat, protoze
respondentka nevédéla, jaké informace podal Iékaf nemocné popfipadé
nékomu z jejich pfibuznych o dalSim prdbéhu nemoci pfi jejim propusténi
domd. Zda byl informovan prakticky Iékaf nemocné a pokud ano, pro¢ nezajistil
sluzbu mobilniho hospice, ktera byla v misté bydliSt€¢ nemocné dostupna. Pro¢
pomohli zajistit péci o umirajici az do samého konce jejiho zZivota doma. Chapu,
Ze rodina pfivolala pomoc v podobé zachranné sluzby. Kazdy z nas by chtél to
nejlepsi pro svého blizkého. Ale bylo to v tomto pfipadé skute¢né to nejlepsi?
Dalsi otazkou je, pro¢ zachranna sluzba zaCala nemocnou pani resuscitovat.
Domnivam se, Ze s nejvétSi pravdépodobnosti Iékaf FeSil aktudlni situaci a
informaci o onemocnéni, které mélo vliv na jeji stav, se dozvédél az dodate¢né.
Snaha ozivit nemocného za kazdou cenu neni vzdy na misté. Reakce ozivit,

zaintubovat a preloZzit jinam neni spravnym postupem v kazdé situaci.
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Respondentka dale uvedla, ze na ARO:

Lpani doktorka zavedla paliativni 16¢bu. Za néjakou dobu po zachrance
pfijely dvé sestry pani XX a tak si s nima doktorka dobu povidala a fekla
jim, jak na tom pani doopravdy je. Oni fikaly, Ze uZ si jejich sestra nepféla
dalsi lécbu, védély, Ze umira. Ptaly se, jestli ji nemtuzZeme vyndat v§echny
ty hadicky a jestli ji to neboli a tak, tak jim to pani doktorka jesté
vysvétlovala. A i kdyz uz bylo po osmé vecer, tak jsme jim nabidly, Zze tam
muazou zustat, jak dlouho budou chtit. Sedély tam u ni, povidaly ji néco,
hladily ji a tak. Co bylo trochu zvilastni, Zze asi po desaty hodiné odeSly a
jedna z nich se pak zhruba za hodinu znovu vrétila. Rikala, Ze sice nevi
pro¢, ale prosté se musela vratit, Ze sestru je$§té musi vidét. KdyZz pak

odesla tak pani do hodiny zemrela.” (Regina)

Na uvedeném pfibéhu, ve kterém doSlo k prodlouzeni doby umirani
nemocné, Ize snad najit i pozitiva, a to, Ze rodina nakonec nasla u zdravotniku
oporu v téZkych chvilich a dostala prostor se v klidu rozlouc€it. Musim dodat, Ze
uvedené vnimam jako pozitivni jen proto, ze pani zemfela do 6 hodin od zasahu
zachranné sluzby. Pokud by k umrti doSlo az po nékolika dnech, a k tomu
skute¢né Casto dochazi, povazovala bych to za tryznivé a nedustojné. Zavérem
pouze dodam, Ze pacientce bylo uctyhodnych 87 let. Vék neni diagnézou a
v dnedni dobé je mnoho schopnych a sobéstacnych lidi ve vysokém véku, kdy i
po zavazné operaci Ci resuscitaci jsou schopni vratit se zpét do zivota s urcitou
kvalitou, ale terminalni stav nevylécitelného onemocnéni nelze zvratit ani u

mladych lidi.

3.5.4 Problematika komunikace

Stiznosti dnesnich pacientll se méné Casto tykaji chybného odborného
postupu, ale mnohem vice neposkytnuti dostatecnych informaci, nevhodné
komunikace, absence pochopeni, porozuméni, vlidnosti a ohleduplnosti
v chovani personalu. Stiznosti na pravé uvedené skuteCnosti jsou obsahem
desitek dopist ro¢né, zasilanych pacienty nebo jejich pfibuznymi Etické komisi
CLK (115). Selhani komunikace mezi lékafi a nemocnymi a vzajemné
nepochopeni situace muaze byt kritickym faktorem vedoucim az k soudnimu
sporu (64).
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Zdravotnici svym chovanim neustale ovliviuji pacienty, a to i ve chvilich,
kdy zdanlivé nekomunikuji, napfiklad kdyz je neutralné, tj. bez jakéhokoli zajmu
miji (51). Neni snadné na jedné strané& projevovat uCast s zivotni situaci
nemocneého a vénovat mu upfimny lidsky vztah a na druhé strané se nenechat
prilis emocionalné ovlivnit jeho tragickym pfibéhem. OSetfujici tak balancuji na
hranici mezi odstupem a blizkosti. (58) Strach, uzkost a litostivost pak vedou
zdravotniky k povzbuzovani pacienta, k jeho ujistovani, Ze se jeho stav lepSi a
Ze za nedlouho pujde domu (101). Snaha rozveselit pacienta za kazdou cenu
(9) nebo jakékoli dal§i nepfirozené a pfemrsténé projevy sympatii mohou byt
pro nemocného stejné nesnesitelné jako vibec zadné (21). Unikem pied
rozhovorem s umirajicim je pak dialog zaméfeny na fyziologické parametry,
vysledky a planovana vysSetfeni. Béznym pfistupem je situace, kterou popisuje
Eric J. Cassell nasledovné: ,...o8etfujici lekar a medici stoji pred pokojem
umirajici pacientky, jejiz utrpeni nelze ovlivnit. Hovofi o jejim utrpeni nebo o
tom, co ji feknou, anebo co pro ni udélaji? Ne, Ctou jeji laboratorni vysledky a
rentgenové snimky — Kk jejimu sou¢asnému problému irelevantni — jenze tohle je
stejné tak nemohli byt vychovavani k tomu, aby se starali o jeji utrpeni?” (10
str. 189)

Za pfiCiny nedostateCné komunikace jsou povazovany neuspokojive
pracovni podminky, mezi které patfi nadmérna pracovni zatéz zdravotnik
vedouci Casto az k syndromu vyhofeni a nedostateéné znalosti a trénink
v komunikaci (97, 94).

S komunikaci nemaji problémy jen Iékafi, ale zdravotnici obecné.
Nejistota co fici umirajicimu a pfedevsim jak to fici, dialog narusuje a Casto
dochazi jen k informovani a popisu vykonu, ktery se sestra chysta udélat.
Snaha vyhnout se rozhovorim o strachu a obavach pacienta vede |ékafe a
sestry k odpovédim vécnym s nabidkou konkrétni pomoci (aplikace |éku),
zobecnujicim (mnoho lidi ma z vySetfeni strach), moralizujicim (nedélejte si
starosti), u sester vyhybavym s odkazem, aby se pacient zeptal |ékafe,
diagnostikujicim a malokdy empatickym umoziujicim, aby se pacient
rozpovidal o svych obavach (7). Pak dochazi k tomu, Ze pacienti vlastné hovofi

jen o tom, o ¢em jim to zdravotnici dovoli (139).

109



Podle Maggie Callananové a Patricie Kelleyové je feSenim vénovat
pacientovi svou pozornost, naslouchat mu a snazit se mu porozumét (9).
Naslouchani se mlze stat tou nejucinnéjsi Iécbou (8, 116). Dllezité je dat najevo
zajem i tfeba jen obyCejnym stiskem ruky, dotykem, pohlazenim. To vse je
naprosto zdarma. Nemocni potfebuji, aby nékdo jejich stiznosti vyslechl, aniz
by to vzdy vyvolalo néjakou diagnostickou nebo |éCebnou Cinnost. Na druhou
stranu je tézkeé rozlisit, zda se jedna o postéZzovani nad nepfijemnostmi a tiZivou

situaci nebo uvahu o odmitnuti IéCby.

,Dones jsme tam méli pacientky, a obé uz toho maji dost ... po téhle
strance, to ném fikaji dnes a denné. Ze uz toho maji po krk a nés, Ze maji
po krk, a Ze sem chodit nechtéji. To je normalni, zcela normalni vty
komunikaci ... pani vykladala, Ze ty I6¢by ma po krk, Ze prosté vZzdycky po
ty chemoterapii tyden lezi, Ze si dopfedu navafi. Ze uz vi, Ze zase bude
leZet, Ze ji bude zase 3patné ... to tady je normalni, kdyZz vam nékdo

fekne* (Petra).

Hovofit s pacientem o tom, Ze trpi vaznym onemocnénim, neni vibec

jednoduché.

»--ja nevim, jestli ti doktofi z toho maji strach nebo jestli s tim nemaji
zkuSenosti nebo jestli nevi, jak to fict. Ja taky nevim, jak bych to rekla,

kdybych byla v jejich kuZzi. Ja to asi dokazu pochopit.” (Ida)

»--- myslim si, Ze ty starsi lékafi nebo ty lékafi, co maji praxi i na téch
JIPech, ARech, ty to dokazou Fict tém rodinam, ale ty mlady doktofi, ktery
pfijdou a davaji ty informace, tak si myslim, Ze se to boji i fict, Ze ten stav
Je takovy, Ze prosté dalsi vySetfeni nezlepsi ten stav, Ze uz je to takovy
jaky to je. ... kdyz jsme méli pacienta ve Spatnym stavu a manzelka to
nedokazala pochopit, tak i primar fikal, Ze ji mame fict, at’ se za nim stavi,
e ji to Fekne on jako primarF oddéleni. Ze uz prosté opravdu ta situace je
nelinosné, Ze uz se opravdu nedé nic délat. Ze budeme fesit tu paliativni

1é¢bu, ale to je v extrémnich situacich.” (Jarka)

Zajimavy Clanek vztahujici se ktomuto tématu publikovala Katefina
Rusinova (100). Tato Iékafka uvedla kazuistiku pacienta umirajiciho na
resuscitacnim oddéleni v rezimu paliativni péce, kterou obohatila o rozhovory,
které vedla s pfibuznymi nemocného. Z rozhovorl vyplynulo, Ze pribuzni
naléhali na dobré zpravy a mezi vyrazy pouzité pfi rozhovoru nepatfil pojem
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umirani a smrt. Dle autorky jsou dllezitymi prvky pomahajicimi snizit Casovou
naro¢nost rozhovord a pravdépodobnost rozvoje patologického truchleni
pfibuznych - aktivni komunikace, zaméfeni se na prospéch pacienta a
ponechani dostateCného prostoru pfibuznym nemocného na opakované kladeni

otazek, a to i po skonceni hospitalizace.

Komunikace s umirajicim pacientem a jeho blizkymi musi byt vedena
s citivym pfistupem. Cast respondentek uvedla, Ze nemaji s takovou

komunikaci problém.

»,Ne, ne, nemam, ja prosté to neberu, Ze by mél tu diagnézu. Ja se snazim
prosté to nevidét a snaZit se k nému chovat, jakoby tu diagnézu nemél.
Nevim, nikdy jsem nad tim nepfemyslela, Ze bych se toho néjak jako
bala.” (Ida)

»,Ne, asi ne. MozZna ze zacatku.” (Pavlina)

»...nedéla mi problémy komunikovat s nemocnymi jako takovymi.
Umirajici ¢lovék, taky pofad neumira ... neumird dvacet Ctyfi hodin

denné, takZe ma svétly chvilky.” (Olga)

VétsSina z respondentek si neni jistd, co Fici a jak se zachovat
v nékterych situacich, napfiklad kdyz se pacient velmi negativné vyjadfi o svém

stavu:

,Obcas feknou a i sprosté tedy: ,Je to v prdeli. Stejné umfu. Ja bych se
nejrad$i obésila ... skocil z okna.” Spis takovy ty pesimisticky nalady, kdyz
uZ opravdu uz toho ma vSeho dost a nejrad$i by od toho utekl a vzal si

Zivot. To jako slychame dost ¢asto.” (Pavlina)

~Samoziejmé je hrozné tézky, kdyz ty lidi jsou v tom terminéalnim stadiu a
oni néco povidaji a ted’ k nim pfijde$ a nevis, co fikali a ptas se jich a oni
néco brebenti a ted’ jako nerozumis, chytnesS ho za ruku nebo néco.
Chytnou se té, tak je chytnes a jsi chvilku u nich, néco jim povidas a: ,Co
jste fikala? Co potrebujete? Prikryt? Napit? Je Vam zima?“ nebo prosté
néjaky takovy véci a oni ti ted’ feknou: ,Nevidite, Ze umiram?* Uplné zle.
Tak tohle jsou véci, ktery mé trosku posadi zpatky ... to jsou takovy facky,

ktery té tak troSku pfekvapi, protoZe to takhle vZdycky neni.” (Olga)

,Déla mi to asi problém. Snazim, jako byt takova jako profesionalné

objektivni. Néjak jakoby do toho citové nezapadnout, ale kdyz uz ten
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Clovék pak jako rika, Ze uz to chce mit za sebou, tak v tom pripadé mi to
pfijde takovy, Ze co na to v tu chvili fict, aby to prosté nebylo, aby to

nebyla lez.” (Patricie)

~Ja se pfiznam, Ze ja s tim mam docela problém, protoZe obéas nevim,
co na tu jejich otazku odpovédét, jak mam zareagovat. To se piiznam, to
mi déla veliky problémy ... setkala jsem se stim, Ze ten ¢lovék mél
potfebu si povidat a ja nevédéla absolutné, jak mam zareagovat, jak mam

na to odpovédét.” (Johana)

~,Nevim, jestli by vibec néco chtéli slySet. Jestli to neni jen takova moje
mySlenka, mam jim néco frict, nebo micet. A kolikrat mam problém najit

slova. Komunikace v mém pripadé vazne urcité.” (Regina)

~Ja vidim jako velky problém komunikaci, jak stim umirajicim, tak
s rodinou. To myslim si, Ze mame skoro vS8ichni u nas, jak lékari, tak
zdravotni sestry, nebo i ten celkovy personal prosté. Jak s tim pacientem
komunikovat. | kdyZz té ve Skole uci, Ze jsou néjaKy faze umirani a prosté
takovy véci. To si vybavis, ale jak s tim ¢lovékem mas miuvit, co mu mas
fict nebo kdyz on se té zepta: ,Ja umiram, Ze jo?“ jak na to reagovat.
Jestli mu mas frict pravdu, nemas frict pravdu nebo néjakym zplsobem
z toho vybruslit, to nas nikdy nikdo nenaudil. ...a mizu Fict z viastni
zkuSenosti, Ze holky se boji prfedavat pozistalost z tohoto duvodu, Ze

neumi komunikovat s témi pozustalymi.” (Jarka)
Sestry by uvitaly Skoleni v oblasti komunikace.

~Ja si myslim, Ze by to viibec nebylo na $kodu a myslim, Ze po cely klinice
... kdyby takovy Skoleni bylo ... specializovany na ty véaznéjsi stavy

pacientd. Urcité by to bylo plus.” (Patricie)

~Snad mozna, Ze by nebylo asi uplné 3patny, kdyby vramci téch
seminart, co jsou na Bulovce, kde sestry nemuseji nic platit a nemuseji
nikam dojizdét, kdyby se tomuto tématu vénovalo vic pozornosti ... jak
vést tfeba pfibuzny, jak je motivovat k néjaky vétsi spolupraci s nami, jak
je na to pfipravit. Ne, Ze bych si myslela, Ze to téma je v dnedni dobé
tabu, to si nemyslim. Toho materialu se uz o tom da asi sehnat hodné, ale
ono je to néco jinyho, kdyz to potom slySite na pfednasce a néco jinyho
je, kdyZ jim tady vytisknu néjaké stranky nebo jim predhodim néjaky

Casopis a feknu jim: ,Tohle si pfectéte, je to zajimavy.” ...To mi tady
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trochu chybi, protoZe ja bych na to ty sestry urcité poslala skoro povinné.

(Irma)

.Interna patfi do oddéleni, kde ta smrt je velice ¢asta, co si budeme
povidat. Myslim, Ze by nebylo vibec Spatny, kdyby tam probihali

individualné néjaky sezeni o tom, jak prosté jednat s takovym Elovékem.”
(Johana)

»-..bohuzel nejsou Zadny kurzy ani v ramci nemocnice nebo prosté
v ramci Prahy nebo tak. Nejsou kurzy, ktery by nas to naucily. Ja vim, Ze
kurz té to nenauci, ale prosté ... domluvit se s psychologem nebo prosté
s nékym, kdo by té vedl, nebo ti prosté poradil, protoZe kaZdy reaguje
uplné jinak na tu danou situaci a personal neni pfipraveny. ... Patrala
Jsem, jestli jsou néjaky kurzy pravé v tomhle smyslu a vétsinou je to jenom
v hospicich. Myslim si, Ze by to nebylo na Skodu, prosté do toho hospice
zajit a zaZzit si tam tfeba ja nevim dva, tfi dny ... zaZit to, jak to funguje
tam. ProtoZe to neni Zadny rozdil, jestli je to v nemocnici nebo jestli je to
v hospici. Ten ¢lovék umira v podstaté stejné, kdyZz to neni akutni. Myslim

sSi, Ze by to urcité néco lidem dalo.” (Jarka)

~Ja se musim pfiznat, Ze jsem nikdy nepatrala ... jestli néjaky treba
Skoleni nebo jestli néco takovyho je, ale kdyby se tady ta mozZnost
naskytla, tfeba v ramci nemocnice, tak ja bych to vyuZila urcité. ... Mé by
tohle zajimalo ... j& bych néco takovyho fakt uvitala. Potfebovala bych to,
protoZe ja to tfeba vidim i sama na sobé, Ze ta komunikace u mé vazne.*”

(Regina)
Sestram na oddéleni paliativni péce
Lpomahaji psychologicky cvieni, ktery se konaji pravidelné.“ (Olga)

Hovofit s umirajicim pacientem nebude nikdy lehké a presto, Zze jsou
sestry vybaveny teoretickymi znalostmi, volaji po potfebé praktickych cvieni a
ziskani zkusenosti a dovednosti pod dohledem odbornik( napf. v paliativni
péci. Domnivam se, Ze to co postradaji je podpora a ujisténi, Zze se v urcitych
chvilich zachovaly spravné. Nejistota v nich budi obavy. SvuUj podil na
uvedeném bude mit pravdépodobné i to, ze z odbornych ¢€asopisu, a to hlavné
pro sestry, se vytraceji kazuistiky. Kdyby je sestry mély a Cetly, tak by se
dozvédély, jak takovou situaci FeSil nékdo jiny. Opomijeno je také uceni

napodobou. Kdyz sestry vidi odtazité jednajici Iékafe, zacnou prosté délat totéz.
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Kurzy, Skoleni i literatura zaméfena na komunikaci s umirajicim pacientem jsou

dostupné, jen je na sestrach samotnych, aby je aktivné vyhledavaly.

Opakované tvrzeni o tom, Ze v pregradualni vyuce lékafl a sester je
nedostateCné trénovana komunikace, je zavadéjici.i Na vSech Iékarskych
fakultach byla po roce 1989 posilena vyuka psychologie a kurzy komunikace.
Také nabidka analogickych vzdélavacich akci v ramci celoZivotniho vzdélavani
je mimoradné Siroka. Je patrné potfeba si klast otazku, pro€ se ziskané znalosti
a komunikacni dovednosti neuplatriuji v praxi. Jadro problému patrné spociva
v tom, Ze jsme vzajemné ztratili zajem (nejen ve zdravotnictvi) o osud druhého
Clovéka. Nepochybné ma na této vysledné situaci podil i diraz na individualitu a

individualni zajmy kazdého Clovéka. (31)

Souhlasim s Janem Zaloudikem, Ze si vSichni zdravotnici uveédomuiji, jak
zasadni je jejich komunikace s pacientem pfi poskytovani péce, ale dokud bude
hlavnim pozadavkem pouze vykon, ktery je mozné zaznamenat kdédem pro
zdravotni pojistovnu, bude komunikace nad odborny ramec povazovana za
mrhani pracovni dobou (147). Proto je nezbytné, aby systém zdravotni péce
uznal komunikaci jako praci a odménoval ji tak, ,aby lékaf mohl béhem své
pracovni doby skutecné s nemocnym hovorit a pfiméfené se mu vénovat.
Pokud organizatofi péce toto neuznaji, pak tim de facto fikaji, Ze to lékari
nemuseji délat” (58 str. 129).

Mezi dalSi nejCastéji uvadéné bariéry komunikace patfi vnéjsi faktory,
kterymi jsou nedostatek Casu (63, 2, 39), absence soukromi pfi rozhovoru a

neustalé vyruSovani jinymi lidmi, at’ uZ jsou to zdravotnici nebo laici (63).

3.5.5 Nedostatek ¢asu na komunikaci

Sestry zdUvodhuji nedostatek ¢asu na komunikaci s pacienty

nedostate¢nym poctem personalu ve sluzbé.

»...na to, aby ta péce byla kvalitni, tak by to chtélo vic toho personalu ...
Ja si myslim, Zze bych mohla udélat mnohem vic, ale sama to prosté

nezviadam. Na tficet lidi to se prosté neda, a kolikrat ¢lovék jesté pecuje o
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tu rodinu, nebo o ty pfibuzny, svym zpusobem musi na né brat néjaky
ohled. Takze je to tézky, je to téZsi a téz§i.” (Patricie)
»...na nocni jedna sestra, jedna sanitarka a mdzu vam fict, Ze je to

stradny. UZ jsem se i ozvala, ale podle tabulek to pry odpovida, ale ja si

myslim, Ze to neni mozny.“ (Pavlina)
»---0 NOCNI sluzbé je tady sestra a sanitarka na 25 lidi.“ (Irma)

»---J€ has tam malo i toho pomocnyho personalu. ... ProtoZe misto abyste
se soustfedila na praci na tu odbornou a opravdu délala, to co mate délat,
tak tam chodite a vymériujete sklenicky a myjete je ... nikdo pomalu nema
ani motivaci nékde néco studovat, protoZe i kdyZ jste bakalarka, tak stejné
prosté budete délat tady tu podfadnou praci. Tak k cemu vam je néjaky
studium?“ (Judita)

»...personal nema c¢as se tém pacientiim vénovat, jestlize je jedna sestra
na 25 pacientd, plus sanitarka. Opravdu to neni v jejich mozZnostech. Je to
smutny, ale prosté je to tak. Na sestry jsou kladeny stale vétsi a veétsi

naroky a my prosté nemame cas se tém pacientum vénovat.” (Jarka)

Nezodpovézenou otazkou je, zda by sestry skuteCné vénovaly Cas
pacientim, anebo jinym zasluznym a dosud opomijenym ¢innostem, kdyby jich
ve sluzbé bylo dostatek. Lze pfedpokladat, Ze nékteré by si zcela jisté nasly
jinou, napfiklad administrativni &innost, nebo duvody, pro které nebudou

S umirajicimi komunikovat prosté proto, Ze je to i pro né psychicky narocné.

Nelze fFici, Ze by sester bylo v minulosti nadbytek, ale v sou¢asné dobé
jich chybi v praxi skutecné mnoho. Od roku 2012, kdy takto popsaly sestry
situaci na svych pracovistich, doslo ke zhorSeni personalniho stavu natolik, Ze
je uz vSeobecné znamé snizovani poctu lU0zek na nékterych pracovistich
popfipadé i zavirani celych oddéleni. PocCet zdravotnického personalu na
jednotlivych pracovistich je dan vyhlaskou €. 99/2012 Sb., o pozadavcich na
minimalni personalni zabezpecCeni zdravotnich sluzeb. Uvedeny pocet
zdravotniku je poCtem minimalnim, ale byl povazovan za optimalni. Cestu jak
zvySit poCet sester v praxi se vsouCasné dobé snazi najit Ministerstvo
zdravotnictvi, Ceska l|ékafska komora, Lékafsky odborovy svaz i Ceska

asociace sester.

115



Dusledkem nedostatku ¢asu a velké vytizenosti sester muze byt snizeni
kvality péCe o pacienty a naopak zvySeni rizika chybovosti. Strach z pochybeni
je skuteCné velky, protoze nemusi dojit jen k né&jaké nepfijemnosti, ale i
k trvalému poskozeni zdravi pacienta, popfipadé k jeho smrti, a to si uvédomuje
kazda sestra. Stres a absence subjektivniho pocitu spokojenosti sester s dobfe

vykonanou praci muze vést az k syndromu vyhoreni nebo jejich fluktuaci.

,...prosté vic téch sester, aby tam bylo. Clovék mé pak na ty lidi vic éasu.
Vic o nich vi, najdou k nému lep$i cestu, protoZe ho vidi ¢astéji. Vic se
s nim pobavi, a tak se mu rychleji i svéri. Tady s tim je to Spatny. Myslim,
Ze ten personal je hodné ddlezity. | on by z toho mél mit dobry pocit, ale

tady z toho dobry pocit pfestavam mit.“ (Patricie)

Respondentky dale popisovaly stres a Casovou tisefi zejména o nocCnich
sluzbach, kdy je v pfipadé pfijmu nového pacienta, zhorSeni stavu nékterého z
pacientl pfitomnych na oddéleni, nutnosti poskytnuti KPR, nebo umrti
nemocného, nabouran ¢asovy harmonogram pinéni ostatnich ordinaci, a to
proto, Zze je vtu dobu na oddéleni tfeba i jen jedna sestra. Nikdo ji nemuze
zastoupit v obvyklych Cinnostech ve chvili, kdy musi vénovat vice pozornosti

pouze jednomu z pacienta.

»-..kdyZ jsem méla dva pfijmy, tak to uz prosté uplné naboura rozdavani

lékd, jak se ma, na ¢as.” (Patricie)

»-.-pracuji celou noc, ale ani moc mezi ty lidi nemuazu jit, protoZze délam
furt papiry. Sedim, pisu, plnim ordinace. Prosté je toho hodné. Sanitarka
mi nemuze pomoc, a kdyZ do toho jesté prijde prijem, anebo exitus ... tak
vam muzu fict, Ze se mi to narusi. A to vSechno co mame za tu nocni
udélat... tak uZ jsem normalné vynervovana, vystresovana, Ze to

nestihnu, prosté ulitana. Je to fakt hrozné naro¢ny.” (Pavlina)

,KdyZ ma sestra na oddéleni pfijmout tfeba 3 lidi za noc, Casto jsou
v zanedbanym stavu a je nutny je ocistit, tak je to naro¢ny. Je tézky to

zvladnout.” (Julie)

»---problém je nedostatek personalu. Prece jenom neda se to stihnout na
luzkovym oddéleni, kde je pétadvacet lidi, aby se ty sestry vénovali tomu
Clovéku tak, jak by se spravné mélo. V klidu, pomalu, vénovat se mu,

poslechnout si ho, co chce fict, vyhovét mu. Opravdu jdete, umyjete, ja
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musim pokracCovat dal, je mi lito. Ja myslim, Ze tam neni problém v ty
oSetrovatelsky péci. Ta sestra chudak splasena tam béZi rychle s téma
ordinacema a nema ani ¢as se tam u téch lidi zastavit, troSiCku je utisit.
Prosté na tom standardnim oddéleni to nejde. Na tom JIPu troSku jo. Tam
pfece jen jsme ve tfech, takZze jedna se muZe uvolnit, zodpovédét jim
dotazy. Pak vidite, Ze i ta rodina je klidnéjsi, ale prosté na tom standardu

to neni a je to docela Skoda.“ (Johana)

»---bohuZel Elovék opravdu by si ten ¢as na ného naSel, ale tady v tom
provozu to neni uplné mozny ... si nemizete opravdu najit tu pulhodinku,
protoZe vas tlaci prijmy, tlaci vas doktori a vSechno kolem. Kdyby to Slo,
tak ¢lovék by si ten Cas fakt udélal, ale je to takovy vzdycky. Z toho ma
Clovék dost blby pocit.” (Ida)

~Syndrom vyhorfeni tady hrozi hodné rychle, kor jesté jak se ztiZili ty
podminky tim, Ze je nas méné na tu sménu (uvedeno v roce 2012). Tak to
Je strasné znat i v psychice téch lidi. V tom, jak jakoby ten negativismus
Jak se stupriuje. ...potom se nedivim, Ze i ty lidi prosté na nas koukaji
jinak, protozZe si mysli, vidi v téch serialech, v téch filmech ty sestricky, jak
si vali Sunky a jak si davaji dlouhou kourovou a prosté jako pohodi¢ka. A
Clovék tady lita, ale oni ho nevidi, protoZe to nejde. Ja sem nékde jinde,
oni jsou taky nékde jinde a nékterym je to uUplné jedno. Néktery zase
naopak se boji o néco fict, protoze védi, Ze tu ¢lovék fakt lita jak hadr na
kostéti. A jsou potom i néktery neprijemny a svym zplsobem jako
pravem, protoZe chtéji tu péci. Chtéji, aby o né bylo postarano, kdyz jsou
v ty nemocnici, tfeba aby na ten zvonek rychle nékdo prisel. Ale kdyz jsou
na stovce, tak ono i chvilku trva, nez tam ¢lovék dojde a to muze jit hned.
Viyrazi a stejné to chvilku trva. Je to Spatny tady to, méa to takovou

stupriujici se tendenci.” (Patricie)

»--.kdyZ Clovék pracuje a chce byt na ty lidi hodny, tak nesmi byt neustale
tak strasné pfetéZovany. Ono to obcas jde, ale kdyZ uz pak jste furt, tak
pak uz vam to leze na nervy a na mozek a uz taky pak neni ¢lovék tak
usmévavy, mily, jak by mél byt.“ (Pavlina)
| sestry potfebuji mit dobry pocit z kvalitné odvedené prace, chtéji, aby
pacienti byli spokojeni a citili se dobfe. Reakci pacienta na nedostatek
pozornosti ze strany sestry muze byt jeji neustalé pfivolavani. Nemocny muze

mit obavy, jestli se sestry dovola, kdyby se nahle zhorsil jeho stav nebo kdyby
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cokoli potfeboval, a opakovanym volanim si vlastné ovéfuje, jestli sestra
skutecné rychle pfijde. Proto muze dochazet k situacim, které sestra vnima jako
uplné zbytec¢né pfivolavani a zdrzovani od jiné prace, které nakonec muze
pusobit jako buzerace ze strany pacienta. DUsledkem je pak vzajemné napéti

ve vztahu sestra — pacient.

Pfesto, Ze na oddéleni paliativni péCe jsou velkou pomoci fadové sestry,
které si s pacienty chodi povidat i na tomto oddéleni citi vSeobecné sestry

nedostatek ¢asu:

»...nase pani doktorka treba rekne: ,Tak si k nému chvilku sednéte. Treba
mu to pomdize vic... Je fakt, Ze toho Casu je straSné malo, ale ze to tém

lidem déla dobre, kdyz si s nima povidas.” (Olga)

Problémovou oblasti, ktera se podili na nedostatku Casu, je podle sester

nadmérna oSetrovatelska dokumentace.

»...neni ¢as popovidat si s pacienty, prosté jit mezi ty lidi tam na ty pokoje.
Ja je ani neznam, protoze furt dfepim u téch papirl ... fakt si ¢lovék
nepfipada jako sestra. Ma se zlepSovat péCe o pacienta, ale spi§ bych
fekla, Zze se to zhorSuje, protoZze mame ¢im dal tim vic papirovani, ale
takovyho, Ze nam to neulehCuje praci. Jako, Ze je sobéstacny, orientovany,
Ze je chodici. Tak to snad vime celou dobu. Tak bychom tam mély psat
zmény, ale ne, my tam piSeme na ten papir sedmkrat pod sebou vsechny
stejné - orientovany, sobéstacny, chodici, pije sam. Pridam si jak ... A
kazdymu to tam piSete o ty noc¢ni ... téch tricet papirt ... je to nedomysleny
... vZdyt my to stejné neprelteme. Kazda, jak pospichame ... nehledé, Ze
nepiseme vSechny Citelné, tak prosté je to naSkrabany. Hlavné to musime
mit napsany, ale jako opravdu mi to pfipada nesmysiny tohle vSechno

vypisovat.” (Pavlina)

»---J€ toho moc a hlavné furt &lovék listuje a hleda. Kdyby to bylo néjak, ja

nevim, v néjaky stravitelnéj§i formé prosté. Na kaZdou véc je samostatny

list, a kdyz to ¢lovék ma v8echno zaznamenat... Ja vim, Ze je to vSude

stejny.” (Patricie)

OSetfovatelska dokumentace by méla slouzit sestfe jako pomucka pfi péci
o pacienta. Proto by veskera administrativa i s planem péce o pacienta méla byt
pfehledna, aby se sestra dokazala rychle zorientovat ve vyvoji a zménach
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zdravotniho stavu nemocného. Misto toho je dokumentace nadmérna a
obsahuje stejné informace prepisované dokola a tak se v ¢asové linii nakonec
stava neprehlednou. Oproti snaze redukovat nebyvalou administrativni zatéz
stoji obava ze stiznosti na poskytnutou péci ze strany pacientl nebo v pfipadé
umirajicich jejich blizkych. Vzhledem k tomu, ze kromé& hodnoceni zdravotniho
stavu nemocného a popisu zném, ke kterym dosSlo béhem smény, obsahuje
dokumentace zapisy o vykonech, které byly u nemocného provedeny, jsou tyto
zaznamy spolu s Iékafskou dokumentaci dokladem o poskytnuté péci v pfipadé
forenzniho fizeni, a proto je na bezchybné vedenou administrativu kladen velky

ddraz.

3.5.6 Nedostatek soukromi pri poskytovani informaci

Dal8i uvadénou bariérou v komunikaci je absence soukromi a neustalé

vyruSovani pfi rozhovoru Iékafe s nemocnym nebo jeho rodinou (63).

LékaF kazdy den informuje nemocného o jeho zdravotnim stavu,
vysledcich vySetfeni a postupu IéCby pfi tzv. malé ranni a odpoledni vizité, ktera
probiha na pokoji pacienta za pfitomnosti spolupacientld. Velka vizita se na
standardnich oddélenich kona zpravidla 1x tydné. Pfi velké vizité dochazi
k pfedavani informaci v ramci zdravotnického tymu. OSetfujici IékaF predava
primafi hlaseni o stavu pacienta, vysledcich vySetifeni a o dalSim pribéhu léCby.
Primar hodnoti Ié€ebné postupy a navrhuje potfebné zmény. Toto vSe se dle
respondentek kona na internim oddéleni na pokoji pacienta opét za pfitomnosti
ostatnich pacientl. Na plicni klinice probihaji konzultace o stavu pacienta mezi
|ékafi:

,VétSinou na chodbé, ktera je volna, protoZe vSichni pacienti jsou na svych

luzkéch. TakZe z toho diivodu je takova ideéini. Casto se stava, Ze tam

jesté dlouho stoji a probiraji ten stav podrobnéji. Co je v planu a tak.”

(Patricie)

Potom nasleduje, kratky pohovor oSetfujiciho |ékafe s pacientem na
pokoiji.

» 1y nejzakladnéjsi véci co se pacient tfeba dozeptava nebo tak, tak to je u

luzka.” (Patricie)
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Vyhodou je, kdyZz je nemocny na pokoji sam, mize se Iékare zeptat na
citlivé informace bez nepfijemnych pocitl, studu apod. Nékdy si pacient preje,
aby spolu s nim vyslechl/a zavazné informace i manzel/ka apod. Pacient ma

pravo vyminit si takovou pfitomnost blizké osoby.
»...byla tam pani doktorka, sedéla u lizka a drzela pani za ruku.” (Ida)

K pfedavani informaci rodiné €asto dochazi telefonicky. LékaF poskytuje
informace o zdravotnim stavu nemocného osobam, které nemocny uved! v
informovaném souhlasu. V praxi je bézné, Ze je |Iékaf pozada, aby se vzajemné
domluvili a volal pouze jeden z nich, ktery pak informace pfeda ostatnim. Lékar
si spolu s nim zvoli heslo, podle kterého lékaf pozna, ze mluvi opravdu se
spravnou osobou, aby nedoslo k poruseni mi¢enlivosti. Divody pro poskytovani
informaci po telefonu zejména na ARO jsou, jak na strané pfibuznych, ktefi
nemohou pfijit na navstévu kazdy den, tak i I€ékare, ktery je ve sluzbé a musi se
vénovat pacientim. Je vhodné, aby s volajicim pfibuznym komunikoval pouze
jeden lékarf, a to oSetfujici, ktery pro néj bude privodcem v nelehké situaci.
Protoze s pfibuznym nemocného pravidelné komunikuje, vi, jak chape vaznost

situace a jakou potfebuje podporu.

,K ném na ARO muzou pribuzny volat kazdy den. Zédame je, aby volali,
pokud mozno, vZzdycky mezi jednou a druhou hodinou odpoledne, to uz je
tady trochu Kklid, kdyZz se teda nic nedéje nebo neni prijem. Lékari uz
vétSinou maji po velky vizité. ProtoZe maji vSichni kaZzdy den ranni sluzbu,
tak muze kazdy poskytnout informace o téch svych pacientech. KdyZ pak
rodina pfijde na navstévu a chtéji se jeSté na néco zeptat, tak se jim lékar
ve sluzbé snazi vénovat, ale vzdycky to nejde. Nehledé na to, Ze tady
mame dvanact pacientd, to by lékar pfi navstévach nedélal nic jinyho, nez

jen podaval informace.” (Renata)

Prostory pro pfedavani informaci rodin€ nejsou pfesné urceny.
V nékterych pfipadech informuje lékaf pfibuzné na Iékafském pokoji, Castéji
v8ak rozhovor probiha na chodbé oddéleni, kde je prostiedi vétSinou

nedlstojné a muze ho kdokoliv vyslechnout.
»Nejcastéji asi u Iékarl na lékarskych pokojich.” (Patricie)

»...kdyZ prijde rodina, tak si ji pozvou na svij lékarsky pokoj. Jenomze

nékdy je lékafak obsazeny nebo jsou tam dalsi Iékafi a pracuji. Tak nékdy
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prosté na ty chodbé. Nékde se postavi a tam s tou rodinou diskutuji, takze

to maze nékdo slyset.” (Pavlina)

Na internim oddéleni probiha pfedavani informaci na chodbé, ktera je

Siroka a prostorna. Vedle nékterych pokojli jsou k dispozici stolky se zidlemi.

JLékari s téma pfibuznyma, kor pokud jim chtéj Fict néjakou diagndzu,
ktera je nepfizniva, tak si sedaji k tém oddélenym stolkiim na chodbé, aby

k tomu méli tedy néjaky to soukromi.” (Irma)

»...vét8§inou na chodbé, ale jako nemdizu fict, ze by tam byl néjaky
Srumec, Ze by na to nebyl klid nebo ¢as. Nemame na to vyloZené
vyClenénou néjakou mistnost, kde by se Clovék zaviel a mozZna je to
Skoda.” (Ida)

Ani na JIP a ARO nemaji zcela vyfeSené prostory k zavaznému
rozhovoru. PrfestoZze se jedna o uzaviena oddéleni a je zde mala
pravdépodobnost, Ze by rozhovor vyslechla cizi navstéva, neni ale vhodné, aby

rozhovor rusil personal svou pfitomnosti.

»,Neni ani mistnost u nas na JIPce, kam by se brali ty rodinny prislusnici
... tam prosté neni misto, kde by si to v klidu mohli Fict mezi sebou. Prosté
tam se porad lita, furt tam nékdo je. TakZe se odvadi pozornost, ty lidi
Jjsou rozklepany, lékaf je zase nervozni. Tak to je asi jediny, co mi tam

chybi, aby tam byla néjaka adekvatni mistnost pfijemné uzplsobena.
(Johana)

L,BohuZel to probiha tam u nas na chodbiéce ... Asi by si je méli pozvat do
néjaky mistnosti, ale bohuzZel neni do jaky. My mame na$i denni mistnost
... abychom, se tam kdykoli mohli jit najist, napit ... Iékafsky pokoje maji o
dvé patra niz, tak to je takovy zase moc zdlouhavy, jesté tady jezdit dvé

patra do toho lékarskyho pokoje, nevim.” (Judita)

,Malo ktery lékar si je vezme k sobé na lékarak. VétSinou to probiha na
chodbé, coz by si myslim, nemélo ... ob¢as si sednou ve filtru. To je
takova mistnost, kdyz se k nam vchazi, kde navstéva vyckava, nez si ji
sestra pfijde vyzvednout a oni se pak jdou podivat na svyho pribuznyho.
Takze i tam obcas lékari podavaji informace. Tam jsou alespori Zidle.

Neni na to ta mistnost.” (Renata)
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,Kolikrat jsem si vS§imla, Ze kdyZ je to asi Spatny, tak si je berou doktofi do

kancelare, kde se s nima posadi, nabidnou sklenici vody a tak. Ale je

pravda, Ze kolikrat se to taky déje tady na sale nebo na ty chodbé ... ve

stoje.“ (Regina)

Chodba je pro poskytovani informaci naprosto nevhodnym mistem
z mnoha duvodu. At uz proto, ze dochazi k naruSeni soukromi tim, Ze rozhovor
muze kdokoli vyslechnout, ale je tam také pfitomno mnoho rusivych element
ze strany navstév a dalSich zdravotniku. DalSim problémem je, Ze neni kam se
posadit a tak rozhovor probiha ve stoje. Pfibuzni mohou mit pocit, Ze obtéZuji a
zdrzuji lékafe od dalSich povinnosti, a pfitom potfebuji €as, aby vstfebali
informace poskytované |ékafem, promysleli si otazky, které by chtéli
zodpovédét, uklidnili se a mnohdy i nacerpali silu, aby mohli Celit nepfiznivé

realité a byli schopni vstoupit na pokoj a povidat si s nemocnym.

Otazkou je, zda skute¢né neni mozné najit klidnou mistnost pro
rozhovor, anebo se zatim vSim skryva snaha mit moznost kdykoli ukoncit

rozhovor v silné emoc¢né nabité situaci (74).

Skute€nosti je, Ze neni zcela vhodné, aby rozhovor Iékafe s pfibuznymi
probihal na |ékafském pokoji, nejen proto, Ze tam maji Iékafi své osobni véci a
odpocivaji tam pfi no¢nich sluzbach, ale i z divodu hrozicich rizik napf. infekce
od pfichozich navstév mohou byt realné. Podobné je to i s denni mistnosti
sester, ale nevhodna je i sesterna (inspekcéni mistnost), protoze je tam uloZena

dokumentace pacientl a léky.

3.6 Eticky pohled na ztratu distojnosti

Dnesni spole¢nost stavi do popredi uspéch, kariéru, mladi, zdravi, vitalitu
a plete si dustojnost ¢lovéka s jeho uziteCnosti (78). Télesné projevy nemoci a
stafi jsou zdrojem rozpakl misto toho, aby byly povazovany za pfirozenou
soucast lidského ZzZivota (8). Nemocny c¢lovék pfichazi do zdravotnického
zarizeni, protoze ho néco trapi, boli a potfebuje pomoc. S dlvérou vklada svj
zivot do rukou zdravotnikl a o€ekava od nich nejen odborné znalosti, ale také
lidskost, uctu, respekt k autonomii a pravé s hodnotami je spojovana distojnost
(98).
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VétSina autort (102, 77) rozdéluje dustojnost na inherentni (vnitfni) a

podminénou, pfisuzovanou zvenci.

Kazdy Clovék ma inherentni hodnotu, pravé proto, Ze je Clovékem, Ze je
lidskou bytosti. Vnitfni hodnota lidskych bytosti je nezcizitelna a Lars Sandman
(102) ji pravé proto povazuje za lidskou dustojnost. Pojem lidska dustojnost
obsahuje mnoho zavaznych pravnich i etickych dokumentd napf. Listina
zakladnich prav a svobod, VSeobecna deklarace lidskych prav, Umluva na
ochranu lidskych prav a dUstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie
a mediciny, Evropska charta Iékafské etiky, Ochrana lidskych prav a dustojnosti
nevylégiteln& nemocnych a umirajicich, Prava pacientd, Eticky kodex Ceské
lékarské komory, Eticky kodex zdravotnického pracovnika nelékafskych obora.
Takova dustojnost nemuze narlstat ani klesat a Clovék ji nemuUze za zadnych
okolnosti ztratit. Tato hodnota neni urCena jeho bohatstvim nebo postavenim,
nema na ni vliv inteligence, vék ani zdravotni stav. Z této distojnosti prameni

lidska prava, rovnost a spravedinost ke vSem jednotliveim. (77)

Dustojnost podminénou (102), pfisuzovanou cloveku zvenci (77) lze
naopak nejen ziskat, ale zaroven také ztratit, at uz v o€ich svych nebo jinych
lidi. Lars Sandman (102) ji dava do souvislosti s osobnostnimi a povahovymi
rysy, spoleCenskym postavenim jedince, uctou a respektem druhych a se

sebeuctou.

Podle studie Ddustojnost a starSi Evropané zroku 2003 (98), se
distojnost déli na Menscherwirde (viz vySe inherentni dustojnost), dustojnost

zasluh, distojnost mravni sily a dustojnost osobni identity.

Dustojnost zasluh souvisi s roli a postavenim jednotlivce ve spole€nosti,
je spojena s tim, ¢eho Clovék ve svém zivoté dosahl, kym nebo Cim se stal.
Nemocnému Ize velmi snadno upfit tento typ duastojnosti nevhodnym
familiarnim oslovovanim, pouzivanim zdrobnélin pfi komunikaci s dospélym
Clovékem a jednanim se starSimi lidmi jako s malymi détmi. Naopak pouzitim
fadného osloveni, v€etné titulu, pokud ho nemocny ma, je mu davana najevo

Ucta.

Dustojnost mravni sily je spojena s osobnimi mravnimi zasadami a méni

se podle chovani ¢lovéka v rliznych situacich. Muze byt ohrozena jak sebeucta,
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tak muze dojit ke ztraté ucty v oc€ich ostatnich lidi, to se tyka nejen pacienta, ale
i oSetfujicich. Zdravotnici mohou porusit tuto ddstojnost pacienta svym
necitlivym chovanim ve chvilich, kdy nemocny proziva velké bolesti, nepfijemné
projevy nemoci nebo jakoukoli stresovou situaci. Duasledkem takové
bezohlednosti muze byt i ztrata ucty zdravotnika u ostatnich ¢lenu tymu. Dale
muzZe u zdravotniki dochazet ke ztraté sebeucty z duvodu neschopnosti

poskytnout nemocnym péci v urcité kvalité.

Dustojnost osobni identity souvisi se sebeulctou, s osobitou identitou
jednotlivce a védomim vlastniho ja. S chapanim smyslu vlastniho Zivota a
pozici ve spoleCnosti. Na toto vSe muze mit vliv vazna choroba, ztrata
sobéstacnosti a zavislost na druhych. Pravé proto mlze byt tento typ
dustojnosti nejvice ohrozovan pfi poskytovani zdravotni péce. Zranovat
nemocného a pusobit mu diskomfort Ize poruSovanim soukromi a intimity, které
nemusi byt védomé a je Casto zpusobeno tzv. profesionalni slepotou. Tak
napfiklad nahota nemocnych vétSinou nevadi zdravotnikim, ale byt nahym
pfed zdravotnikem je pro mnoho nemocnych problém doprovazeny pocitem
studu. Ten se nasobi, pokud je pfitomno vice zdravotniku, popfipadé je pacient
obnazen pfed spolupacienty. DalSim nevhodnym pfikladem muize byt
ponechani otevienych dvefi pfi provadéni hygienické péce a riznych dalSich
vykonech, pfi kterych je pacient obnazen. Ale také nedostateCné oblecCeni
pacientl, pouzivani tzv. andélu pfi chlzi pacienta, jeho pfevazeni spoleCnymi
prostorami nemocnice nebo mezi pavilony zdravotnického zafizeni na kfesle
nebo na lizku. Uvedené pfiklady chovani ze strany oSetfujicich mohou vést u
nemocneho k pocitu ztraty vlastni ceny a vnimani sebe sama jako pasivniho
objektu pécCe. Zdravotnici by patrné vnimali nahotu svych nemocnych citlivéji,

pokud by si pfedstavili, Ze jsou v roli obnazeného nemocného.

Strach ze ztraty dustojnosti ,neodstranime Zadnou frazi, ale upfimnym
zajmem, uctou, taktnim, ohleduplnym a citlivym pristupem k nemocnému, a to
za vSech okolnosti“ (119 str. 234), kdy mu umoznime, aby zlstal sam sebou
(69).

Spravny pfistup k nemocnému popisuje profesor psychiatrie Harvey Max

Chochinov (46) jako pfistup péce zachovavajici dustojnost (Dignity Conserving
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Care), ktera je postavena na Ctyfech zakladnich principech oznacovanych A, B,
CaD.

A (attitude = postoj) oznaCuje postoj oSetfujici osoby k pacientovi. To jak
k pacientovi pfistupuje, je dulezité nejen pro pacienta, ale i pro sestru. Jeji
postoj k pacientovi mize byt ovlivnén nejen jejimi zkusenostmi, ale i obavami,
at uz profesnimi nebo osobnimi. Chapani pacientova stavu vibec nemusi
odrazet realitu. Sestra miaze hodnotit kvalitu Zivota pacienta upIné jinak nez on

sam. Nepostradatelné je zachovani respektu k pacientovi v kazdém okamziku.

B (behaviour = chovani) se tyka chovani oS$etfujicich k pacientovi. Maji mu
vénovat dostateCnou pozornost a davat mu najevo, Ze jim na ném zalezi, ze
jsou tu pro néj. Napfiklad i jen kratkym posezenim u jeho lGzka a naslouchanim
jeho vypraveéni, pfanim a steskim, nebo povSimnutim si nové fotografie na

stolku u jeho l0zka apod.

C (compassion = soucit) je projevenim soucitu jakoukoli formou, at' uz slovni
nebo nevyslovenou, tfeba pouhym dotykem, kterym da sestra nemocnému

najevo, ze si je védoma jeho utrpeni.

D (dialog = rozhovor) rozhovor sestry s pacientem je nezbytnou soucasti péce o
zachovani dustojnosti nemocného. Pfitom nezalezi na délce rozhovoru, ale na
jeho kvalité. Hlavnim cilem je ziskat od nemocného odpovédi na otazku: Co

bychom o Vas méli védét, abychom Vam mohli poskytnout co nejlepsi péci?

Seznameni se s zivotnim pfibéhem nemocného, zjisténi co ho trapi, jaka
ma pfani a co pro néj sestra muze vykonat je prostfedkem pro poskytnuti

takové péce, kterou si pacient preje.

Respondentky, které se zucastnily mého vyzkumného Setfeni, popisovaly
ohrozeni dustojnosti pacientll v nemocnici v souvislosti se soukromim, intimitou,

mistem ulozeni zemfelého dvé hodiny na oddéleni a pfedavanim pozustalosti.

Zajistit naprosté soukromi nemocnym neni Uplné jednoduché, pfesto, Ze
se zda byt pry€ doba, kdy byly v nemocnicich pokoje s velkym poctem lUzek,
dozvédéla jsem se od svych respondentek (v roce 2012), ze ve starych
nemocni¢nich budovach jsou stale jesté pokoje se 4 a vice lGzky.
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Na standardnim internim oddéleni:

»-..mame i pétiliizkovy pokoje. Bohuzel jeSté porad. A tam se pravé davaji
pacienti, ktefi jsou miri mobilni, protoZe je mame jakoby zkoncentrovany,
Ze kdyZ tam ta sestra pfijde k jednomu, tak rovnou Ctyri dal$i lidi obslouZi,
zkontroluje a tak dal. A je tam taky vétsi prostor na téch pokojich.” (Irma)

Mame i Ctyri pétilizkovy pokoje ... kdyZ jsem tady byla ze zalatku, tak
byly jesté Sestiluzkovy. ObcCas se stane, Ze je tam pristylka, ale neni to
moc casty. ... Tii tfildzkovy a potom dva jednolizkovy a potom tenhle
pokoj ... jednoltzkovy s pristylkou pro pribuzny... Kdyz mizeme, tak se

snazime davat na jednoltzak idealné.” (Patricie)
Na interni JIP také neni uzavieny boxovy systém. Ctyfi lizka jsou od

sebe oddélena Castecné od zemé sadrokartonem a od stropu zatahovacimi

roletami.

»---ale neni to vylozené uzavfeny box. Mame jedno liizko, my tomu Fikame
séalek, to je uplné izolovany, a pak mame ty Ctyfi lizka. ... My na né

vidime, oni na sebe ne.” (Julie)

»...mame na ARu dva boxy. Jinak jsou na sale mezi sebou pacienti

rozdéleny plentama, tam to soukromi néjaky extra neni.” (Renata)

Vyhodou plenty zavéSené na konstrukci je, Ze je mozné ji kdykoliv
posunout a tim zvétSit prostor kolem lizka pacienta. Presto tento zpusob
nepfinasi nemocnému dostatek soukromi. VSechno co fekne, kdokoliv
z oSetfujicich slysi, jak pacienti, ktefi se nachazeji v blizkosti, tak i pfipadna
navstéva.

,Stava se, Ze ti odpovida nékdo za plentou. Ze kdyz mluvi§ na hluchou

pani, tak druha za plentou ti odpovida.” (Regina)

Pokoje s velkym poctem IUzek nebo saly bez boxového systému s sebou
pfinasi i dalSi problémy ve chvili, kdy se pfijima novy pacient, nebo dojde ke
zhorSeni stavu spolupacienta:

»,Rozsviti se v noci, tfeba ve tfi rano, déla se rentgen a podobné. Je tam

neustaly ruch. Proto ty co uz jsou na tom lip, jsou pfi védomi, davame na

ten druhy sal, kam nejdou pfijmy. Tam maji aspori trochu klid a vyspi se,

kdyz se teda nékdo z nich nezhorsi.” (Renata)
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Nevyhodou velkych pokoju je, ze:

LkdyZ je ten stav hodné vazny, a ten pacient je hodné dusny, tak mu to
okoli neni prijemny a celkové ani tém ostatnim pacientim to neni
pfijemny, kdyZ je tam nékdo v takovym stavu. TakZe se snaZime tu péci
poskytnout, co nejlip muzeme... Dojde nékdy i na ty zastény, neni to uz
Casty. Bylo to ze zalatku Castéji, co si pamatuju, kdyZ jsem tady byla na
praxi.“ (Patricie)

»--jeden pacient umira a vilastné mas tam dalsi tri, ¢tyri lidi ... ale bohuzel

nejsou dispozice na to, aby ten pacient byl odvezen nékam do soukromi,

kde by byl i s tou rodinou a kde viastné by mohl v pokoji odejit.“ (Jarka)

Stava se, Zze jsou na stejném pokoji umisténi pacienti se stejnou

diagnozou, ale v jiné fazi onemocnéni.

~Ja myslim, Ze na tu psychiku to je strasny. Ono staci, kdyz je ¢lovék
vedle hodné dusny a ty lidi to viastné vidi. Oni tfeba védi, Ze ma tfeba
diagndzu stejnou jako on, akorat Ze v pokrocCilym stadiu a na tu psychiku
to strasné pusobi, kdyz tam ty lidi sipou na tom Kysliku.” (Patricie)

LKolikrat umiraji i na pokoji se spolupacienty, ktefi maji dost podobnou

prognézu a bohuzel to teda vidi nebo jsou za zasténou.” (Alice)
Nedostatek soukromi pravdépodobné vnimaji i navstévy pacienta.

»,Nesetkala jsem se tfeba ani s tim, Ze by chtéla rodina nemocného néjak

opecCovavat. Malokdy ... ale myslim, Ze pravé v tom omezuje to, Ze my

tam viastné jako sestry vSecky jsme na sale. Jsme oddéleny jenom sklem.

Musi tam byt i uréity stud tfeba i pfed nami ... jedna navstéva hned vedle

druha navstéva. Opravdu tam chybi to soukromi. To si myslim, Ze

kazdopadné by chtélo zlepsit.“ (Renata)

Nedostatek soukromi mdze mit vliv i na komunikaci rodiny s nemocnym,
a ta mlze vaznout. Divodem muze byt nepfijemny pocit, Ze osobni a soukromé
véci uslySi oSetfujici i ostatni pacienti, popfipadé jejich navstéva. Na ARO je
tracheostomickou kanylu a neni slySet, co fikaji, je nutné jim odezirat ze rtl
nebo se domlouvat pomoci abecedni tabulky. Pozdéji, kdyz je pacient schopen
udrzet pero, je s nim domluva prostfednictvim psaného textu mnohem

snadngjsi. Odezirat ze rtd chce snahu a trpélivost, nékdy i trochu cviku. Takze
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je bézné, Ze se sestra vlastné stava tlumocnici a zapojuje se do rozhovoru.
Myslim si, ze mnoho rodinnych pfislusnikd to ocefiuje, hlavné v pocatcich, kdy
si nejsou jisti, zda je nemocny pIné vnima a je tam urcita obava jak zacit a co
fici. ZpoCatku, kdyz je pacient v tézkém stavu a neni schopen reakce, Casto
navstéva pouze sedi u luzka a nic nefika. Sestry se je snazi podpofit a
rozpovidat, aby pacient slySel jejich hlas. Je znamo, Ze pacient né&jakym, pro
ostatni nepochopitelnym zplasobem vnima a znamy hlas pfibuzného ho
uklidriuje nebo i povzbuzuje. Navstévy jsou proto velice dulezité, a jakmile
pacient zacne vnimat vice méné obvyklym zplsobem a pozorovat okoli Zadaji
sestry rodinu, aby pfinesli rizné nahravky, fotky, nebo vytvory déti apod. a ty
pak vlozené do folie zavéSuji na stojany a Spendli na zastény tak, aby na né
pacient dobfe vidél. Snazi se pacienta obklopit tim, co ma rad a pozitivné jej
naladit tak, aby si uvédomil, Ze stoji za to pfekonat trapeni a bojovat o svij
zivot. Nékdy jsou ovSem obrazky déti a fotografie pfibuznych tim poslednim, co

pacient ve svém Zzivoté vidi.

Nikdo by nemél umirat sam, opustény, a proto je snahou umoznit roding,
aby travila co nejvice €asu s umirajicim. Na onkologickém oddéleni KPHCH byl
vroce 2012 vytvofen z pokoje vrchni sestry pokoj s ,hospicovym lGzkem®
a pfistylkou pro pfibuzné, aby jim bylo, v pfipadé jejich zajmu, umozZnéno

stravit, posledni dny Zivota se svym blizkym.

,lady ten pokoj je hezky, ale je dost vzdaleny od sesterny, ... takZe je

takovy odstrcenéjsi.” (Patricie)

Takovy pokoj je urcité velkym pfinosem pro pacienty a jejich blizké. Cena
za pfistylku (v roce 2012, kdy probéhlo vyzkumné Setfeni) byla 200,-K¢/den bez
stravy. Sestra z onkologického oddéleni plicni kliniky upozornila na to, ze se
mohou pfibuzni ocitnout v nepfijemné situaci, kdy by mohli citit vycCitky, Ze této
moznosti nevyuzili, anebo se citit nepfijemné, ze ji vyuzit nechtéji.

,Myslim si, Ze ty pfibuzny ty moznosti toho byt tady s nim, jako vyuZijou

... prijde mi kolikrat, Ze by se citili $patné, kdyby toho nevyuZili.” (Patricie)
Nez byl vytvofen pokoj s ,hospicovym® Iizkem a pfistylkou:
Loyl vyuzivany takhle jednoltzkovy pokoj, Ze jim to bylo nabidnuto, Ze tim

nikoho neobtézuji.” (Patricie)
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Po domluvé s Iékafem jsou povoleny navstévy 24 hodin denné.

»-.-aby tam mohla byt pfibuzna, pribuzenstvo, prosté nejbliz§i osoby ...
tam vlastné pospavali jako i na Zidli a tak. Kdyz jsem méla nocni, tak mi
tady umfel pacient, pravé s pfibuznou, se sestrou, potom pfijela cela

rodina. Jako urcité je to lepsi mit to soukromi.” (Patricie)

V minulosti existovaly jednolizkové pokoje pro umirajici. Podstatou byla
myS$lenka, Zze umirajici potfebuje klid. Ostatni pacienti takovy pokoj vnimali
velmi negativné. Rikali: ,UZ ho odvezli na dvanactku, takZe to ma ,za par“.
Tento vSeobecny nazor je v souCasné dobé prekonan, protoZe jednoluzkovy
pokoj umoziuje pfFitomnost rodiny u [0zka umirajicich. DalSim pozitivem
takového pokoje je vétSi komfort pro pFibuzné, protoze ne