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ABSTRAKT

V Ceské republice umiraji tii étvrtiny populace v institucionalnim prostiedi, kde je péce
v zavéru zivota také nejCastéji poskytovana. Prvnim teoretickym vychodiskem
habilitacni prace je komfort pacienta, vymezeny <¢tyfmi dimenzemi (fyzickd,
psychologicka, spiritudlni a socialni). Druhym teoretickym vychodiskem je
oSetrovatelska intervence podporujici komfort pacienta v zavéru zivota. Je vymezena
soubory aktivit NIC intervenci Pé¢e o umirajici a Duchovni podpora. Hlavnim cilem
prace je zjistit miru vyuzivani soubori aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu
pacienta Vv zavéru zZivota v instituciondalnim prostiedi. Dil¢i cile se zaméfuji na vliv
definovanych proménnych na miru vyuzivani jednotlivych souboru aktivit, identifikaci
vyznamnych prediktor vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do jednotlivych
soubord a definovani charakteristik poskytované péce pacientim v zavéru zivota
V institucionalnim prostiedi. Byla pouZita metoda kvantitativni sekundarni analyzy dat
Ctyt studii zamétenych na realizaci NIC intervenci Duchovni podpora a Péce o umirajici
u pacienti v zavéru Zivota v CR v letech 2011 — 2014. Pro statistické zpracovani dat
byly pouzity testy Mann-Witney, Kruskal-Wallis, Spearmanova korelacni analyza,
bindrni logisticky regresni model, logistiticky regresni model s vice prediktory

a exploracni faktorové analyza.

Soubor respondentt zahrnuje primarni data 907 v§eobecnych sester, které spliovaly
zatazujici kritéria: minimalné jeden rok odborné praxe; pracovisté s vyssi frekvenci péce
0 pacienty Vv zavéru zivota (intenzivni, akutni, dlouhodobd a hospicova péce).
Demografické charakteristiky: vék - 37,8 let; délka odborné praxe - 15,4 let; nejéastéjsi
stupen vzdélani - SZS 71,4 %.

Ze souboril aktivit NIC intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora bylo pro
sekundarni analyzu vybrano 31 aktivit, které byly dale roztiidény do ¢ty souboru dle
dimenzi komfortu. Vysledky ukazaly, Ze nejméné byla vyuzivana aktivita Davat
pacientovi najevo diskutovat o smrti (prumér s$kaly 3,29+1,16) a nejvice Jednat
S pacientem dustojné a S respektem (pramér Skaly 4,74+0,71). NejvysSi mira korelace
mezi aktivitou zaméfenou na diistojnost a ostatnimi aktivitami byla u souboru fyzické
dimenze, ato u sledovani bolesti (r=0,371; p<0,0001), pomoci pri zdkladni péci (r=0,345;
p<0,0001) a zajisteni odpocinku (r=0,322; p<0,0001). Nejvyssi miru vyuzivani mél
soubor aktivit fyzické dimenze (pramér skaly 4,23+0,56), nejmensi m¢l soubor socialni
dimenze (pramér skaly 3,86+0,67). Velmi slaba pozitivni korelace byla mezi skore



souboru aktivit fyzické dimenze a vékem sester (r=0,075; p=0,025). U hospicovych
pracovist’ bylo signifikantné vyssi skore souborti vSech dimenzi ve srovnani s ostatnimi
typy pracovist’ (p<0,0001). Vyznamnym prediktorem pro vysokou miru vyuZivani aktivit
souboru fyzické dimenze byla pracoviste diouhodobé péce (OR 1,54; 95% CI 1,04-2,27;
p=0,030), hospicové péce (OR 10,4, 95% CI 3,17-34,10; p=0,0001).) a vek sester (OR
1,01; 95% CI 1,00-1,03; p=0,045). Hospicova pracovisté byla rovnéz prediktorem vysoké
miry vyuzivani aktivit soubort ostatnich dimenzi: psychologické (OR 3,1; 95% CI 1,76-
5,50; p=0,0001), spiritualni/existencialni (OR 18,0; 95% CI 6,38-50,76; p<0,0001)
a socialni (OR 8,95; 95% ClI 4,27-18,76; p=0,000).

Na zaklad¢ faktorové analyzy byly stanoveny ¢&tyti faktory. Soubor aktivit u kazdého
faktoru byl analyzovén a byla definovana charakteristika péce v zavéru Zivota, kterou lze
dosahnout realizaci téchto aktivit. Tyto charakteristiky byly oznaceny jako Fyzicky
komfort; Respekt; Naslouchani a Uklidnéni.

Vysledky sekundarni analyzy ukazaly, Ze Ceské sestry vnimaji podporu dustojnosti
jako kli¢ovou a své intervence zamétuji nejvice na fyzicky komfort pacienta. Kurzy
paliativni oSetfovatelské péce pro sestry v Klinické praxi by mohly zvysit miru vyuzivani
aktivit zamétenych na psycho-socialni a spiritualni dimenzi komfortu pacienta v zavéru

Zivota Vv institucionalnim prostredi.
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ABSTRACT

In the Czech Republic, four quarters of the population die in an institutionalized
environment, where end-of-life care is most often provided. The first theoretical
framework for the habilitation thesis is patient’s comfort, defined in four dimensions
(physical, psychological, spiritual and social). The second theoretical framework is
comfort-supporting nursing intervention in patient in the end-of-life phase. It is specified
with a set of NIC activities listed in interventions Dying Care and Spiritual Support. The
main goal of the theses is to ascertain the frequencies in a set of activities supporting the
dimensions of patient’s comfort in an institutionalised end-of-life care. Sub-aims are
focused on several defined variables and their effect on the frequency of using each set
of activities and on identification of major predictors of high frequency of activities
included in the sets as well as on defining the characteristics of end-of-life care provided
to patients in an institutionalised care. As for the methodology, a quantitative secondary
analysis was performed involving four studies dealing with NIC interventions Spiritual
Support and Dying Care for patients in the terminal phase, which were carried out in the
Czech Republic between 2011 and 2014. For the statistical processing, the Mann-
Witney, Kruskal-Wallis, Spearman’s correlation, binary logistic regression model,

logistic regression model with more predictors and an exploratory factor analysis.

The sample in the primary data includes 907 general nurses who met the inclusion
criteria: at least one year work experience; workplace with a higher frequency of end-of-
life care (intensive, acute, long-term or hospice care). Demographic characteristics: age -
37.8 years; work experience - 15.4 years; most common education level — secondary
nursing school 71.4 %.

Out of the NIC activities listed in Dying Care and Spiritual Support, 31 activities
were selected for the secondary analysis and were subsequently divided into four sets
according to the comfort dimension. Results show that the least frequent activity is
Communicate willingness to discuss death (scale average 3.29+1.16) and the most
frequent Treat individual with dignity and respect (scale average 4.74+0.71). The
strongest correlation between an activity focused on dignity and other activities was found
in the set for the physical dimension, namely Monitor pain (r=0.371; p<0.0001), Assist
with basic care (r=0.345; p<0.0001) and Provide frequent rest periods (r=0.322;
p<0.0001). The highest frequency was reported in the set of activities in the physical
dimensions (scale average 4.23+0.56), the lowest frequency was in the social dimension



(scale average 3.86x0.67). There was a very weak positive correlation between scores in
the set of activities in the physical dimension and the nurses’ age (r=0.075; p=0.025). In
hospice care, there was a significantly higher score in all the dimensions as compared to
other types of environment (p<0.0001). An important predictor for a high frequency of
activities in the physical dimension was a long-term care facility (OR 1.54; 95% CI 1.04-
2.27; p=0.030), hospice care (OR 10.4; 95% CI 3.17-34.10; p=0.0001).) and nurses’ age
(OR 1.01; 95% CI 1.00-1.03; p=0.045). Hospice environment was also a predictor for
a high frequency of activities in other dimensions: psychological (OR 3.1; 95% CI 1.76-
5.50; p=0.0001), spiritual/existential (OR 18.0; 95% CI 6.38-50.76; p<0.0001) and social
(OR 8.95; 95% CI 4.27-18.76; p=0.000).

Based on a factor analysis, four factors have been identified. The set of activities in
each factor was analysed and the character of end-of-life care was defined which can be
achieved through these activities. The characteristics were defined as Physical comfort;

Respect; Listening and Reassurance.

Results of the secondary analysis show that Czech nurses see support of dignity as
a key activity and their interventions focus mostly on patient’s physical comfort. Courses
of palliative nursing care for nurses in clinical praxis could increase the usage of the
activities aimed at psychosocial and spiritual dimensions of patient’s comfort in the

terminal phase in an institutionalized environment.

Key words:

End of life care; Terminally ill; Nursing interventions; Spiritual support; Dying care;

Institutional environmental; Comfort.
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UvoD

Umirdni a smrt predstavuji zavéreCnou etapu trajektorie lidského Zzivota. Proto
problematika umirdni a péce o nevylécitelné nemocné oslovuje jedince i spolecnost
napfi¢ d¢jinami, od starovéku az po soucasnost. Pé¢e o umirajici se v rib&hu dvacatého
stoleti postupné presouvala ze socialniho prostiedi rodiny a komunity do instituciondlniho
prostfedi nemocnic a domovi pro seniory. Smrt se tak pro dneSniho ¢lovéka stala spise
neznamou tabuizovanou udéalosti a predstava umirani v ném vyvolava vétsi obavy nez

u minulych generaci.

| kdyZ si vétsina obyvatel Ceské republiky pieje zemiit doma, realitou je, Ze tfi
¢tvrtiny amrti jsou v instituciondlnim prostiedi nemocnic a zatizeni dlouhodobé péce.
Neni predpoklad, Ze by se mira institucionalizace péfe o pacienty v zavéru Zivota
v nejblizsich letech v Ceské republice zasadné snizovala, coz odpovida i progn6zam
z dalsich vyspélych zapadnich zemich. Kazdy jedinec méa ale pravo, aby mu byla v zavéru
Zivota zajiSténa péce respektujici jeho dustojnost, autonomii, hodnotove priority
a podporujici fyzicky, psychologicky, socialni i spiritualni komfort Zivota. Charakter této
péce musi byt univerzalni (dostupnost pro vSechny nemocné bez rozliSeni pohlavi, véku,
zdravotniho postizeni, diagndzy, dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu, sexudlni
orientace, socio-ekonomického statusu a etnického ptivodu) a komplexni (zaméfena na
viechny dimenze komfortu Zivota). Takto holisticky pojatd oSetfovatelska péce
0 pacienty v zavéru zivota neni vyhrazena pouze pro vybrané typy zdravotnickych
zatizeni. Méla by byt poskytovana umirajicim pacientim nejen v doméacim prostiedi ale
i v celém spektru zdravotnickych i socialnich instituci, nejen v lizkovych hospicich ale
i na odd¢lenich intenzivni, akutni a dlouhodobé péce v nemocnicich nebo v domovech
pro seniory. Tedy vSude tam, kde travi terminalné nemocni lidé zavér svého zivota

a pfipravuji se na blizici se smrt.

Fenomén institucionalizace smrti a péce o umirajici je charakteristicky pro mnoho
evropskych i mimoevropskych zemi, véetnd Ceské republiky (Loucka et al., 2014b;
Pivodic et al., 2016). Institucionalni péce 0 pacienta v zavéru zivota by méla byt zamétena
predevsim na komfort (Kolcaba et al., 2006). Sestry by proto mély preferovat aktivity,

které pacientovi v zavéru zivota poskytuji vSechny formy komfortu a napliuji jeho



predstavu dobré smrti (Olson et al., 2001; Chan, Epstein, 2011-2012). AELCN (American
End of Life Care Nursing) zatadila mezi kli¢oveé NIC intervence pti péci v zavéru zivota
i intervence ,,Pé¢e o umirajici* a ,,Duchovni podpora®, které poskytujici sestram moznost
ucinné podporovat fyzickou, psychologickou, spiritualni i socialni dimenzi komfortu

pacienta v zavéru Zivota v institucionalnim prosttedi (Bulechek et al., 2008).

Divodem realizace vyzkumu v oblasti péée v zavéru zivota v institucionalnim
prostiedi je skutecnost, ze dosud absentuji vyzkumy zamétené na vyuziti soubora aktivit
NIC intervenci pti podpote vSech dimenzi komfortu pacienta v zdvéru Zivota v prostiedi
¢eskych zdravotnickych a socialnich instituci. Vysledky vyzkumu mohou byt jak
podnétem pro cilené zaméteni péce v institucionalnim prostredi na komfort pacienta tak

i vychodiskem pro realizaci ndslednych studii v ramci jednotlivych dimenzi komfortu.

Habilitacni prace ma jako hlavni cil zjistit miru vyuzivani soubord aktivit
podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta v zavéru Zivota v institucionalnim
prostiedi a identifikovat vliv definovanych proménnych. Dil¢i cile se pak zamétuji na
vytvoreni soubort aktivit vztahujicich se k jednotlivym dimenzim komfortu, uréeni vlivu
proménnych na miru vyuZivani téchto souboru, zjisténi vztahu mezi realizaci aktivity
podporujici diistojnost a ostatnich aktivit, specifikovani charakteristiky poskytované péce

pacientiim v zavéru zivota v souasném Ceském institucionalnim prostiedi.

Pro spInéni cili byla pouzita metoda kvantitativni sekundarni analyzy dat. Jedna se
0 Casoveé efektivni vyzkumnou metodu, se kterou se v soucasnosti ¢asto setkdvame ve
vyzkumech souvisejicich s paliativni medicinou (Hall et al., 2014; Delgado-Guay et al.,
2015; Kvale et al., 2015; Kutney-Lee et al., 2015; Burgio et al., 2016). Naopak v oblasti

oSetfovatelského vyzkumu tato metoda neni zatim dostate¢né vyuzivana (Aponte, 2010).

Sumarizovany piehled reSers$ni strategic a dalSich zdroju, které byly vyuZity pro
zpracovani habilita¢ni préce, prezentuje obrazek 1 (s. 10).



. Definované vyhledavaci kritéria
databaze: EBSCO, MEDLINE Complete, PsycINFO, SocINDEX
kli¢ova slova: Nursing intervention; institucional care; dying care; end-of-life

care, palliative care; comfort; dignity; spiritual support; secondary analysis (all
fields; AND, OR)

abstrakt v anglickém jazyku

obdobi 2000 az 2016

vék: 19 +
. 936 vysledki
A\ —

Il.  Definovana vyrazovaci Kritéria

* duplicitni citace

* oblast pediatrické paliativni péce a domaci hospicové péce
737 prispévki
-

NS N

II1. Studium plInych texti
* Vyrazeny ptispévky zaméfené vylucné na diagnostiku, farmakoterapii, Cinnost
duchovnich a socialnich pracovnik)

199 prispévki

Ceské a slovenské prispévky

Bibliographia medica Cechoslovaca (BMC), Bibliographyia Medica Slovaca
a Google Scholar.

Klicova slova (Ceska verze anglickych klicovych slov)

zatazuji kritéria byla shodna se zadanim pro zahrani¢ni zdroje

9 prispévki

Dalsi zdroje

e 16 kniznich publikaci z oblasti metodologie vyzkumu, oSetfovatelskych
intervenci, statistickych dat UZIS CR a paliativni péce

e 12 oficialnich www. stranek ¢eskych i zahrani¢nich instituci

3 4 publikace z obdobi pted rokem 2000
32 zdroji

Celkovy pocet zdroja, které byly vyuzity pro zpracovani habilita¢ni

prace 240

Obréazek 1 Prehled resersni strategie a dalSich pouzitych zdroji
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1 TEORETICKA VYCHODISKA

Kapitola pojednava o zavéru zivota a jeho terminologickém vymezeni. Dale popisuje
komfort pacienta, ktery je vymezeny ¢tyfmi dimenzemi (fyzicka, psychologicka,
spiritualni a socialni). Nasledujici oblasti jsou osetiovatelské intervence podporujici
komfort pacienta v zavéru Zivota, které jsou konkretizovany soubory aktivit NIC
intervenci Pé¢e o umirajici (5260) a Duchovni podpora (5420). Déle kapitola pojednava

o0 sekundérni analyze dat.

1.1 Zavér Zivota

Umirani a smrt, které byly po staleti vnimany jako ptirozené udalosti lidského Zivota
prozivané v kruhu rodiny a blizkych, se pfesunuly do zdravotnickych a socialnich
zatizeni. Na druhé strané je ale tieba si uvédomit, ze 1 kdyz vétSina lidi by si ptala zemfit
doma, a ani v dobé progrese nevylécitelné nemoci se jejich preference ohledné mista
umirani nezméni, existuji nemocni, ktefi daji pfednost institucionalni péci v zavéru
Zivota. Je potfeba vzit v Uvahu i skuteCnost, Ze néktefi lidé své pfani zemfiit doma

prehodnoti, kdyz jejich nemoc postoupi do terminalni faze (Gomes et al., 2013).

Ve dvacatém stoleti dochazi k rozvoji medicinskych technologii, coZz umoZznilo
vyrazné prodlouZit lidsky Zivot zejména pacientim s chronickym Zivot ohroZujicim
onemocnénim. Tato skute¢nost ovlivnila i zménu mista péce o pacienty v zavéru Zivota.
Objevuje se novy fenomén soucasné spoleénosti, institucionalizace a profesionalizace

zaveru zivota.

V institucionalnim prostiedi je umirajimu clovéku poskytovana péce tymem
zdravotnickych profesionalt, kteti ale pro pacienta vétSinou predstavuji zcela anonymni
a nezucastnéné 0soby. Negativnim disledkem této skutecnosti je riziko, ze pacient bude
proZivat zavér svého zivota osaméle. Feldmann (2010) pro tuto situaci pouZiva termin
depersonalizace umirania smrti. Littlewood (1992) identifikovala jesté dalsi aspekt, ktery

charakterizuje zavér zivota ve zdravotnickém zatizeni. Nazyva jej medikalizace smrti.
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Tento piistup zpusobil, ze péce o umirajici se pfesunula z ptirozeného prostiedi, které pro
nemocneho ptedstavuje rodina a komunita, do prostfedi akutnich oddéleni nemocnic,
oSetfovatelskych oddé¢leni nasledné a dlouhodobé péce i do domovti pro seniory. Tato
skuteénost ma negativni dopad na ucast rodiny a komunity pii zajisténi socialniho
komfortu pacienta v zavéru zivota. Umirajici se stava objektem institucionalni péce
zdravotnickych profesionali a vyznam ¢lend rodiny a komunity reperezentujicich

socialni dimenzi procesu umiréani se oslabuje (Littlewood, 1992).

1.1.1 Terminologické vymezeni

Oznaleni péce o pacienta v zaveru zivota (End of life care, EOL), které se v Severni
Americe bézné vyuzivd vramci zdravotnické terminologie, je Vv soucasné dobé
akceptovano i v Evropé. Pojem ,,End of life care” Ize vnimat ze dvou rtiznych pohledt,

které odrazeji charakter uzkého nebo Sirokého definovani zavéru Zivota.

o Péce v zavéru Zivota v kontextu uzké definice zavéru Zivota

Definovani péée v zavéru Zivota odvozené z tzv. uzké definice zaveru Zivota, vysvétluje
skotska organizace ,,Scottish Partnership for Palliative Care“ (SPPC), ktera podporuje
a pomaha rozvijet fizeni paliativni péce ve Skotsku prostiednictvim pFistupu zaloZzeném
na spolupréci. End of life care (péci 0 pacienta v zavéru Zivota) vysvétluje jako systém
péfe nabizeny vSem pacientim v termindlni fazi nemoci, bez jakékoliv limitace
souvisejici s diagnézou nemoci nebo mistem poskytovani péce. Takto vnimanou péci,
kterd je zahrnuta do paliativni péce, lze v kontextu tzké definice zavéru Zivota definovat
jako: péce o pacienta v zdvéru Zivota je komplexni péce o umirajiciho v pritbéhu jeho
poslednich hodin nebo dni Zivota (SPPC, 2007).

Stejné Casové vymezeni (poslednich 48 az 72 hodin Zivota) pro definovani péce
0 pacienta v zavéru zivota vyuZiva i anglicky lé¢ebné-osetiovatelsky model ,,Liverpool
Care Pathway for the Dying Patient*. Jeho cilem je pomoci implementovat hospicovy
model ,,end of life care” i do prostiedi zdravotnickych a socialnich instituci (Gambles et
al., 2006). Péci v zavéru zivota vtomto pojeti je mozno chépat jako standard péce

0 umirajiciho ¢loveka, jehoZ stav nevyZaduje intervence specializované paliativni péce
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(Radbruch, Payne, et al., 2010b). Zcela standardizovat péci 0 pacienta v zavéru zivota
viak neni uplné realné, vzhledem k vysoké individualizaci problémt, se kterymi se
konkrétni umirajici v zavéru svého zivota potyka (Benner et al., 2003). Individualni
prubéh zavéru lidského zivota miize byt dale ovlivnén i specifiky trajektorie jednotlivych
nemoci (Murtagh et al., 2004; SPPC, 2007) a stupném rozvoje geriatrické kiehkosti
(Covinsky et al., 2003). Je proto dulezité poskytovat takovy typ péce, ktery by respektoval

pravo kazdého ¢loveka na dastojny zavéru zivota (Gallagher, 2004).

o Péce v zavéru Zivota v kontextu Siroké definice zdvéru Zivota

EAPC (European Association for Palliative Care) uvadi, Ze termin ,,End of life care* Ize
pouZivat i jako synonymum pro paliativni a hospicovou péci. Takto chapany rozmér
pojmu konec Zivota je definovan ¢asovym ohrani¢enim na obdobi jednoho az dvou let.
V této dobé se jak pacient, tak jeho nejbliZsi i zdravotnici postupné seznamuji se zavaznou
skute¢nosti, ze nemoc zasadnim zpisobem omezi délku Zivota pacienta (Radbruch,

Payne, et al., 2010b, s. 6).

Pojem péce v zavéru zivota v kontextu Siroké definice zaveéru zivota je ale tfeba
odliSovat od pojmu ,podpurna péce”, ktery je spojovan piedevsim s onkologickym
onemocnénim. Smyth (2008) uvadi, ze termin podptrna péce je spiSe indikovan
pro pacienty, kterym je aplikovana protinadorova 1écba nebo ktefi jiz uspésné prekonali
onkologické onemocnéni. PéCe v zavéru zivota, tedy intervence paliativni péce, se naopak
zaméfuji na pacienty v pokrocilém a termindlnim stadiu onemocnéni, kdy jiz byla
ukonc¢ena protinddorova terapie a cilem péce je komfort pacienta a kvalita zavéru jeho

Zivota.

The Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC; Nadnarodni
asociace podpurné péce pti rakoving€) je mezinarodni multidisciplinarni organizaci, ktera
se zamétuje na vyzkum a edukaci v oblasti vSech aspektit podpirné 1é¢by nemocnych
s onkologickou diagndzou, a to bez rozliSeni stadia nemoci. MASCC (2016) popisuje
podpiirnou 1é¢bu jako prevenci a 1é€bu nezadoucich ucinkl rakoviny a jeji terapie. Tento
pristup se zamétuje jak na fyzické a psychické symptomy nemoci, tak i na vedlejsi u¢inky
protinadorové 1éCby v celém pribéhu onkologické nemoci, od stanoveni diagndzy pies
protinadorovou 1é¢bu az po péci vztahujici se k obdobi po 1é¢bé. K intervencim podpirné

péce tfadi predevsim:
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e zlepSeni komunikace mezi pacientem a pecovateli o nemoci a prognoze;
e zmirnéni symptomu a komplikaci onkologického onemocnéni;

e snizeni emo¢ni zatéZe pacienta a pecovateld;

e prevence / sniZeni toxicity protinadorove terapie;

e zvySeni tolerance a vyhod aktivni terapie;

e psychosocidlni podpora pro ty, ktefi ispéSné prekonali onkologické

onemocneéni.

ProtoZe se ve své praci o NIC intervencich Péce o umirajici a Duchovni podpora
V institucionalnim prostiedi souhrné¢ zaméfuji na oSetfovatelské aktivity téchto dvou NIC
intervenci realizovanych jak u onkologicky tak i neonkologicky nemocnych, pouzivam
v celém textu prace termin péce v zaveru Zivota, a to v kontextu Siroké definice zdavéru

Zivota.

1.1.2 Institucionalizace zavéru Zivota a smrti

Mira institucionalizace smrti a péée o pacienty umirajici na nemoci indikujici potiebu
paliativnich intervenci se v soucasnosti v riznych zemich velmi li§i. Potvrzuji to
vysledky studii, které porovnavaly pocty amrti v nemocnicich, institucich dlouhodobé
zdravotni péce a v ruznych typech zafizeni rezidenéni péée pro seniory Vv evropskych
i mimoevropskych zemich. Vysledky poukazuji mimo jiné i na rozdilnosti v kulturnich
tradicich, které mohou ovliviiovat miru institucionalni péée o pacienty v zavéru zivota

v jednotlivych zemich.

e Nemocnice a zaiizeni dlouhodobé a rezidencni péce

Broad et al. (2013) ve svém rozsahlém vyzkumu vyhodnotili vice nez 16 miliéna
protokoli dokumentujicich amrti ze 45 evropskych i mimoevropskych zemi, aby mohli
porovnat rozdily v misté tmrti. Zjistili, Ze u vice neZ poloviny jedinct doslo k umrti ve
zdravotnické nebo socialni instituci. Jednalo se o nemocnice a zafizeni dlouhodobé

oSetfovatelské péce i rezidencni péce pro seniory (nursing home, residential care home).
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Autofi uvadéji, Zze nejvetsi pocet Umrti v nemocnici mélo Japonsko (78 %), naopak
v Albanii a v Cin& byla nemocnice jako misto umrti u méné nez 20 % zemielych. Na
zaklad¢€ dostupnych tdaji ve zkoumanych protokolech bylo potvrzeno, ze u jedinct ve
vékové kategorii nad 65 let byla mistem imrti nemocnice pramérné v 54 % (49 - 59 %).
Vy3§i procento (nad 65 %) Umrti v nemocnici u pacientd této vékové kategoriec mélo
Japonsko, Korea a Malta. Naopak na Novém Zélandu zemielo v hemocnicich pouze
34 % seniorti. U osob ve veékové kategorii nad 65 let se podle dostupnych udajii
pohybovalo Umrti v zarizenich dlouhodobé a rezidencni péce pro seniory okolo 18 %.
Vysoké procento imrti v tomto typu instituci bylo na Novém Zélandu, a to téméf 38 %.
Naopak velmi nizké procento Umrti v zatizenich poskytujicich rezidenéni péc¢i bylo
v Korei (3 %) av Singapuru (7 %). Pocet umrti v reziden¢nich zafizenich byl ve
sledovanych zemich zfetelné spojen s vékovou strukturou. Ve vékové kategorii nad 80
let stoupal pocet timrti az na trojnasobek ve srovnani s vékovou kategorii do 75 let.

Pivodic et al. (2016) se ve svém vyzkumu zamétili na populaci pacienttt umirajicich
na nemoci indikujici potebu paliativnich intervenci ve 14 evropskych i mimoevropskych
zemich. Prostudovali vice nez dva miliony protokoli o amrti u osob zemielych v roce
2008, aby mohli porovnat rozdily v misté amrti v jednotlivych zemich. Nejvyssi pocet
v nemochnici bylo v Nizozemsku (24,6%). V zapadni Evrop¢ pattily mezi staty, kde bylo
vice neZ polovina amrti v nemocnicich, Francie (63,9 %), Span¢lsko (57,3 %) a Belgie
(50,8 %). Ze stiedni a vychodni Evropy to byla Ceska republika (64,0 %) a Mad’arsko
(66,2 %). Z mimoevropskych zemi do této kategorie patiila Kanada, kde 61,4 % ze vech
amrti bylo v nemocnicich. Nejvyssi procento umrti v zarizenich dlouhodobé péce bylo
z evropskych zemi v Nizozemsku (34,5 %) az mimoevropskych zemi na Novém
Zélandu (33,4%). Nejmensi pocet tmrti v téchto typech zatizeni méla naopak Jizni Korea
(1,3 %) a Italie (6,1 %).

Rovnéz narodni vyzkumy realizované v jednotlivych evropskych zemich ukazuji na
rozdily v podétu tmrti v nemocnicich. Hedinger (2014) uvéadi, Ze ve Svycarsku je
nejcastejSim mistem umrti instituce a témet 70 % muzl a 80 % Zen umird v nemocnici
nebo v pecovatelskych domech. V Némecku je nemocnice nejéastéj$im mistem amrti,
a pfedstavuje 51 % vSech Umrti (Dasch et al, 2015). V Anglii je pocet tmrti
v nemocnicich 40 % (Gao et al., 2014). Perrels et al. (2014) v britske studii zaméfené na

misto umrti seniortt ve vekové kategorii nad 75 let s riznym stupném kognitivniho
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deficitu, ktefi rok pted svou smrti zili ve svém socialnim prostiedi, zjistili, Ze vice nez
polovina z nich nezemiela doma. VétSinou bylo tmrti v instituci spojené se zhorsenou
pohyblivosti a zvySujici se kognitivni poruchou. Nemocnice byla nejéast&jsmi mistem

jejich amrti, s vyjimkou senior s téz§im kognitivnim postizenim, ktefi vét§inou umirali

Vv pecovatelskych domech (care homes).

V Ceské republice v soudasnosti umiraji tii &tvrtiny &eské populace v nemocnicich
(58,4 %) nebo institucich dlouhodobé zdravotni péce (12,2 %). Na téchto pracovistich
umira az 80 % chronicky nemocnych a 64 % onkologickych pacientti (Loucka et al.,
2014b).

e Pracovisté intenzivni péce

DalsSi charakteristikou trendu institucionalizace zavéru zivota je narustajici pocet
hospitalizovanych termindiné nemocnych na oddélenich akutni a intenzivni péce
Vv pribéhu jejich poslednich dmi a tydnii Zivota (Gomes et al., 2008; Teno et al., 2013;
Temkin-Greener et al., 2013). V roce 2012 bylo 17 % ze viech timrti v Ceské republice
na oddélenich intenzivni pé¢e (UZIS CR, 2013a). Mezindrodn& se mortalita na JIP
pohybuje v rozmezi od 15 % do 24 %, s narustem frekvence hospitalizace na pracovistich
intenzivni mediciny v poslednich tficeti dnech zivota pacienta (Harrison et al., 2006;
Teno et al., 2013; Intensive Care National Audit and Research Centre, 2014).

Institucionalizace zavéru Zivota je ovliviiovana i pokrokem medicinskych technologii,
které umoziuji vyrazné prodlouzeni lidského véku. To ve svém duasledku vede
i k postupnému celosvétovému trendu narustajici dlouhovékosti zen a muzd (UN
DoEaSA, 2016). Ve Spojenych statech umira 58 % lidi ve véku nad 95 let
v pecovatelskych domech a 28 % v nemocnici. Ve Velké Britanii naopak pouze 38 % lidi
nad 95 let umira v pecovatelském domé, zatimco 52 % jich umird v nemocnici (Evans et
al., 2014). Prodluzovani véku geriatrickych pacientt, ktefi trpi zivot ohrozujici nemoci,
zpusobuje, Ze na jednotkach intenzivni péce (JIP) jsou stale ¢astéji hospitalizovani starsi
pacienti s akutni exacerbaci symptomui Zivot limitujicich onemocnéni, kteri zde nasledné
umiraji (Sibbald et al., 2008; Borowske, 2012). Také na jednotkach intenzivni péce
chirurgickych pracovist’ predstavuji geriatricti pacienti stale vétsi podil hospitalizovanych
pacienttl s vy$3im procentem mortality (Mosenthal et al., 2012). Podle tdaji UZIS CR
bylo v Ceské republice 74 % tGmrti v institucich (lé¢ebny dlouhodobé nemocnych,
nemocnice, socialni zafizeni, hospice), aztoho téméf jednu Cctvrtinu (23 %)
ptredstavovala umrti na oddélenich typu JIP a ARO (UZIS, 2013a).
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V poslednich letech je paliativni péce stdle vice pfijimana jako zdsadni soucést
komplexni péce o kriticky nemocné pacienty, bez ohledu na jejich diagnézu nebo

progndzu, a to i na pracovistich intenzivni péce (Aslakson et al., 2014).

o Pracovisté paliativni a hospicové péce

Jen pomérné mala ¢ast instuciondlnich umrti je na pracovistich poskytujicich
specializovanou paliativni péci, tedy v liZzkovych hospicich a odd¢lenich paliativni péce.
Pivodic uvadi, Ze ve zkoumanych zemich (pracovisté paliativni péce bylo zatazené mezi
statisticky sledovana mista umrti) byla vétsi pravdépodobnost, Ze na tomto pracovisti
zemi'ou onkologi¢ti pacienti a Zeny, nez pacienti neonkologicti a muzi. Osoby mladsi 80
let a vdané/Zenaté osoby ve viech hodnocenych zemich (s vyjimkou USA) méli vétsi
Sanci zemfit na pracovisti poskytujici paliativni péci nez v nemocnici. V Anglii a Walesu
byla negativni korelace mezi pravdépodobnosti umrti na pracovisti paliativni péce
a hustotou nemocni¢nich lazek (Pivodic et al., 2016). V USA byla v roce 2014 tfetina
viech umrti (32 %) v zafizenich lizkovych hospici a 37 % ze vSech zemfelych

v hospicich piedstavovali onkologi¢i pacienti (NHPCO, 2015).

V Ceské republice neni zatim pracovisté paliativni péée (lizkovy hospic, oddéleni
paliativni pé&e) zatazeno jako misto Gmrti, které se ve statistikich UZIS CR jmenovité
sleduje. Umrti v geskych hospicich predstavuji v sou¢asnosti ptiblizné 3,5 % ze viech

amrti v Ceské republice a v 85 % se jedna o onkologické pacienty (Slama et al., 2013).

1.1.3 Komfort pacienta v zavéru Zivota

Pacienti se ve zdravotnickych zafizenich potykaji s fadou nenaplnénych potieb
ovliviiujich komfort zavéru jejich zivota. Komfort zahrnuje ¢tyfi dimenze, které na sebe
vzajemné pusobi, takZe nedostatek podpory v jedné dimenzi mize ovliviiovat proZivani

komfortu i v dal$ich dimenzich. Schéma dimenzi komfortu znazorfuje obr. 2 (S. 18).
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Komfort zavéru zivota

dimenze

fyzicka psychologicka spiritualni socialni

Obrazek 2 Komfort zavéru Zivota

Katharine Kolcaba ve své teorii komfortu prezentuje pé¢i zaméfenou na komfort
(Comfort care) jako souhrn holistické osSetfovatelské praxe, ktera umoziuje zajisténi
lidskych potieb, a to v oblasti télesné, psychologické, spiritualni i socialni. Popisuje tii
typy (Uleva, lehkost, transcendence) a ¢tyti kontexty (fyzicky, psychospirituélni, socialni,
environmentalni) komfortu (Kolcaba, 1994). Pé¢e zaméiend na komfort mé byt proto
soucasti modelu instituciondlni péce Vv zavéru zivota (Kolcaba et al., 2006).
Osettovatelské aktivity by se mély zaméfovat na postupy, které pacientovi v zavéru
Zivota poskytuji vsechny formy komfortu a napliuji jeho piedstavu dobré smrti (Olson et
al. 2001; Chan, Epstein, 2011-2012).

e Fyzicky komfort

Fyzicky komfort zahrnuje oblasti jako dychani, vylu¢ovani, hydratace a nutrice (Kolcaba
etal., 2006). Vyznamné jej ovliviiuji symtomy nemoci zpusobujici fyzické utrpeni, vnéjsi

institucionalni prostfedi i stupeil sobéstacnosti pacienta v zavéru Zivota.

Symptomy nemoci zpiisobujici fyzické utrpeni jsou zejména bolest, dusnost, Unava,
slabost, obtiZzné usinani, anorexie a zvraceni (Caprio et al., 2008; Lokker et al., 2013; Yao
et al, 2013; Almasalha et al, 2013; Singer et al., 2015; Lokker et al., 2016). Fyzické
utrpeni odvadi pozornost nemocného od ostatnich aspekt zivota a sniZzuje tak jeho
kvalitu. Bolest je symptom nemoci, nad kterym chtéji mit pacienti v zavéru Zivota co
nejveétsi kontrolu ze strachu, Ze by mohli umirat v nedostate¢né tlumenych bolestech

(Volker et al., 2004). Proto k hlavnim oSetfovatelskym intervencim podporujicim fyzicky
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komfort pacienta patti kontrola a mirnéni bolesti i dalSich negativnich symptomu (Kabel,
Roberts, 2003; Doorenbos et al., 2006; Vosit-Steller et al., 2010). Aktivity sestry jako
pravidelné sledovani intenzity bolesti, podavani analgetik dle ordinace lékaie
a konzultovani  mozZnosti  nefarmakologickych intervenci  (relaxace, maséze,
aktivity v ramci péce o fyzicky komfort pacienta v zavéru zivota (Ferrell et al., 2008; Jo
et al., 2011; Gutgsell et al., 2013).

Na fyzicky komfort pacienta maji vliv i podminky vnéjsiho prostiedi v instituci.
Zahrnuje to zajisténi soukromi na pokoji, respektovani preferenci v oblasti stravovani,
eliminaci ruSivych prvka (zapach, hluk, nepfijemné svétlo), vhodné kompenzaéni
pomicky a vybaveni pokoje (Kolcaba et al., 2006). V této oblasti se osetfovatelské
aktivity sestry maji zamé&fit na Upravu fyzického prostiedi tak, aby chranilo soukromi
a omezovalo rusive vlivy (Krinsky et al., 2014). Umisténi zavésu (zastény) kolem Iizka
chréni soukromi pacienta v institucionalnim prosttedi, ale neumozni tlumit ruivy zvuk
ani nepfijemny zapach z okoli (Jacelon, 2003; Woolhead et al., 2004). Také tlumené
svétlo v pokoji pacienta sniZzuje ruSivé podnéty. Vhodné sestaveny harmonogram
planovanych vyseteni, podavani 1€kt a realizace oSetfovatelskych vykond umozni
maximalizovat dobu, kterou pacient miize vyuzit pro odpoc¢inek a spanek (Taylor-Ford et
al., 2008). Naopak rusné prostiedi odd€leni vyrazn¢ omezuje pacientovu schopnost
usnout. Spankova deprivace a s ni spojena Unava pak byvaji ¢asto pfi¢inou padu, zvysené
farmakoterapie a zmatenosti s nutnosti pouzit v krajnim pfipadé i omezujici prostiedky
(Mazer, 2006).

Pocit fyzického komfortu je ovliviiovan i stupném sobéstacnosti a mirou zavislosti
pacienta na ostatnich (Chochinov, 2012). ,Intimni zavislost™ pro pacienta piedstavuje
nutnost pfijimat pomoc druhych pfi péci o své télo (hygiena, oblékani, vyprazdiovani).
Sestra podporuje pocit sob&stacnosti pacienta tim, Ze zajisti vhodné kompenzacni
pomucky, které pacientovi pomohou udrzet si uréity stupeii nezavislosti i v zavéru zivota
(Brown et al., 2011). Aktivity sestry zaméfené na pomoc pacientovi pifi zaujimani
pohodiné polohy a ohledupiné provedeni hygienické péce tak poméhaji zvysit pocit
fyzického komfortu (Coenen et al., 2007).
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e Psychologicky komfort

Psychologické problémy zavéru zivota jsou spojené s negativnimi emocemi jako je
smutek, strach, obavy, beznadéj nebo pocit podrazdéni (Lokker et al., 2016). Pro zajisténi
psychologického komfortu je proto nutné vyuZivat osetfovatelské intervence zaméiené
na zmirnéni nejistoty, strachu, stresu, beznadéje a deprese. K témto aktivitam fadime
i komunikaci, kterd pacientovi poskytuje moznost vyjadfit pocity a rozviji empatii
(Taylor, 2004; Kisvetrova et al., 2016b).

Strach, nejistota a Uzkost souvisi jak s progndzou nebo progresi zavazné nemoci, tak
s obavami pacienta, kdy smrt pfijJde a jak bude prozivat vlastni umirdni (Grumann,
Spiegel, 2003; Sherman et al., 2010). Tyto negativni emoce zhorsuji kvalitu zaveru Zivota
a vyvolavaji psychické utrpeni (Chochinov et al.,, 2002; Soleimani et al., 2016).
Empatickd komunikace a pravdivé informace o zavaznosti diagndzy umozni, aby strach
pacienta pieSel do faze copingové strategie hledani zpusobd, jak se vyrovnat s realitou
blizké smrti (Chochinov, 2012). Pfitomnost sestry miZze pacientovi pomoci snizit
psychické utrpeni. Piitomnost zahrnuje celé spektrum aktivit, mezi které patii: byt zde,
naslouchat, drZet za ruku, poskytnout informace, vysvétlit a odpovidat na dotazy.
Pritomnost tak piedstavuje pro pacienta mnohem vic nez pouhou fyzickou blizkost sestry
(Dunniece, Slevin, 2000; Lopez, 2007; Wallace, O Shea, 2007).

e Spiritualni komfort

Spiritudlni komfort obsahuje religiézni i nereligidzni (existencialni) dimenzi. Zahrnuje
nabozenské potieby jako je navstéva duchovniho nebo modlitba a existencialni potieby,
ke kterym patii pochopeni smyslu a vyznamu Zivota i nemoci, vytvoreni Zivotniho odkazu
nebo hledani zdroje sily (Kolcaba et al., 2006). Neifesené spiritudlni utrpeni ptispiva
k celkovému diskomfortu pacientl v zavéru zivota (Beery et al., 2002; Mako et al., 2006).
V oblasti spiritudlniho komfortu by se religiozni i nereligidézni oSetfovatelské aktivity
mély zaméfovat na kulturni a ndboZenské vazby pacienta, podporovéni dastojnosti,
hledani zdroju sily a smyslu Zivota, a poskytnuti pacientovi moznost mluvit o Zivotnich
zkuSenostech (Steinhauser et al., 2000; Tornge et al., 2015).

NabozZenské obrady a ritudly nabizeji moznost, jak se vyrovnat s utrpenim, umirdnim
a smrti. Proto pacienti v zavéru zivota Casto hledaji religiozni podporu. Nekteti se opét

vraci k ndbozZenstvi svého détstvi, jini se teprve v této dobé poprvé setkaji s kirest'anskou
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naukou o smrti a vzkiiSeni. Hledaji moznost, jak se modlit sami nebo s dalSimi osobami
(Sherman, 2010; Puchalski et al., 2011). Modlitba, vnimana jako osobni rozhovor
umoznujici transcendenci, mize pomoci véficim pacientim vyrovnat se s realitou
nemoci. Zahrnuje aspekty iniciativni (mluvit s Bohem, byt s Bohem v kontaktu nebo
prosit Boha.) a prijimajici (byt v tichu, byt ptistupny a naslouchajici Bohu). Pro nékteré
pacienty pfedstavuje modlitba aktivni kognitivni proces, zatimco jini ji spiSe chapou jako
pasivni proces nebo modlitbu srdce (Taylor, Outlaw, 2002). Meraviglia (2004) ve své
studii zaméfené na onkologické pacienty potvrzuje, ze modlitba pozitivné souvisela
i s psychologickym komfortem.
Spiritualni komfort je Uzce spjaty s uicelem a smyslem Zivota. Pacienti v zavéru zivota
vyjadiuji své spiritualni potieby, mezi které patii pritomnost blizké osoby, zapojeni
a kontrola, zazitek ptirody a nad¢je (pozitivni ndhled na budoucnost) (Hermann, 2000).
Patfi sem i potieba zemrit zpiisobem, ktery je v souladu s identitou a hodnotami pacienta.
Pokud touha mit nad svym Zivotem kontrolu a ,,nevzdavat boj“ je soucasti osobniho
ptistupu pacienta, je velmi pravdépodobné, Ze bude preferovat aktivni (agresivni) 1é¢bu
1 pfi minimalni Sanci na vyléCeni. Bojovat proti nemoci az do konce tak bude jeho
spiritudlni potieba.
Zachovani nadéje prezentuje pottebu uznat trvaly vyznam Zivota (Chochinov et al.,
2002). Pro zachovéni spiritudlniho komfortu zavéru Zivota je dtlezité najit nadéji, ktera
saha aZ za hrob, jako projev hledani smyslu symbolické nesmrtelnosti. Lidé Gasto
potiebuji ujisténi, Ze po nich na svété zistane néjaké dédictvi. Muze to byt odkaz, ktery
predstavuji jejich déti, vytvofené umeélecké dilo nebo védecky objev (Doka,
Morgan,1993). Nadé&je na konci Zivota se spojuje vice s vyznamem a smyslem, nez
horizontem ¢asu. Pokud by nebyla nadéje na konci Zivota vnimana timto zpisobem, pak
by ztrata vile zit dal nebo prani uspisit smrt byly mnohem pravdépodobnéjsi.
Zachovani distojnosti je vyznamnou soucasti spiritualniho (existencialniho)
komfortu zavéru zivota, protoze jeji zachovani patii k nejdilezitéjSim potrebam
umirajiciho ¢lovéka (Ben Natan et al., 2010; Hemati et al., 2016 ). Pacienti se Casto
(Chochinov et al., 2006). Proto ma péce zdravotnikt poskytovana s respektem k osobni
dustojnosti pro pacienta v zavéru zivota zasadni vyznam (Coenen et al. 2007).
Nereligiozni osetiovatelské aktivity zaméfené na uzndni hodnoty pacienta, respekt, Gctu
a empatii poméhaji snizit existencialni utrpeni (Proulx, Jacelon, 2004). Sestry maji

potencidl zmirnit existencialni a duchovni utrpeni pacienta prostfednictvim utéSujici
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pfitomnosti a usnadnit tak jeho odvahu zit smysluplny Zivot a zemftit distojné (Tornge et

al., 2014).

Uginnou nereligiézni intervenci pro zvladnuti pocitu beznadéje je pomoci
nemocnemu znovu se spojit s né¢im, co by mu mohlo poskytovat trvalejsi pocit smyslu
avyznamu (Chochinov, 2012). Vramci takové intervence sestra muze pacienta
povzbuzovat, aby analyzoval svlij Zivot a dosazené tuspéchy. Dalsi aktivitou je
podporovat pacienta k akceptaci skutecnosti, ze jsou situace a véci, které se jiz zménit
nedaji (Brown et al., 2011). Zde je dllezité pomoci pacientovi, aby dokazal prreorientovat
své cile a nadéji na véci a ¢innosti, které se daji realné splnit. Neni vhodné nabizet
neredlnou nad¢ji, je ale mozné nechat pacienta, aby snil o nepravdépodobnych

alternativach, pokud je on sdm vnima jako realné (Clayton et al., 2005).

Uzkost ze smrti je v zdvéru Zivota zdrojem existencidlniho utrpeni, které zhorsuje
kvalitu Zivota (Soleimani et al., 2016). Je ¢asto vyvolana nejistotou a obavami z vlastniho
umirani (Sherman et al., 2010). Empatickd komunikace sestry miiZze pomoci pacientim
a jejich blizkym hledat smysl existence, ptipravit se na realitu blizici se smrti aniz by
ztratili viru a nadéji (Grant et al., 2004; Doorenbos et al., 2006; Coenen et al., 2007).
Naopak nedostatecna komunikace ptedstavuje pro pacienta v institucionalnim prostiedi
zdroj psychospiritudlniho diskomfortu, ktery ma dopad na kvalitu zavéru Zivota (Teno et
al., 2004; Walling et al., 2010; Ben Natan et al., 2010; Rocque, Cleary, 2013).

e Socialni komfort

Sociokulturni komfort zavéru zivota zahrnuje oblast mezilidskych a spole¢enskych
vztahi. Patii mezi né moznost udrzovat pro pacienta vyznamné vztahy a preferované
navstévy, respektovani tradic, dostatek informaci, jistota zajiSténi kontinuity péce

a moznost podilet se na rozhodovani o péci (Kolcaba et al., 2006).

Respektovani hranice soukromi patii k nejvyznamnéj$im faktorim socialniho
komfortu pti poskytovani institucionalni péce (Ho et al., 2013). Nemocny nema vétsinou
V institucionalnim prostfedi moznost, aby si udrzel trvalou rovnovahu mezi soukromim a
socialnim kontaktem. Soukromi je casto narusovano harmonogramem poskytované 1é€by
a péce. Pacient tak mtize vnimat zmenSeny prostor vlastniho soukromi jako ztratu, a to
pak prohlubuje pocit omezeni vlastni autonomie (Coenen et al., 2007). Mezi intervence

podporujici rovnovahu mezi soukromim a socialnim kontaktem, patii dodrZovani
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spolecenskych pravidel (klepdni na dvefe pokoje pted vstupem); ohleduplny a taktni
ptistup k poskytovani hygienické péce a dalSich oSetfovatelskych zakrokli; a rovnéz
I podpora pacienta pfi zapojeni do planované péce (Randers, Mattiasson, 2004; Brown et
al., 2011).

Socialni komfort zavéru Zivota zahrnuje piitomnost rodiny, dostupnou a vstiicnou
komunitu pratel nebo zdravotnickych pracovnikt, ktefi poskytuji socialni podporu
(Chochinov, 2002; Chochinov et al., 2002). Dale sem patti dostatek informaci o mozZnosti
a dostupnosti poskytovani riznych typa péce v zavéru zivota (Clayton et al., 2005).
Svétova zdravotnickd organizace (WHO) v definici paliativni péce zdlraziuje

zaméfenost péce v zavéru Zivota nejen na pacienta, ale i na jeho rodinu.

Zachovéni socialnich vazeb pacienta ma pro socialni komfort zavéru zivota velky
vyznam. Péée v zavéru Zivota proto musi byt zamétena nejen na pacienta, ale i na ¢leny
jeho rodiny (Radbruch, Payne, 2009; Radbruch, Payne, 2010a). Proto jsou pacient a jeho
pacienta emocionalné¢ a umoznuje snizit existencidlni tzkost, popisovanou jako pocit
neklidu, nejistoty, opusténosti a prazdnoty (Chio et al., 2008; Mok et al., 2010). Clenové
rodiny zlstavaji zdrojem socidlni podpory i v institucionalnim prostiedi, pokud pacienta
pravidelné navstévuji a jsou s nim v kontaktu. Laskava péce rodiny a ptatel poskytuje
pocit dustojnosti, respektu, blizkosti, usmireni a vnitiniho pokoje. To umoziuje
i v institucionalnim prostfedi snizovat obavu z blizkosti smrti (Dolista, 2007; Machova et
al., 2009). Pokud ma rodinny pfislusnik zajem, mohou mu sestry navrhnout oblasti péce
o jeho blizkého, do kterych by se mohl zapojit i ve zdravotnickém zatizeni. Mezi tyto
oblasti patii naptiklad pasivni pohyby koncetin, podpora a pomoc pii pfijmu potravy,
sipping nebo péce o dutinu ustni. Tuto ¢innost ¢lentl rodiny vnima pacient jako doklad

toho, Ze se mu snazi poméhat a maji o n¢j stale zajem.

K oSetiovatelskym intervencim podporujicim socialni komfort se dale fadi aktivity
nenechat pacienta samotného a udrzovani aktivni ptitomnost pomoci fyzického kontaktu,
jako je naptiklad drzeni za ruku (Coenen et al., 2007). Dulezité je také podporovat
nemocného, aby svym nejbliz§im dokazal svétit svou obavu z blizici se smrti (Doorenbos
et al., 2006; Brown et al., 2011). Podpora rodiny je dalsi vyznamnou intervenci pro
zajisténi socialniho komfortu pacientova zavéru zivota v instituciondlnim prostiedi. Patii
sem napiiklad pomoc rodiné i prateliim, aby dokazali prijmout smrt jejich blizkého jako

realitu (Coenen et al., 2007). Osetfovatelskymi aktivitami zaméfenymi na socialni
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komfort miize sestra pozitivné ovlivnit anticipacni smutek i proces truchleni rodinnych
pristusniki (Dumont et al., 2008). Rodinni piislusnici si uvédomuji, Ze ztrata milované
osoby je neodvratnd, a trapi je predstava postupného odlouceni. Stupeni deprese tak casto
koreluje s hladinou anticipa¢niho smutku (Garand et al., 2012). Sestra mize svou
podporou pomoci rodinnym piislusnikim ptedejit komplikacim, Které jsou spojené
s procesem ztraty a smutku.

Posilovani vazby napric generacemi poskytuje i v zavéru Zivota pocit duchovni
sounalezitosti, existencialni celistvosti a smysl pro diistojnost geriatrickych pacientti. Ho
et al. (2013) prezentuji v tomto kontextu takzvanou transgeneracni jednotu. Uvadi, Ze
pacient touzi po blizkosti (fyzické i psychické) svych potomki, a to zejména vnoucat.
Obrazky rodinnych pfislusnikli a pratel, které md nemocny na stolku u svého lizka
upeviiuji jeho presvédCeni, Ze je stale soucast své rodiny nebo komunity (Andersson et
al., 2008). Velky vyznam maji proto aktivity sestry, které podporuji dobré vztahy pacienta
se Cleny rodiny a Casté navstévy pacienta v institucionalnim prostiedi (Azaiza et al.,

2010).

Osetfovatelské intervence zaméfené na ¢leny rodiny a pratele, maji pozitivni dopad
I na pacienta. Jde predev§im v oblast uzkosti, deprese a také ovliviuji spokojenost

pacienta se vztahem k jeho blizkym Martire et al., 2004).

1.2 OsSetrovatelské intervence

V institucionalnim prostiedi jsou pii poskytovani péée v zavéru zivota dulezité jak
intervence zaméfené na symptomy nemoci a zakladni oSetfovatelskou péc¢i podporujici
fyzicky komfort, tak i oSetfovatelské aktivity vztahujici se k podpofte ostatnich dimenzi
komfortu pacienta v zavéru zivota. Podporu psychologického, socialniho a spiritualniho
komfortu umoznuji aktivity jako doprovézeni, Ucta, naslouchani, empatie a podpora

¢lent rodiny.

Mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych intervenci (Nursing Interventions
Classification; NIC) prezentuje komplexni standardizovanou klasifikaci osetfovatelskych

intervenci, kterd je zaloZzena na dikazech. Intervence je zde popisovana jako
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oSetfovatelska ¢innost, kterou sestra na zakladé klinického posouzeni a svych védomosti
vykonava proto, aby doséhla vysledkii péée (outcomes) u pacienta/klienta. Zatimco jedna
konkrétni sestra ma vétsSinou odborné znalosti pouze pro omezenou oblast intervenci,
klasifikace ptedstavuje souhrn znalosti celé oSetiovatelské odborné komunity.
Klasifikace NIC je prehledné rozdélena do tfistupnové stuktury (doména, tfida,
intervence). Souc¢asna verze zahrnuje 7 domén, 30 t¥id a 554 intervenci. Kazda doména,
tiéida a intervence je definovdna standardizovanou terminologii, proto definice nelze
ménit. Jednotlivé intervence jsou mimo definice dale vymezeny ¢tyfmistnym ¢iselnym
kodem a definovanym souborem aktivit (Bulechek et al., 2012).

Poprvé byla Klasifikace NIC vydana vroce 1992 a v pétiletych intervalech je
pravidelné aktualizovéana. Klasifikace mize byt pouzivana ve zdravotnickych zatizenich
s ruznym stupném specializace, od aktutni péce v prostiedi intenzivni mediciny, ptes
standardni oddéleni nemocnic, dlouhodobou a rezidenéni péci az po hospice. | kdyz byla
pavodné vytvofena pro americké kulturni prostiedi, ma globalni vyuZiti a Ize ji vyuZivat
Vv oSetfovatelské praxi i v zemich s odliSnymi kulturnimi tradicemi a s riznou mirou
sekularizace spole¢nosti. Skute¢nost globalniho vyuziti této klasifikace potvrzuje, Ze jiz
byla pteloZzena do fady jazykt (naptiklad ¢instina, francouzstina, holandstina, islandstina,

italStina, japonstina, korejstina, némcina, norstina, portugalstina nebo $panélstina).

AELCN (American End of Life Care Nursing) vyvofila na zakladé podnétt, diskuse
a zpétné vazby svych ¢lend seznam klicovych NIC intervenci pro péci v zavéru zivota.
Tento seznam zahrnuje celkem 46 zékladnich intervenci, mezi které jsou zatazeny Péce
0 umirajici a Duchovni podpora (Bulechek et al., 2008). Osetiovatelské intervence Péce
0 umirajici (Dying Care, 5260) a Duchovni podpora (Spiritual support, 5420) piedstavuji
dva soubory definovanych aktivit vhodnych pro podporu komfortu pacienta v zavéru
Zivotat. Jejich realizace v institucionalnim prostfedi poskytuje sestram moznost u¢inné
ovliviiovat fyzické, psychosocidlni a spiritudlni utrpeni pacientdl, véetné poskytovani

podpory rodinnym ptislusnikiim.

1.2.1 Péce o umirajici (5260)

NIC intervence Péce o umirajici (5260) je definovana jako podpora télesného komfortu
a psychologického  klidu v konecné fazi Zivota. NV  Mezinarodni Klasifikaci

oSetiovatelskych intervenci (NIC) je soucasti tieti domény (chovani) a je zatazena do

25



tiidy R (podpora pti zvladnuti zatéze), kde jsou intervence pomahajici budovat vlastni
odolnost, podporujici adaptaci na zménu ve funkci nebo dosazeni vys$si Grovné funkce
(Bulechek et al., 2008). Intervence Péce o umirajici obsahuje soubor 24 definovanych
aktivit, které lze rozdélit do ¢tyt skupin podle vztahu k fyzicke, psychologické, sociélni

a spiritualni dimenzi komfortu pacienta v zavéru Zivota, jak ukazuje tabulka 1 (s. 29).

V nasledujicim textu jsou ukazdé dimenze nejprve aktivity popsany souhrné

a nasledné je pojednano o téch nejvyznamnéjsich.

e Fyzicka dimenze

Aktivity souvisejici s fyzickou dimenzi komfortu pacienta v zavéru Zivota se zaméfuji
predev$im na zvladani fyzického utrpeni vyvolaného symptomy nemoci, a to zejména
bolesti. Aktivity se zaméfuji také na problémy v oblasti nutrice a hydratace, jako je
obtizné polykani, konsistence jidla, ptijem tekutin a respektovani kulturnich specifik
pacienta. Snizeni fyzickeho diskomfortu umoziuji také dalsi osetiovatelské aktivity, a to
kvalitni zakladni oSetfovatelska péce, uprava prostfedi a zajisténi dostatecného
odpocinku. V souvislosti s péci o pacienty v zavéru zivota v institucionalnim prostiedi
se nejcastéji v ramci podpory fyzického komfortu vyuzivaji oSetfovatelské aktivity
zaméfené na bolest, sledovani zhorSeni fyzickych a duSevnich schopnosti a pomoc pti

zakladni péci (Ogasawara et al., 2005).

Sledovani bolesti ma velky vyznam pro zajisténi jeji optimalni 1é¢by, ktera tvoti
podstatnou soucast péce o pacienta v zavéru zivota (Almasalha et al., 2013; Doorenbos
etal., 2013; Yao et al, 2013). Aktivity Zajistit pacientovi dostatecny odpocinek; Pokud je
pacient unaveny, odloZit podavani stravy a Sledovani zhorSeni fyzickych a duSevnich
schopnosti pacienta pomahaji snizit inavu pacienta, ktera patii spole¢né s dusnosti
a bolesti k fyzickym symptomtim, které pacienty v zavéru Zivota nejvice zatézuji (Lokker
et al., 2016).

e Socialni dimenze

V rédmci socialni dimenze komfortu zavéru zivota se aktivity sestry zamétuji na pacienta
i jeho rodinné prislusniky. Pacientovi nabizi jak fyzickou pfitomnost sestry, tak

I respektovani jeho potieby soukroni. Podporuji pfitomnost ¢lenti rodiny u pacienta,
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zapojuji rodinu do rozhodovani o poskytované péc¢i a respektuji specifické poZadavky
pacienta i rodiny na pé¢i. Empatickd komunikace sestry pomaha usnadnit ¢leniim rodiny

I pacientovi rozhovor o problémech a ptanich souvisejici se zatizovanim pohibu.

Podporovat snahu rodiny ziistat u lizka pacienta umoznuje naplnit potiebu ¢lent
rodiny a pacienta byt v zavéru Zivota spolu, coz je velmi dilezité (Buzgova et al., 2013).
Patfi tak mezi nejvyznamnéjsi aktivity (Mularski, 2006; Calvin et al., 2009; Azaiza et al.,
2010). Neptedstavuje jen fyzickou pritomnost, ale dava rodiné také moznost ujistit se
0 kvalité péce poskytované jejich ptibuznému (Fridriksdottir et al., 2006), podporuje
vnimavost k realité neodvratnosti smrti (Calvin et al., 2009), tlumi obavy z bliZici se
smrti, sniZuje existencialni Uzkost a pacientovi dava pocit vnitiniho klidu (Mok et al.,
2010).

Zahrnout rodinu dle jejiho prani do rozhodovani o péci a cinnostech a Respektovat
specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na péci jsou aktivity UOzce spojené
s empatickou komunikaci sestry se ¢leny rodiny, a to predevsim pfi instituciondlni péci
poskytované senioram s demenci (Kobayashi et al., 2008). Usnadnéni diskuse
0 zarizovani pohrbu Casto odrdzi kulturni specifi¢nost konkrétni populace. Napiiklad
v japonskych nemocnicich v souladu s vychodni mentalitou zdravotnici o pohibu

s pacientem nemluvi (Ogasawara et al., 2005).

e Psychologicka dimenze

Psychologickd dimenze komfortu v zavéru Zzivota zahrnuje aktivity zaméfené na
negativni emoce, jako je Uzkost, deprese, osamélost, zména nalady a smutek (Caprio et
al., 2008). V ramci intervence Péce o umirajici se aktivity sestry dale zamétuji na aktivni
naslouchani a sdileni pocit souvisejicich se smrti mezi pacientem a rodinou, projevenim

empatie a podpory v utrpeni.

Sledovat Uzkost pacienta mize pomoci najit souvislosti s fyzickymi symptomy,
vnimanou zatézi nebo depresi (BuZzgova et al., 2015; Tang et al., 2016). Podporovat
pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti je zejména pro geriatrické pacienty
velmi vyznamné. Rodina a pacient potiebuji podporu, aby o pocitech souvisejicich
s bliZici se smrti dokézali spole¢né mluvit. Sestra, kterd o pacienta v zavéru Zivota pecuje,
tak miize svou podporou ovlivnit, jak zavérecné obdobi pred smrti pacient a rodina proZzije

(Prince-Paul, Exline, 2010).
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Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku ovliviiuje proces truchleni rodinnych
ptislusnikti (Dumont et al., 2008). Mtize ¢lenim rodiny pomoci ptedejit komplikacim,
které souvisi se ztratou a procesem smutku. Naopak nedostate¢na podpora zvysuje
anticipa¢ni smutek, ktery je spojeny s truchlenim nad oc¢ekavanim bliZici se ztraty blizké
osoby (Burke et al., 2015). Tato aktivita vyzaduje od sestry zkuSenost s pé¢i o ososby ve
fazi smutku (Ono, 2013) a v ¢eské oSetiovatelské praxi se vyuziva velmi malo
(Kisvetrova, 2014). Je to problém, ktery neni specificky pouze pro zapadni spole¢nost,

ale prochazi naptic¢ kulturami (Arao et al., 2007).

e Spiritualni dimenze

Spiritudlni dimenzi komfortu pacienta v zavéru zivota piedstavuji v rdmci intervence

Péce o umirajici dvé aktivity.

Religiozni aktivita Usnadnit zajistéeni duchovni podpory pro pacienta a rodinu
pomaha tém, kteti hledaji religiozni podporu, umoziujici vyrovnat se s utrpenim,

umiranim a smrti (Sherman, 2010; Puchalski et al., 2011).

Existencidlni (nereligidzni) aktivita D&t pacientovi najevo ochotu diskutovat o smrti
poskytuje pacientovi moznost mluvit nejen o své smrti, ale také o smrti jinych (Rivolta et
al., 2014). Termindlni diagn6za byva casto pro pacienta spojena se ztratou nadéje
a s existencialni uzkosti souvisejici s otazkami o smyslu zivota ve svétle hrozici smrti.
Pro pacienta miize byt obtizné uvazovat o své ,,neexistenci, i kdyZ mu terminalni nemoc
hrozici smrt pfipomina (Nyatanga, 2016). Rozhovory o smrti mohou pomoci hledat
vysvétleni pro jeji smysl avyznam a sniZit tak existencialni Gzkost. Také umoziuji

identifikovat smysluplné cile, které se daji sladit s realitou bliZici se smrti (Coulourides
Kogan et al., 2015).
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Tabulka 1 Aktivity NIC intervence Péce o umirajici (5260)

Fyzické dimenze
Sledovat bolest u pacienta
Pokud je to mozné, minimalizovat diskomfort pacienta
Pokud ma pacient polykaci problémy, zvolit alternativni postup
Pokud je pacient unaveny, odloZit podavani stravy
Pravidelné pacientovi nabizet tekutiny a mékkeé jidlo
Nabizet jidla odpovidajici kultufe pacienta
Sledovat zhor3eni fyzickych a duSevnich schopnosti pacienta
Zajistit pacientovi dostatecny odpocinek
Pokud je potieba, pomoci pacientovi pii zékladni péci
Upravit prostiedi podle pacientovych potieb a ptani
Rozpoznat priority péce u pacienta
Socialni dimenze
Byt fyzicky blizko u vystraSeného pacienta
Respektovat pacientovu potiebu soukromi
Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na péci
Podporovat snahu rodiny zlstat u lizka pacienta
Zahrnout rodinu dle jejiho pfani do rozhodovani o péci
Usnadnit diskusi o zafizovani pohibu
Psychologicka dimenze
Snizit naroky na kognitivni (poznavaci) funkce, kdyZ je pacient
vycerpany
Sledovat Gzkost u pacienta
Sledovat zmény nalady u pacienta
Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti
Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku
Spiritudlni dimenze
Déavat pacientovi najevo ochotu diskutovat o smrti

Usnadnit zajiSténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu

Zdroj: Bulechek et al., 2008, s. 274
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1.2.2 Duchovni podpora (5420)

NIC intervence Duchovni podpora (5420) je definovana jako pomoc pacientovi citit
vyrovnani a spojeni s vy38i moci. V ramci tfeti domény (chovani) je v klasifikaci NIC
zatazena do tfidy R (podpora pti zvladnuti zatéze), ve které jsou intervence podporujici
jiné osoby k budovéni vlastni odolnosti, k adaptaci na zménu ve funkci nebo k dosaZeni
vyssi urovné funkce (Bulechek et al., 2012). Ve ¢tvrté edici z roku 2004 byla intervence
doplnéna osetifovatelskymi aktivitami, které vice zohlednovaly existencialni dimenzi (Mc
Clocky, Bulechek, 2004). V této podobé je soubor 29 aktivit uvadén i v nésledujicich
edicich (Bulechek et al., 2012). Ativity mizeme pro ptehlednost rozdélit do dvou skupin.
Piedstavuji oblast existencialni (nereligiozni)a religiozni dimenze spiritualniho komfortu

pacienta. Jejich rozdéleni prezentuje tabulka 2 (s. 33).

V nasledujicim textu jsou u kazdé dimenze nejprve v souhrnu popsany aktivity, které

se k ni vztahuji, a nasledn¢ je pojednano o téch nejvyznamnéjsich.

e Existencialni (nereligiozni) dimenze

Aktivity podporujici spiritualni komfort mohou byt prospésné i pacientim bez
religi6zniho presvédéeni (Mc Clain-Jacobson et al., 2004). Existencialni nejistotu
pacienta spojenou se zavérem Zivota pomahd mirnit péce respektujici distojnost a ujisténi
o0 dostupnosti podpory v dobé utrpeni. Nereligiozni aktivity jsou proto spojovany
S pfitomnosti sestry u pacienta, aktivnim naslouchdnim, pochopenim pociti a obav
souvisejicich s osamglosti, bezmocnosti, pochybnostmi o smyslu Zivota a smrti,
s respektem a distojnosti (Cavendish et al., 2003; Grant, 2004; Narayanasamy et al.,
2004; van Leewen et al., 2006). Do téchto oblasti sméfuji 1 aktivity NIC intervence
Duchovni podpora. Soubor jejich nereligidoznich aktivit zahrnuje ¢innosti sestry, které
pomahaji pacientovi vyjadfit samotu, pocity a obavy souvisejici s nemoci. Davaji mu
moznost diskutovat o smrti, vzpominat na vyznamné udalosti svého Zivota, které mu
poskytovali duchovni silu, a zhodnotit sviij Zivot. Schopnost sestry aktivné naslouchat
a vytvofit empatickou atmosféru duvéry pomaha pacientovi, aby dokazal mluvit o své

osobni vife, hodnotach a pohledech na svét. Rovnéz zapojeni pacienta do podpirnych
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skupin a edukace o vyuzivani relaxa¢nich metod nebo meditace patii k nereligioznim

aktivitam v ramci NIC intervence Duchovni podpora.

Pecovat 0 pacienta s diistojnosti a respektem M& pro pacienty v zavéru zivota
zésadni vyznam (Coenen et al., 2007; Dvotackova, Kajanova, 2012). Strach ze ztraty
distojnosti souvisejici s péci poskytovanou bez respektu a porozuméni pro osobni
dustojnost patti k hlavnim obavam souvisejicim s komfortem zavéru zivota (Chochinov

et al., 2006; STEM/MARK, 2013).

Naslouchat pocitiim pacienta se fadi k nejvyznamnéj$im oSetfovatelskym aktivitam
podporujicim spiritualni komfort (Bailey et al., 2009). Zahrnuje fyzickou i emocionalni
blizkost, kterd umoznuje mirnit existencialni utrpeni pacienta. Otevienost k vyjadreni
obav pacienta dava moznost vyjadtit emoce, coz je dilezitou potiebou zvlasté seniorii
(Wijk, Grimby, 2008). Empatickd komunikace, pfitomnost sestry u pacienta
a naslouchani jeho obavam proto patii k prioritnim aktivitdim podporujicim komfort
pacienta v zavéru zivota (Penson et al., 2005; Edwards et al., 2010). Byt otevrieny
K vyjadreni samoty a bezmocnosti poskytuje sestfe moznost pochopit pocity ztréty,
osamélosti a bezmocnosti, ale také strach pacienta, Ze je druhym na obtiz, coz potencuje
jeho ptani uspisit smrt (Chochinov et al., 2006; Pleschberger, 2007; Shim, Hahm, 2011).

Sdilet vlastni nazor na vyznam a smysl nabizi pacientovi moznost diskutovat se
sestrou 0 smyslu Zivota (Kuuppeloméki, 2001). K dalsim vyznamnym aktivitdm
existencidlni dimenze patii Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podporit v dobé

utrpeni a Byt otevieny k pocitiim pacienta o nemoci a smrti (Cavendish et al., 2003).

e Rereligiozni dimenze

Zpisob, jak clovék vyjadiuje svou spiritualitu, zahrnuje i religiozitu (nadboZenstvi), ktera
predstavuje soubor definovanych predsvédceni o vyssi moci (Bohu) spoleénych pro
konkrétni komunitu lidi (véficich). Religiézni ritudly a obrady souvisejici se zdvérem
Zivota nabizeji zplisob vyrovnani se s utrpenim, umiranim a smrti (Puchalski et al., 2011).
Na tyto oblasti se zamétuje soubor religioznich aktivit NIC intervence Duchovni podpora.
Jsou to aktivity sestry, které pacientovi poskytuji moznost soukromi pro duchovni ritualy,
podporuji ho pfi modlitbé¢ a navstévé bohosluzeb. Nabizi zajisténi pfitomnosti knéze

(pastoracniho asistenta) a duchovnich ptedméti, o které ma pacient zajem.
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V zavéru zivota potifebuje pacient Casto ztiSeni, aby mohl ,najit sam sebe*
(Hatokov4, 2007). Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity, je osetfovatelska
aktivita, ktera umoznuje poskytnout ¢as, prostor a prilezitost pro prozivani ticha, klidu
arozjimani (Narayanasamy, 2007; Nixon, Narayanasamy, 2010; Milligan, 2011).
Vyznamnou religiézni aktivitou je také Modlit se s pacientem. Modlitba, kterou pacient
vnima jako osobni rozhovor umozinujici transcendentni spojeni, miize pomahat vyrovnat
se s nevylécitelnou nemoci (Taylor, Outlaw, 2002). Zejména seniofi chtéji mit prilezitostt

modlit se sami nebo s ostatnimi (Sherman, 2010).

K dal§im aktivitam, které jsou v zemich s religiézni kulturou vyuzivany s vysokou
frekvenci, patti Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient preje; Povzbuzovat
k pouZivani duchovnich prostredkai, jestlize je to Zadouci a Umoznit pouZivani meditace,

modlitby a dalsich nabozenskych tradic a ritualii (Cavendish et al., 2003).
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Tabulka 2 Aktivity NIC intervence Duchovni podpora (5420)

Religiozni dimenze
Modlit se s pacientem
Obritit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta

Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh modlitby nebo
duchovnich obradt

Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient pieje
Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, rozhlasovy nebo televizni program
Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta
Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity
Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedku, jestliZe je to Zadouci
Sdilet vlastni duchovni hledisko, je-li to vhodné
Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich ndboZenskych tradic a ritualt
Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce
Existencialni (nereligiozni) dimenze
Byt otevieny k vyjadieni samoty a bezmocnosti pacienta
Byt otevieny k pocitiim o nemoci a smrti
Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta
Byt schopen naslouchat pocitiim pacienta
Pomoci pacientovi jasn¢ vyjadiit a vhodnym zpiisobem si ulevit od hnévu
Poskytnout moznosti pro diskusi o riznych virach a pohledech na svét

PouZit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi objasnit jeho viru
a hodnoty, jestlize je to vhodné

Pouzit terapeutické prosttedky, které vytvori diivéru a empatickou péci

Povzbuzovat k Gc¢asti na vzajemném plisobeni se cleny rodiny, prateli a jinymi lidmi
Povzbuzovat k ucasti v podpirnych skupinach

Povzbuzovat pacienta k posouzeni zivota prostiednictvim vzpominek

Sdilet vlastni pfesvéd¢eni o vyznamech a imyslech, je-li to vhodné

Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpoftit v dobé utrpeni

Projevit vciténi se do pocitli pacienta

VyuZzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu duSevni pohody, jestliZe je to vhodné
Jednat s pacientem s distojnosti a respektem

Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav

Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamétit se na udalosti a vztahy,
které poskytly duchovni silu a podporu

Zdroj: Bulechek et al., 2008, s. 674
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1.3 Sekundéarni analyza dat

V soucasné¢ dobé umoziuje technologicky pokrok shromazd’ovat, zpracovavat
a archivovat obrovské mnozstvi dat, ktera jsou tak snadno ptistupna pro vyzkum (Smith
et al, 2011; Andrews et al., 2012). V dusledku toho seve vyzkumu stale Castéji
setkdvame s metodou sekundarni analyzy dat, ktera mize pomoci zodpovédét mnoho
novych vyzkumnych otédzek v raznych oblastech zdravotni a socialni péce, jako je
napiiklad péce o kriticky nemocné (Cooke, lwashyna, 2013), oblast dlouhodobé
a reziden¢ni péce o seniory (Yamada et al., 2015; 2016a; 2016b), paliativni péce (Burgio
et al., 2016), neurologie (Wills et al., 2016) i pediatrie (Bennett et al., 2014). Sekundarni
analyza dat ptedstavuje empiricky a systematicky pfistup zahrnujici proceduralni
a evaluacni kroky, obdobné jako pii shromazd’ovani a vyhodnocovani primarnich dat

pomoci jinych vyzkumnych metod (Johnston, 2014).

1.3.1 Definovani sekundarni analyzy

Sekundarni analyza vyuZiva k odpovédi na vyzkumnou otazku jiz existujicich dat
shromazdénych v primarni studii. Sekundarni data lze definovat jako idaje shromazdéné
z riznych duvodu (napf. klinické studie), ktera jsou znovu vyuZzita pro zodpovézeni nové
otazky. Zakladni (primérni) data jsou naopak shromazdéna specialné za ucelem
odpovédi na vyzkumnou otdzku, kterou si stanovil primarni vyzkumnik (Cooke,
Iwashyna, 2013). Muzeme se setkat se dvéma typy sekundarni analyzy. V prvnim
ptipad¢ je stanovena vyzkumna otézka identicka s otdzkou, kterda byla resena v ramci
primarni studie. Pak ma sekundarni analyza konfirmaéni, tedy potvrzujici povahu
(Bjorner et al., 2003). Druhym pfistupem je vyuZiti jiz existujiciho souboru dat pro
ziskani odpovédi na novou vyzkumnou otazku, ktera je odlisna od té, kterou si stanovil
vyzkumnik v primarni studii. Zaméfuje se na testovani nové hypotézy nebo zkoumani
novych vztahli. MiiZe se rovnéz vénovat jen vydefinované podskupiné ptivodniho vzorku
respondent (Polit, Beck, 2008). Vyzkum, ktery vyuzivd data stavajici zdravotnické
dokumentace, neni obvykle povaZzovan za sekundarni analyzu (Doolan, Froelicher,
2009).
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Védecky a klinicky vyznam vysledku sekundarni analyzy dat mtze byt ovlivnén
Spatnym konceptem studie, kterd vyuzivd nedostateCné relevantni soubory dat pro
zodpovézeni stanovené vyzkumné otdzky. Spravné vyuziti sekundarni analyzy dat
vyzaduje, aby do analyzy a prezentace vysledki byly zahrnuty odhady moZného zkresleni
ze vSech zdrojii dat. Tim vyzkumnik zajisti vy$si kvalitu vysledkii analyzy sekundéarnich

dat (Terris et al., 2007).

Pozitiva a negativa sekundarni analyzy jako vyzkumné metody

Vyzkumnici, kteti vyuzivaji sekundarni data k zodpovézeni vyzkumnych otazek, mohou

ve srovnani s praci s primarnimi Gdaji profitovat z nékolika pozitiv této metody.

e Sekundarni analyza dat podporuje efektivni vyuZivani investic do vyzkumu, protoze
sbér dat je obvykle finan¢né nejnakladnéjsi fazi vyzkumného projektu. Tato metoda
tak umoziuje ziskat odpovéd na vyzkumnou otdzku s minimalnimi naklady ve
srovnani s jinymi vyzkumnymi ptistupy (Doolan, Froelicher, 2009). Proto védci
s dobrymi znalostmi statistickych metod, ale s omezenymi grantovymi prostfedky
mohou povazovat sekundarni analyzu dat za schidnéjsi pfistup k zodpovézeni

vyzkumné otdzky nezZ ziskavani primarnich dat (Cooke, Iwashina, 2013).

e Existuji situace (naptiklad v paliativni pééi), kdy randomizace souboru pacientii by
byla obtiznd, a na vyzkumnou otazku miize velmi dobte odpoveédeét sekundarni analyza

dat (Cooke, lwashyna, 2013).

e Sekundarni analyza velkych datovych registri mtze poskytnout vétsi zobecnéni
(generalizaci) vzhledem k mnohem vétsimu rozsahu (regiony, narody, staty), nez

jednotlivé primarni soubory dat.

e DalSim benefitem sekundarni analyzy dat je casova uspora. Proto mize byt vhodné
provést sekundarni analyzu dat pfi hledani odpovédi na otazky, pro které by byl sbér
primarnich dat pfili§ ¢asové naro¢ny a obtizny, jako jsou ty, které zvazuji péti nebo
desetiletou navaznost (Cooke, Iwashina, 2013). Vyzkumnik mtize pti vyuziti metody
sekundarni analyzy dat odpovédét na vyzkumné otdzky za mnohem krat$i dobu

(Mainous, Hueston, 1997; Doolan et al., 2008; Smith et al., 2011).
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e Pfi vyuziti rozsahlych soubort dat pro sekundarni analyzu mohou vyzkumnici ziskat
mnohem presnéjsi vysledky nez u menSich priméarnich studii, zejména pokud se jedna

naptiklad o vyzkum vzacnych onemocnéni (Will et al., 2016).

e | vptipadé, kdy sekundarni data nelze vyuzit pro odpoveéd na ptisluSnou védecky
pfesnou a klinicky relevantni vyzkumnou otazku, mohou hrét dilezitou dopliikovou
roli s cilem posoudit hodnovérnost a pravdépodobnost tispéchu primarniho tsili sbéru
dat ve velkém méfitku. Sekundarni analyza dat mtze byt finanéné velmi efektivni
zpusob, jak ziskat takové predbézné udaje, které se pak mohou stat zakladem pro

nékolik randomizovanych studii.

e Sekundarni analyzy administrativnich dat mohou mit vyznam i pro politické Cinitele,
a mohu podporovat transfer védeckych objevii do klinické péce (Cooke, Iwashyna,
2013)

Zaroven je tfeba si uvédomit, ze prace s jiZ existujicimi daty je spojena is ur¢itymi
negativy. Zejména v piipad¢, ze se vyzkumnik nepodilel na tvorbé designu primarni
studie, je riziko, ze soubor dat miize mit urcité limity, napriklad ve vztahu k méerenym
promennym (Polit, Beck, 2008). Vyzkumnik musi peclivé zvazit, zda stavajici datové
soubory, které jsou k dispozici, mohou poskytnout validni odpovédi na navrhované
vyzkumné otdzky. Pokud existujici datovy soubor je vhodny pro zodpovézeni nové
vyzkumné otazky, pak je sekundarni analyza optimalni metodou (Castle, 2003; Doolan,
Froelicher, 2009). Nevyhodou vefejné dostupnych datovych souborii je potencidlni
riziko, ze je mize vyuzit nezdvisle na sob& vice vyzkumnikl, coz znamena, Zze n€kdo
jiny zvetejni podobnou studii ze stejné¢ho datového souboru diive. Na druhé strang,
zamerna replikace studie z odlisného datového souboru miize byt vyznamna v tom, ze
bud’ potvrdi nebo vyvrati zobecnéni pivodnich zjisténi (Smith et al., 2011). Specificke
problémy, které vyplyvaji z pouZiti primarnich souboru dat, se mohou u jednotlivych
vyzkumnych projekti liSit. Proto je potfeba pro zjisténi pripadnych limitaci studie urcit
co nejpiesnéji silné a slabé stranky souboru dat vyuZitych pro sekundarni analyzu
(Mainous, Hueston, 1997).
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1.3.2 VyuZiti sekundarni analyzy

Vyzkumou oblasti, kde je vsoucasné dobé sekundarni analyza Casto vyuzivana, je
paliativni péce. Metoda neptedstavuje zddnou zatéz pro respondenty (at’ uz se jedna
0 pacienty, rodinné pecujici nebo profesiondlni oSetfovatelsky personal). Tento aspekt je
zvlasté vyznamny pii hledani odpovédi na vyzkumné otazky zaméfené na nevylécitelné
nemocné a terminalni pacienty (Hall et al., 2014; Delgado-Guay et al., 2015; Kvale et
al., 2015; Kutney-Lee et al., 2015; Burgio et al., 2016).

V oblasti osetrovatelského vyzkumu nebyla tato metoda zatim dostate¢né vyuzivana.

Aponte (2010) predpoklada, ze pri¢inou mize byt:

e deficit znalosti sester zabyvajicich se vyzkumem (research nurse) o dostupnosti
dat;

e nedostatek dovednosti pti ziskavani dat;

e nedostatek znalosti nutnych pro jejich analyzu.

V oblasti dlouhodobé osetiovatelské péce jsou piikladem, Ze z jednoho velkého datového
souboru Ize metodou sekundarni analyzy ziskat dal3i odpovédi na nové vyzkumné otazky,
soucasné prace autord Yamada et al. (2014; 2015; 2016a; 2016b). Autorsky kolektiv
vyuzil k analyzdm datovy soubor mezinarodniho projektu SHELTER, ktery posuzoval
rezidenty z 57 zafizeni dlouhodobé oSetiovatelské péée (nursing home) v sedmi zemich
Evropské unie (Ceské republika, Anglie, Finsko, Francie, Némecko, Italie, Nizozemsko)

a jedné zem¢ mimo Evropskou unii (Izrael) (Onder et al., 2012).

Metoda je také Casto vyuzivana vyzkumniky na pocdtku jejich védecké kariéry.
Pouziti sekundarni analyzy dat jim umozni ziskat validni odpovédi na vyzkumné otazky
1 v pomérné kratkém ¢asovém rozmezi a s limitovanymi finanénimi zdroji, se kterymi by
nebylo mozné primarni data pro studii ziskat. Mladym vyzkumnikdm to umozni prokazat
naplnéni vyzkumného zaméru a publikovat vysledky vyzkumu v pozadovaném ¢asovém
horizontu. Sekundérni analyza dat tak mize byt klicovym prvkem tspéSného zahdjeni
védecké kariéry. Spravné provedend sekundarni analyza demonstruje metodickou
odbornost vysledkd studie a mize pifinést uzite¢né udaje ipro planovani naslednych

grantovych projektt (Smith et al., 2011).
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1.3.3 Faze procesu sekundarni analyzy

Definovani oblasti vyzkumu a vyzkumne otazky urcuji zptisob, kterym vyzkumik bude

postupovat (vyzkumny design). Vyzkumna metoda uréuje, jak bude vyzkumnik sbirat,

analyzovat a interpretovat data ve studii (Creswell, 2013). Tabulka 3 (s. 38) ukazuje

v piehledu jednotlivé faze metody sekundarni analyzy a porovnava je s fazemi

prospektivni studie.

Tabulka 3 Porovnani fazi sekundarni analyzy a prospektivni studie

Faze Sekundéarni analyza Prospektivni studie

1 literarni reSerse literarni reSerse

2 formulovani vyzkumné otazky a ur¢eni  definovani vykumného problému a
proménnych vyzkumnych moZnosti

3 identifikace vhodného datového soubora formulovani vyzkumné otazky, ktera by
(ziskani povoleni primarniho mohla byt odpovézena pii vyuziti
vyzkumnika k pouZziti dat pro SA) vhodného souboru respondentii, metod

4 Finalni formulace vyzkumné otézky a vytvofeni designu vyzkumu (vybér
stanoveni vyzkumnych cilt subjektt; data, kterd se budou sbirat;

opatfeni k ochrané dat subjektit)

5 posouzeni vhodnosti primarniho souhlasné stanovisko etické komise
vyzkumného souboru, designu a metod

6 stanoveni vhodnych opatieni nabor subjektl, kteti souhlasi se
k ochrang dat a zvazeni pravnich a zapojenim do vyzkumu
etickych implikaci analyzy

7 sestaveni datoveho souboru z vybranych méfeni/vyzkumné Setfeni u respondentd
primarnich dat

8 sekundarni analyza dat analyza dat

9 prezentace vysledkli védecké komunité  prezentace vysledkl védecké komunité

(Doolan, Froelicher, 2009)

Piipravna faze

Pokud se vyzkumnik rozhodne pro metodu sekundarni analyzy, je potfebné, aby

Vv ptipravné fazi urcil vyzkumnou oblast a formuloval vyzkumnou otdzku predtim, nez

definuje vyzkumny soubor. Smith et al. (2011) doporucuje nasledujici kroky:
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1. Zacit precizni literarni reSerSi. Tento postup zabrani duplicité prace, kterou jiz
publikovat jiny autor, ale také rozviji zpisoby, jak navazat na literaturu v oblasti

definovani souboru dat.

2. Ujistit se, Ze vyzkumna otdzka ma klinickou relevanci a je zaloZena na vychodisku
primarni Uvahy vyzkumnika. Zde je tieba si uvédomit, ze podstatou dobrého

vyzkumu je dobra vyzkumné otdzka, ne velikost souboru respondentd.

3. Urcit promenné pottebné pro zodpoveézeni stanovené vyzkumné otazky.

Cilem ptipravné faze je tedy definovat ustfedni koncept a urcit proménné, které jsou
pottebné pro zodpovézeni stanovené vyzkumné otazky. To umozni identifikovat datové
soubory, které tyto proménné obsahuji. Tento postup umozni zuUZit spektrum
zvazovanych datovych souborti. Vyzaduje to od vyzkumnika jak introspekei, pokud jde
0 zkoumanou oblast, tak iznalost vyzkumné literatury souvisejici stouto oblasti.
V tomto kontextu pak vyzkumnik zuzuje zaméfeni vyzkumné otazky a realizuje
komplexni literarni reSersi. Jeji vysledky mu spoleéné s konzultaci sexperty pro
zvolenou oblast vyzkumu pomohou ovéfit, Ze jim navrzend vyzkumnéd otdzka je

relevantni (Mainous, Hueston, 1997).

Vybér souboru dat

Rozsah a slozitost velkych databazi mtize vyzkumnika odradit od jejich vyuziti. Existuji
vsak on-line kompendia, ktera poskytuji vyzkumnikiim navod k préci s daty. Patii mezi
né naptiklad The SGIM Research Dataset Compendium, které obsahuje popis a odkazy
na vice neZ ¢étyticet vysoce hodnotnych datovych souborti pouZivanych ve zdravotnictvi,

klinické epidemiologii a vzdélavani 1ékaia v oblasti vyzkumu (www.sgim.org, 2016).

Pti vybéru vhodné databdze by mél vyzkumnik zvazovat pouze takové soubory dat,
u kterych je prokadzéano, Ze maji vysokou kvalitu. Velké mnozstvi chybéjicich tdaji
Vv prifezové nebo longitudindlni studii mize byt indikdtorem problematické kvality
datového souboru. Tyto skutecnosti je nezbytné identifikovat co nejdiive, aby se piedeslo
zbyteéné praci vyzkumnika na projektu, ktery by nebyl usp&$ny. V zavislosti na
zjiSténych udajich by pak musela byt upravena vyzkumna otdzka. Po revizi vyzkumné

otazky je potteba prostfednictvim literarni reserse zjistit, zda je modifikovana vyzkumna
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otdzka relevantni azda jiz nebyla zodpovézena v primarnim vyzkumu (Doolan,
Froelicher, 2009). Pro zvySeni originality vyzkumu, by mél vyzkumnik zvazovat vybér
takového souboru dat, ktery dosud nebyl v jeho oboru Siroce vyuzivan. DalSi moznosti je
propojeni né€kolika datovych souborti dohromady, ¢imz je mozZzné hledat odpovéd’ na

vyzkumnou otdzku z nové perspektivy (Smith et al., 2011).

Prace s daty a analyza

DalSim krokem je ovéreni kompatability datového souboru. Vyzkumnik si musi zjistit,
zda datovy soubor, ktery chce pro sekundarni analyzu pouzit, je kompatibilni se
softwarem, ktery pro zpracovani dat bude pouzivat. V opacném ptipadé je potieba zajistit
konverzi piivodni databdze a ovéfit presnost pfevodu tak, Ze se vypocitd popisna
statistika a porovna se s tou, ktera je uvedena v primarni studii (Clarke, Cossette, 2000).
Pokud by tato faze byla opominuta, nemusel by si vyzkumnik v§imout, Ze pii pfenosu

dat doslo k jejich poSkozeni.

NavrZzena vyzkumna otazka mize také vyzadovat, aby byla provedena analyza
poskupin dat, ktera jsou obsaZena v primarnim datovém souboru. Tato analyza by mohla
byt komplikovana, pokud by podskupina hodnocend v ramei sekundarni analyzy méla
vys$i podil ztraty longitudinalnich dat nebo chybéjicich dat nez bylo ve vyzkumném
souboru primérni studie. V tomto ptipadé je potiecba zvazit zda budou vysledky
sekundarni analyzy relevantni, protoZe zména zatazujicich kritérii bude mit dopad na
zjiSténé vysledky.

Dale je tteba zvazit i etické hledisko, pokud doslo ke zméné legislativnich a etickych
norem oproti dobé, kdy byl provadén sbér dat primarni studie (Clarke,Cossette, 2000;
Kneipp, Yarandi, 2002). Je proto dulezité, aby pfislusné organy (etické komise)
posoudily, ze data jsou pouzivana legislativné a eticky spravné. Predpoklada se, ze
vyzkumni pracovnici budou peclivé chranit a vhodné spravovat osobni data respondenti

primarni studie (Doolan, Froelicher, 2009).

Pfi popisu metody sekundarni analyzy by mély byt stru¢né uvedeny i informace
o studii, kterd je zdrojem primarnich dat vyuZitych v sekundarni analyze. Vyzkumnik by
mél rovnéZ popsat zakladni aspekty ziskavani vybéru respondentl a sbétu dat, protoze
tyto informace pomohou ¢tenafi pfi posuzovani pfipadnych probléma nebo nejasnosti

(Doolan, Froelicher, 2009).
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Struktura analyzy a prezentace vysledki je ¢asto velkou vyzvou pro vyzkumnika,
ktery chce, aby jeho vysledky vyzkumu byly pro cilovou skupinu ¢tenaiti dobie
pochopitelné. Pti pouziti velkych datovych soubort je potfeba nezaménovat statistickou
vyznamnost s klinickym vyznamem vysledku. Smith et al. (2011) strukturoval analyzu

a prezentaci vysledkd néasledujicim zptsobem:
o dukladné€ promyslet klinicke diisledky svych zjisténi;
e byt opatrny pri interpretaci statistické vyznamnosti (P-hodnoty);
e konzultovat se statistikem analyzu datového souboru;

e dukladné promyslet prezentaci vysledki. Ptehledné tabulka nebo graf ¢asto

prezentuji vysledky Iépe neZ rozsahly slovni popis.

Sekundarni analyza dat nabizi metodologické vyhody a mtize ptispét k vytvaieni novych
znalosti (Heaton, 2008). Je to vynikajici, finan¢né efektivni zpasob, jak ziskat odpovédi

na dilezité vyzkumné otdzky bez n€kolikaletého shromazd’ovani dat.

Uspé&sna sekundarni analyza ale vyzaduje systematicky proces reflektujici problémy
spojené s touto metodou. Zatimco finan¢ni naklady a mnozstvi potiebného ¢asu pied
analyzou se snizuji, objevuji se problémy spojené s nutnosti zptesnit vyzkumnou otazku
a posoudit vhodnost datového souboru. Je dulezité, aby si vyzkumnik uvédomil odlisné
charakteristiky sekundarni analyzy a tak eliminoval ptedvidatelné chyby pii vybéru
datového souboru a analyze dat (Doolan, Froelicher, 2009; Johnston, 2014).

1.4 Souhrn teoretickych vychodisek

Pokrok mediciny vedl ve dvacétém stoleti k institucionalizaci a profesionalizaci zavéru
Zivota, jejiz mira se ale v jednotlivych zemich velmi lisi (Broad et al., 2013). V Ceské
republice umiraji tfi Ctvrtiny populace v instituciondlnim prostfedi nemocnic

a dlouhodobé péce, coz zahrnuje témet 64 % onkologickych pacientti a 80 % chronicky
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nemocnych (Loucka et al., 2014b). AZ 17 % ze vSech Umrti je na pracovistich intenzivni

péce a pouze 3 % Vv lizkovych hospicich.

Pojem zavér zivota je mozno chapat z pohledu Gzkého nebo Sirokého definovani
smrti. V kontextu Siroké definice smrti jej Ize pouZivat i jako synonymum pro paliativni
a hospicovou péci a je ¢asové ohraniCeny na obdobi jednoho aZz dvou let (Radbruch,
Payne, et al., 2010b). Péce v zavéru zivota zamétena na komfort predstavuje souhrn
holistické osetifovatelské praxe, kterd umoziuje zajisténi lidskych potieb v jednotlivych
oblastech (Kolcaba, 1994). Osetiovatelské aktivity by se mély zamétovat na postupy,

které pacientovi v zavéru zivota poskytuji vSechny formy komfortu (Olson et al. 2001).

Z&kladnim teoretickym vychodiskem je proto komfort pacienta v zaveru Zivota, ktery
je vymezeny ¢tyfmi dimenzemi. Fyzicka dimenze komfortu je spojena se symtomy
nemoci zpasobujici fyzické utrpeni (Kabel, Roberts, 2003; Doorenbos et al., 2006; Vosit-
Steller et al., 2010; Lokker et al., 2016), vn&jsim institucionalnim prostiedim (Kolcaba et
al., 2006; Krinsky et al., 2014) i stupném sobé&stacnosti pacienta v zavéru zivota (Brown
et al., 2011; Chochinov, 2012;). Psychologicka dimenze komfortu zahrnuje zvladani
negativnich emoci, jako nejistota, strach, stres, beznadéje a deprese (Sherman et al., 2010;
Lokker et al., 2016). Spiritualni dimenze komfortu se zaméiuje na nabozenské a kulturni
vazby pacienta (Kolcaba et al., 2006; Sherman, 2010; Puchalski et al., 2011), distojnost
(Ben Natan et al., 2010; Hemati et al., 2016), existencialni Gzkost (Soleimani et al., 2016),
nadg&ji a hledani smyslu a vyznamu (Chochinov et al., 2002). Socialni dimenze komfortu
predstavuje respektovani hranic soukromi (Ho et al., 2013), zachovani sociélnich vazeb
s rodinou i komunitou (Chio et al., 2008; Mok et al., 2010), respektovani tradic, dostatek
informaci, jistotu zajisténi kontinuity péée a moznost podilet se na rozhodovani o péci

(Kolcaba et al., 2006).

Druhym teoretickym vychodiskem je osetrovatelska intervence podporujici komfort
pacienta v zavéru zivota. Je vymezena soubory aktivit NIC intervenci Péée o umirajici
a Duchovni podpora, které lze vyuzit pro podporu komfortu pacienta v zavéru Zivota
(Bulechek et al., 2008). Jejich realizace v institucionalnim prostfedi poskytuje sestram
moznost uc¢inné ovliviiovat fyzické, psychosocidlni a spiritudIni utrpeni pacientt, véetné
poskytovani podpory rodinnym piislusnikim. Intervence Duchovni podpora je
definovana jako pomoc pacientovi citit vyrovnani a spojeni s vy3§i moci. Obsahuje
soubor 29 religiéznich a existencidlnich aktivit zamétenych na spiritualni komfort.

Existencialni (nereligiozni) aktivity podporuji diistojnost, moznost mluvit o existencialni
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nejistoté, smrti, osobni vife a hodnotach. Religiézni aktivity nabizi soukromi pro
nabozenské obtfady, podporu pii modlitbé, navstévy bohosluzeb a pfitomnost knéze.
Intervence Péce o umirajici je definovana jako podpora télesného komfortu
a psychologického klidu v kone¢né fazi Zivota. Soubor 24 aktivit se vztahuje k fyzické,
psychologické, socialni a spiritualni dimenzi komfortu pacienta v zavéru Zivota. Aktivity
souvisejici s fyzickou dimenzi komfortu se zaméfuji na zvladani fyzického utrpeni,
zejména bolesti. Socialni dimenze komfortu pfedstavuje pritomnost sestry, respekt
k soukromi, podporu ptitomnosti rodiny u pacienta, zapojeni rodiny do rozhodovani
0 péci a respekt Kk jejim pozadavkum na péci. Psychologicka dimenze komfortu souvisi
s aktivitami, které jsou zaméfené na negativni emoce, aktivni naslouchéani, empatii,
podporu v utrpeni a sdileni pociti souvisejicich se smrti mezi pacientem a rodinou.
Spiritualni dimenze komfortu predstavuje zajisténi duchovni podpory pro pacienta

i rodinu a ochotou diskutovat s pacientem o smrti.

Z teoretickych vychodisek zvolené oblasti vyzkumu vychazi definovani obecné
vyzkumné otdzky zabyvajici se tim, jak sestry wvyuZivaji oSetiovatelské aktivity
podporujicici c¢tyri  dimenze komfortu pacienta v zavéru Zivota v instituciondlnim
prostiedi? Na jeji feSeni Ize vyuZzit sekundarni analyzu dat. Je to metoda, kterd vyuZiva
k odpovédi na vyzkumnou otazku jiz existujicich dat shromazdénych v primarnich
studiich. Poskytuje finan¢né efektivni zpusob, jak ziskat odpovédi na dilezité vyzkumné
otazky bez daldiho nékolikaletého shromazdovani dat (Doolan, Froelicher, 2009;
Johnston, 2014). V oblasti osetfovatelského vyzkumu neni tato metoda zatim dostate¢né

vyuZzivana (Aponte, 2010).
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2 VYZKUMNA VYCHODISKA

Kapitola seznamuje s designem vyzkumu a popisuje realizaci jednotlivych fazi procesu
sekundarni analyzy, od formulace vyzkumné otazky, ptes identifikaci vyzkumného

souboru aZz po pouZzité statistické metody.

2.1 Design vyzkumu

Pro splnéni stanovenych cilti byla pouZita metoda kvantitativni sekundarni analyzy dat
ziskanych v ramci ¢ty vyzkumnych studii zaméfenych na realizaci oSetfovatelskych
aktivit NIC intervenci Duchovni podpora a Péée o umirajici u pacientii v zavéru Zivota
v Ceské republice. Vyzkumy byly realizovany v letech 2011 a7 2014. Déle byl pouZit

panel experti.

2.2 Panel experti

Expertni panel se zaméfuje na sumarizaci a syntézu vstupnich udajii. Metoda je vhodna
pro oblasti, které vyZaduji znalosti z ruznych obort (Polit, Beck, 2008). Panel sestaveny
pro potiebu tohoto vyzkumu tvofili odbornici / experti z oblasti paliativni mediciny,
oSetfovatelstvi, psychologie a spiritualni péce (1ékaf paliatr, sestra specialistka, klinicka
psycholozka, duchovni a vyzkumnik realizujici sekundarni analyzu). Jejich dkolem je
spole¢né rozttidit definované aktivity dvou NIC intervenci (Péce o umirajici a Duchovni
podpora) do Ctyf soubori prezentujicich oblasti fyzickeho, psychologického

spiritualniho a socialniho komfortu pacienta v zavéru zivota V institucionalnim prostiedi.
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2.3 Proces sekundéarni analyzy

Prabéh fazi procesu sekundarni analyzy dat je prezentovan popisem algoritmu ¢innosti
sekundarni analyzy, coZz je soubor na sebe navazujicich aktivit realizovanych
v jednotlivych fazich sekundarrni analyzy, a to od formulovani vyzkumné otazky az po

metody statistického zpracovani.

2.3.1 Formulovani vyzkumné otizky a urceni proménnych

Piipravna faze sekundarni analyzy zahrnuje definovani oblasti vyzkumu, formulovani
vyzkumné otézky a urc¢eni proménnych, které jsou potiebné pro zodpovézeni stanovené
vyzkumné otdzky (Smith et al., 2011; Creswell, 2013). V rédmci této faze byla

definovana:
. Oblast vyzkumu: osettovatelské intervence u pacientd v zavéru Zivota

. Obecna vyzkumna otazka: Jak vyuzivaji sestry osetfovatelské aktivity podporujicici

Ctyti dimenze komfortu pacienta v zavéru zivota v institucionalnim prosttedi?

. definované promenné: typ institucionalniho prostiedi; vek sestry; Kklinicka

zkuSenost sestry; nejvyssi dosazené vzdélani sestry.

2.3.2 ldentifikace vyzkumného souboru

Tato faze navazuje na vysledky piipravné faze, kde byly definovny proménné potiebné
pro zodpovézeni vyzkumné otazky (Smith et al., 2011; Creswell, 2013). Na zakladé vyse
uvedené vyzkumné otazky a uréenych proménnych, byla pro identifikaci vyzkumného

souboru zvolena nasledujici zafazujici a vyfazujici kritéria:

. Zarazujici kritéria pro vyzkumny soubor: vSeobecné sestry s minimalné jednim
rokem odborné praxe a riznym stupném nejvyssiho vzdélani, které pecuji

0 pacienty v zavéru zivota v institucionalnim prostiedi
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o Vyrazjici kritéria pro vyzkumny soubor: vSeobecné sestry, které pecuji o pacienty

V zavéru zivota v domacim prostiedi

Vzhledem ke stanovenym zafazujicim kritériim pro respondenty bylo mozné pro
sekundarni analyzu vyuZit ¢tyfi soubory dat primarnich studii, které byly zaméfeny na
osetfovatelské aktivity u pacientt v zavéru zivota v Ceské republice. Studie, které jsou
zdrojem primarnich dat, prezentuje v pichledu tabulka 4 (s. 47-48). Jednalo se

0 nasledujici studie:

e Kisvetrova et al. Spiritual support interventions in nursing care for patients suffering
from death anxiety in the final phase of life. International Journal of Palliative
Nursing. 2013, 19(12), 599-605. (Scopus)

e Kisvetrova, H. Support of family members within the nursing intervention Dying
Care. Kontakt. 2014, 16(1), e24-e30. (Scopus)

e Kisvetrova et al. Dying care nursing intervention in the institutional care of end-of-
life patients. International Journal of Nursing Knowledge. 2016a, doi: 10.1111/2047-
3095.12128. [Epub ahead of print]. (IFz0s 0.727)

e Kisvetrova et al. Dying Care Interventions in the Intensive Care Unit. Journal of
Nursing Scholarship. 2016b, 48(2), 139-146. (IFxs 1.521)
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Tabulka 4 Primarni studie vyuzité pro sekundarni analyzu dat

Typ studie; Soubor  Typ i o i
Autor / rok i . . Vyzkumna otazka Proménné Vysledky
vyzkumny nastroj N pracoviste
1. Kisvetrova cross-sectional: VS/468 geriatrie 1. Jakeé os. aktivity NIC typ pracovisté; Nejvyssi frekvence: ,,Pecovat o pac.
et al., 2013 K - " onkoloaie ,Duchovni podpora“ tbosenské presvédéent: S distojnosti*; nejnizsi: ,,Modlit se s pac.*“.
stril turovr?ny otazn g vyuzivaji VS u pac. s 08. dg. ~ "POACNSKE PIESVECEE gy siisteny rozdily ve frekvenci aktivit ve
E)l:)ltljgo[r);)c ovni hospic »Uzkost ze smrti“ v zavéru  délka odb. praxe. vztahu k:
sivota?
LDN zlvotat *typu pracovists (vyss frekvence v hospicich)
DpS *nabozenskému piesvédéeni (vyssi frekvence
ADP vétici VS)
"Pecovat s diistojnosti“ povazovaly VS za
2. Které o3, aktivity gl?t?\c,il;ﬂdnejl implementovatelnou spiritualni
spiritudini/religiézni '
dimence jsou realné U vétsiho poctu aktivit byl vyznamny vztah s:
implementovatelné v os. « . .
praxi v CR? typem pracoviste (hospice)
*naboZenskym presvédéenim (véfici)
*délkou odb. praxe (delsi praxe)
2. cross-sectional: VS/468 geriatrie 1.Jak vyuzivaji VS aktivity  typ pracovisté Podporovat snahu rodiny zustat u lizka
Kisvetrova, K - " onkolodie zamétené na podporu dosazené vzdslani pacienta a Usnadnit zajisténi duchovni
2014 strukturovany dotazni 9 rodiny? osazene vzae podpory pro pacienta a rodinu mély nejvyssi
(NIC Péce o umirajici) hospic frekvenci a nejvice VS je povaZovalo za realng
implementovatelné.
LDN 2. Jaky je nazor VS na p. . .
i, . Aktivity zaméfené na podporu rodinnych
DpS realnost implemtance NIC v lxm e . i
aktivit na podooru rodin pfislusnikd v ramei NIC intervence Péce o
ADP podp Y umirajici realizovaly ¢astéji sestry z hospici.

V soucasné Ceské oS.praxi

N~
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3. Kisvetrova
et al., 2016a

4, Kisvetrova
et al., 2016b

cross-sectional;
strukturovany dotaznik
(NIC Péce o umirajict,
Duchovni podpora)

Panel expertd

cross-sectional;
strukturovany dotaznik
(NIC Péce o umirajici,
Duchovni podpora)

VS/201 interna
onkologie
LDN

VS/277 intenzivni
péce

Jaka je frekvence 0S. aktivit
NIC ,,Péce o umirajici pii
institucionalni péci o pac.

v terminalnim stadiu onkol.
a chronic. nemoci?

Jaka je frekvence 03. aktivit
NIC ,,Péce o umirajici“ a
Duchovni podpora“ pfi péci
0 umirajici pac. na
pracovistich intenzivni péce?

typ pracoviste;
délka odb. praxe;

dosazené vzdélani.

frekvence péce;

délka hospitalizace na
JIP;

personalni podminky;
¢asové moznosti VS;
postoj VS ke smrti;
komunikace VS/pacient;
komunikace VS/rodina;

edukace VS o paliativni
péci.

VS se nejvic zaméfuji na fyzicky komfort pac.

Vyznamné vztahy byly mezi:
*Urovni vzdélani a sledovanim Uzkosti pac.;

*délkou odb. praxe a ochotou diskutovat
0 smrti;

*typem pracoviste a fyzickou pritomnosti
u lizka pac., duchovni podporou, diskusi
o smrti a schopnosti sledovat psychické
/mentalni funkce pac.

Nejvyssi frekvence: ,,Peovat s distojnosti®;
nejnizsi: ,,usnadnit diskusi o pohibu®.

U vétsiho poctu aktivit byl vyznamny vztah s:
*delSi hospitalizaci na JIP;
*|epSimi personalnimi podminkami

*kladn¢€j$im postojem VS k edukaci o pal. péci

VS - veobecnd sestra; N - pocet respondenttii; NIC - Nursing Interventions Classification; LDN - 1é¢ebna pro dlouhodob& nemocné; DpS - domov pro
seniory; ADP - agentura domaci péce; JIP - jednotka intenzivni péce

1. Kisvetrova et al. Spiritual support interventions in nursing care for patients suffering from death anxiety in the final phase of life. International Journal
of Palliative Nursing. 2013, 19(12), 599-605.

2. Kisvetrova, H. Support of family members within the nursing intervention Dying Care. Kontakt. 2014, 16(1), e24-e30.
3. Kisvetrova et al. Dying care nursing intervention in the institutional care of end-of-life patients. International Journal of Nursing Knowledge. 2016a,

doi: 10.1111/2047-3095.12128. [Epub ahead of print]

4. Kisvetrova et al. Dying Care Interventions in the Intensive Care Unit. Journal of Nursing Scholarship. 2016b, 48(2), 139-146.
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2.3.3 Finalni formulace vyzkumné otazKy a cilii sekundarni analyzy

Vyzkumnou oblasti této sekundarni analyzy dat jsou oSetfovatelské intervence u pacientit
v zavéru zivota. Z takto definované vyzkumné oblasti vychazi obecna vyzkumna otazka
zuzujici zaméteni vyzkumu: Jak vyuzivaji sestry osetrovatelské aktivity podporujicici
Ctyri dimenze komfortu pacienta v zavéru Zivota v instituciondlnim prostiedi? Obecna
vyzkumné otdzka vede ke stanoveni hlavniho vyzkumného cile sekundarni analyzy:
Zjistit miru vyuzivani souboru aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu
pacienta Vv zdavéru zivota v institucionalnim prostredi a identifikovat vliv definovanych

promennych.

Na zakladé stanového hlavniho cile byly definované dil¢i cile.

Cil 1:

e Z aktivit NIC intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora vytvorit ¢tyri soubory
vztahujici se k fyzicke, psychologické, spiritualni/existencidlni a sociélni dimenzi
komfortu pacienta v zavéru Zivota.

Cil 2:

e Urcit vliv proménnych na miru vyuzivani souborii aktivit podporujicich jednotlive
dimenze komfortu pacienta v zavéru Zivota a idenfikovat vyznamné prediktory pro
predikci vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do jednotlivych souborii.

Cil 3:

v

e Porovnat miru vyuZivani aktivity ,,Jednat s pacientem diistojné** s mirou vyuzivani

vSech ostatnich aktivit.
Cil 4:

e Definovat faktory charakterizujici poskytovanou oSetiovatelskou péci pacientiim

V zdveru zZivota v instituciondlnim prostredi.
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Vzhledem ke zvolené oblasti vyzkumu byla teoreticka hypotéza formulovana nasledovné:
Frekvenci vyuZivani definovanych souborii 0Setiovatelskych aktivit prezentujicich
jednotlivé dimenze komfortu pacienta v zdvéru Zivota ovliviuje typ instituciondalniho

prostiedi a profesiondlni zpisobilost sestry.

Nasledné byla provedena operacionalizace pojmil instituciondlni péce, péce
V zavéru zivota, oSetfovatelska aktivita, dimenze komfortu a profesionalni zptisobilost

sestry.

e Pojem instituciondlni prostitedi byl operacionalizovan prostiednictvim typologie
poskytované péce charakterizujici jednotlivé typy pracovist, jak ukazuje obrazek 3
(s. 50).

Institucionalni prostredi

akutni liZzkova akutni liZzkova dlouhodoba specializovana

. I L g éce
intenzivni péce standardni péce P

paliativni péce

! ! ! !

JIP onkologie LDN liZzkovy
interna DpS hospic

*Vysvétlivky k obr.3: JIP (jednotka intenzivni péce); LDN (lécebna pro dlouhodobé nemocné); DpS
(domov pro seniory)

Obrézek 3 Operacionalizace pojmu ,,Institucionalni prostfedi*
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Operacionalizace pojmu péce v zavéru Zivota vychazi ze Siroké definice zavéru
Zivota, kterou uvadi the European Assotiation of Palliative Care (EAPC). Konec
Zivota je zde interpretovan jako ¢asové obdobi jednoho az dvou let, kdy se pacient,
jeho blizci izdravotniéti profesionalové seznamuji se skuteCnosti, Ze se jedna

0 nemoc vyznamn¢ omezujici délku zivota pacienta (Radbruch, Payne, et al. 2010b).

Pojem oSetiovatelska aktivita byl operacionalizovan jednotlivymi definovanymi
aktivitami NIC oSetfovatelskych intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora

(Bulechek et al., 2012). Operacionalizaci pojmu graficky znazornuje obr. 4 (s. 51).

" Osetiovatelska aktivita

24 aktivit 7 aktivit
NIC intervence Péce o umirajici NIC intervence Duchovni podpora

Obrézek 4 Operacionalizace pojmu ,,OSeti‘ovatelska aktivita®

Pojem dimenze komfortu je operacionalizovan prostiednictvim ¢tyf skupin
oSetfovatelskych aktivit NIC intervenci Péfe o umirajici a Duchovni podpora
umoziujicich fyzicky, psychologicky, socialni a spiritualni / existencialni komfort

pacienta v zavéru zivota. Definované dimenze péce ukazuje obrézek 5 (s. 52).
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Dimenze komfortu

Fyzicky Psychologicky Spiritualni Socialni
komfort komfort komfort komfort
11 aktivit 9 aktivit 5 aktivit 6 aktivit

Obréazek 5 Operacionalizace pojmu ,,Dimenze komfortu*

e Pojem profesiondlni zpiisobilost sestry pro péci o pacienta v zavéru zivota byl
operacionalizovan prostfednictvim faktorti klinickd zkuSenost (tj. délka odborné

praxe), odborné vzdélani a vek sestry (Powazki et al., 2014). Operacionalizaci pojmu

prezentuje obréazek 6 (s. 52).

Profesionalni zpiisobilost

Klinické zkusSenost Vik Odborné vzdélani

!

Délka odborné praxe SzS VvZS VS

Obrézek 6 Operacionalizace pojmu ,,Profesionalni zpisobilost*
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Vyzkumné hypotézy

Operacionalizace pojml teoretické hypotézy je vychodiskem pro formulovani

vyzkumnych hypotéz. Umoznuje transformovat teoretickou hypotézu na niZsi stupen
obecnosti (Hubik, 2006).

Vyzkumné hypotézy k cili 2 (Urcit vliv proménnych na miru vyuzivani souborii aktivit

podporujicich jednotlivé dimenze komfortu a idenfikovat vyznamné prediktory pro

predikci vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do jednotlivych souborii).

v

Sestry pracujici na pracovistich poskytujicich hospicovou péci vyuZzivaji s vyssi
frekvenci osetfovatelské aktivity ze vSech soubortl.

Sestry s delsi odbornou praxi Castéji vyuzivaji oSetiovatelské aktivity ze souboru
podporujici psychologickou dimenzi komfortu.

Sestry s vy$Sim stupném dosazené¢ho vzdélani Castéji vyuzivaji oSetfovatelské
aktivity ze souboru podporujici spiritualni dimenzi komfortu.

Starsi sestry Castéji vyuzivaji oSetfovatelské aktivity souboru podporujici fyzickou
dimenzi komfortu.

Prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici

fyzickou dimenzi komfortu je typ pracoviste.

Prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici

socialni dimenzi komfortu je vék sestry.

Prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici

spiritudIni dimenzi komfortu je tiroven dosazeného vzdélani sestry.

Prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici
psychologickou dimenzi komfortu je délka odborné praxe sestry.

Vyzkumnd hypotéza k cili 3 (Porovnat miru vyuZivani aktivity ,,Jednat s pacientem

diistojné** s mirou vyuZivani vech ostatnich aktivit).

Sestry vyuZivajici s vy3Si frekvenci aktivitu ,Jednat s pacientem distojné
a s respektem* vyuZivaji casté&ji i ostatni aktivity.
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Statistické hypotézy

Pro zjisténi statisticky vyznamnych souvislosti mezi zkoumanymi daty ze ¢tyr studii
zatazenych do sekundarni analyzy byly definovany statistické hypotézy. Zabyvaji se
vztahem mezi nezavisle proménnymi: typ pracoviste, délka odborné praxe, vék sestry,
stupert dosazeného vzdeélani a zavisle proménnou: volba definovanych aktivit v ramci

souborii podporujicich jednotlivé dimenze komfortu.

Statistické hypotezy k cili 2:

H1o — neexistuje signifikantni vztah mezi délkou praxe sester a mirou vyuzivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H1a - existuje signifikantni vztah mezi délkou praxe sester a mirou vyuZivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H2o — neexistuje signifikantni vztah mezi vekem sester a mirou vyuZivani souborii aktivit

podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H2a — existuje signifikantni vztah mezi vékem sester a mirou vyuzivani souborii aktivit

podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H3o — neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a mirou vyuZivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H3a — existuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a mirou vyuzivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H4o — neexistuje signifikantni vztah mezi vzdelanim sester a mirou vyuzivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu

H4a — existuje signifikantni vztah mezi vzdélanim sester a mirou vyuZivani souborii

aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu
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Statistickd hypotéza k cili 3:

H50 — neexistuje signifikantni vztah mezi mirou vyuzivani aktivity Jednat s pacientem

diistojné a s respektem a vyuzivanim vSech ostatnich aktivit

H5a — existuje signifikantni vztah mezi mirou vyuZivani aktivity Jednat s pacientem

diistojné a s respektem a vyuzivanim vSech ostatnich aktivit

2.3.4 Posouzeni vhodnosti primarnich vyzkumnych soubort

Jedna se o priméarni soubory dat ¢tyt vyzkumnych studii, realizovanych v letech 2011 az
2014,

. Priméarni vyzkumnik je totozny s vyzkumnikem, ktery bude realizovat sekundarni
analyzu dat.

. Ve vsech ¢tyfech primarnich souborech byly zahrnuty i proménné definované pro
sekundarni vyzkum (vék sestry, typ pracovisté, délka odborné praxe a stupen
dosazeného vzdélani) a oSetiovatelské aktivity NIC intervenci Péce o umirajici
a Duchovni podpora. Pro zpracovani primarnich vysledki studii byla ale pouzita
jen ¢ast ziskanych dat (viz tabulka 4, s. 47-48).

. Soubor respondentu ve viech priméarnich studiich tvotily vSeobecné sestry, které
mély minimalné jeden rok odborné praxe a pracovaly na pracovistich, kde ¢asto
pecuji o pacienty v zavéru zivota.

Na zakladé vySe uvedeného posouzeni lze konstatovat, Ze tyto Ctyfi soubory umoznuji

pomoci sekundarni analyzy dat splnit hlavni vyzkumny cil: Zjistit miru vyuzivani

souborii aktivit podporujici jednotlivé dimenze komfortu pacientii vzdveru Zivota

v institucionalnim prostiedi a identifikovat viiv definovanych proménnych.

2.3.5 Posouzeni etického hlediska

Vyzkumné Setfeni primarnich studii bylo schvéleno Etickou komisi FZV UP

a respondenti podepsali informovany souhlas pted zatazenim do vyzkumného souboru.
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Priméarni vyzkumnik je totozny s vyzkumnikem realizujicim sekundarni analyzu dat.
Z tohoto divodu nebylo nutné opétovné Z&dat o souhlasné stanovisko Etickou komisi
FZV UP pro realizaci sekundarni analyzy dat. Ochrana anonymity dat respondentt

nebude provednim sekundarni analyzy dat nijak dotcena.

2.3.6 Vytvoreni datového souboru pro sekundarni analyzu

Do souboru pro sekundarni analyzu byli zatazeni respondenti (vSeobecné sestry), ktefi:

e poskytovali oSetfovatelskou péci pacientim v instituciondlnim prostiedi
(jednotky intenzivni péce, interni oddéleni, onkologické oddé¢leni, 1écebny pro
dlouhodobé nemocné, oSetfovatelska oddéleni domovii pro seniory, luzkové

hospice)
¢ m¢éli minimélné jeden rok odborné praxe.

Nebyli zatazeni respondenti, ktefi pecovali o pacienty v domacim prostiedi.

Soubor oSetifovatelskych aktivit pro sekundarni analyzu zahrnoval:
e vSech 24 aktivit NIC intervence Péce o umirajici
e 7 aktivit NIC intervence Duchovni podpora.

Nebylo zafazeno 22 aktivit NIC intervence Duchovni podpora, protoze primarni studie
Kisvetrova et al. (2013) prokézala, Ze tyto pievazné religiézni aktvity v ¢eském vysoce
sekularnim prostfedi sestry pii pé¢i o terminalni pacienty vyuZivaji jen s minimalni
frekvenci. Piehled vSech 31 aktivit vyuZitych pro sekundarni analyzu ukazuje v piehledu
tabulka 5 (s. 57).
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Tabulka 5 Soubor o$etfovatelskych aktivit pro sekundarni analyzu dat

Intervence Duchovni podpora

Intervence Péce o umirajici

Jednat s pacientem diistojné a s respektem

Byt schopny naslouchat pocitlim pacienta

Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna
podporit v dob¢ utrpeni

Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta

Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni
aktivity

Projevit vciténi se do pocitl pacienta

Zajistit pacientovi navstévy duchovniho
radce

Sledovat bolest u pacienta
Pokud je potfeba, pomoci pacientovi pii zakladni
péci

Zajistit pacientovi dostate¢ny odpoc¢inek

Sledovat zhor$eni fyzickych a duevnich
schopnosti pacienta

Respektovat pacientovu potiebu soukromi

Pokud je to mozné, minimalizovat diskomfort
pacienta

Pokud mé pacient polykaci problémy, zvolit
alternativni postup

Rozpoznat priority péce o pacienta
Podporovat snahu rodiny ztstat u lizka pacienta
Sledovat Uzkost u pacienta

Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta
a rodinu

Pravideln¢ pacientovi nabizet tekutiny a meékké
jidlo

Sledovat zmény nalady u pacienta
Byt fyzicky blizko u vystraSeného pacienta
Pokud je pacient unaveny, odlozit podavani stravy

Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho
rodiny na péci

SnizZit naroky na kognitivni (poznavaci) funkce,
kdyz je pacient vycerpany

Upravit prosttedi podle pacientovych potieb a prani
Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku
Zahrnout rodinu dle jejiho ptani do rozhodovani o
péci

Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity
ohledn€ smrti

Usnadnit diskusi o zafizovani pohibu

Nabizet jidla odpovidajici kultufe pacienta

Dévat pacientovi najevo ochotu diskutovat o smrti
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2.3.7 Statistické metody vyuZité pro sekundarni analyzu

Pro statistickou analyzu ziskanych dat byla pouZita popisna statistika - miry centralni
tendence a miry rozptylenosti: aritmeticky primér, median, smérodatna odchylka (Hendl,
2004; Polit, Beck, 2008). Pro statistické ovéfovani hypotéz byly pouzity neparametrické
testy dle charakteru dat. Pro zjisténi zavislosti vyuzivani soubort aktivit podporujicich
jednotlivé dimenze komfortu pacienta s vekem a s délkou odborné praxe sester byla
pouzita Spearmanova korela¢ni analyza. Pro posouzeni souvislosti vyuZivani soubori
aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta s typem pracovist byl pouZit
Kruskal-Wallis test. Pro nasledné porovnani jednotlivych typt pracovist’ po dvojicich byl
pouzit Mann-Whitney U post hoc test s Bonferroniho korekci signifikance. Pro zjisténi
korelace se vzdelanim byl pouzit Kruskal-Wallis test. Pro statistické zpracovani dat byl
pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics 22.

Hledani vyznamnych prediktori pro predikci vysoké miry vyuzivani aktivit
zahrnutych do souborti podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta bylo
provedeno pomoci binarniho logistického regresniho modelu a logistitického regresniho
modelu s vice prediktory.

Binarni logisticky model, ve kterém se posuzuje vyznamnost pouze jednoho
prediktoru, nepracuje s dalSimi Gdaji a statisticky vysledek OR (odds ratio; pomér $anci)
se oznacuje jako neadjustovand hodnota OR (tj. hodnota ziskana bez ohledu na dalsi
dostupné Udaje). Logisticky regresni model s vice prediktory se pouziva pro hledani
vyznamnych prediktori ze seznamu prediktori (mnozina proménych vstupujicich do
logistické regrese, v naSem piipadé vék, pracovisté, vzdélani a délka praxe). Tento vybér
se provadi metodou stepwise (tj. krokovou regresi), tedy postupnym vybiranim. Vysledné
hodnoty OR se oznacuji jako adjustované hodnoty OR — tj. hodnoty oc¢isténé od vlivu

dal$ich prarametrt.

Dale byla pouzita faktorovad analyza pro hledani optimdlniho poctu faktorh
charakterizujicich poskytovanou oSetfovatelskou pééi v zavéru Zivota v institucionalnim
prostiedi. Ve faktorové analyze byla pouzita ortogonalni (pravouhld) rotace faktori
k jednotlivym faktorum. K pfifazeni polozek faktorim dochazi na zakladé porovnani
faktorovych zatézi. Faktorové zatéze (factor loadings) jsou hodnoty korelace mezi

faktorem a piislusnou polozkou. Cim vyssi je korelace, tim vice je faktor touto polozkou

58



sycen. Doporucuje se, aby byla korelace vy3si nez 0,3. Ve faktorové analyze pro 31
proménnych (oSetfovatelskych aktivit) bylo pouZita mira Kaiser-Meyer-Olkin
a signifikance Bartlettova testu. Ob¢ tyto statistiky indikuji pouzitelnost faktorové
analyzy. Pomoci sutového grafu (Scree Plot) a podle Kaiserova pravidla (pocet faktort
se ur¢i podle toho, u kolika komponent je hodnota Eigenvalue >1) bude urceno, kolik

faktori by mélo byt extrahovano.
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3 VYSLEDKY

Kapitola predstavuje demografickou charakteristiku zkoumaného souboru a popisuje

vysledky sekundarni analyzy dat vztahujici se k jednotlivym stanovenym ciltim.

3.1 Soubor respondentii

Demografické charakteristiky

Datovy soubor zahrnoval primarni data 907 vSeobecnych sester, které spliovaly
zatazujici kritéria: minimaln¢ jeden rok odborné praxe; pracuji na definovanych typech
pracovist, kde se Casto pecuje o pacienty v zavéru zivota a je vy3Si frekvence konfrontace
s umirénim (intenzivni lizkova péce, akutni lizkova péce, dlouhodoba péce a hospicova
péce). Prumérny vek sester v souboru byl 37,8 (SD 9,9) let a délka odborné praxe 15,4
(SD 10,2) let. Co se tyka nevyssiho dosazené¢ho vzdélani, tak nejvyssi frekvenci
zastoupeni méla stiedni zdravotnicka Skola, kterou uvedlo 648 (71,4 %) sester. Prehled
demografickych charakteristik zatazenych respondentd ukazuje v ptehledu tabulka 6. (s.

61). Data jsou prezentovana pro jednotlivé typy pracovist.
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Tabulka 6 Demografickd data souboru respondenti sekundarni analyzy

Typ pracovisté

Intenzivni  Akutni Dlouhodoba Hospicova
rv 1 rv D rv 3 rv 4 Celkem
péce péce péce péce
Pocet
respondentii
N (%) 238 263 325 81 907
(26,2 %) (29,0 %) (35,8 %) (8,9 %) (100 %)
Vék
. 354+86 374+10,3 395+10,2 389%10,8 37,8+9,9
pramér + SD
Median
. 35,0 36,0 38,0 38,0 36,0
(min-max)
(22-59) (22-60) (22-65) (22-67) (22-67)
Délka praxe

primér+SD  140+91 143+104 18,0+104 13,0+10,2 15,4+10,2

Median
13,0 (1-40) 13,0 (1-40) 17,0 (1-46) 10,0 (1-49) 15,0 (1-49)

(min-max)
Vzdélani
y 117 184 280 65 648
SZS
(49,2%) (70,0 %) (86,2 %) (80,2 %) (71,4 %)
g 51 33 13 6 101
VZS
(21,0%) (12,2 %) (4,0 %) (7,4 %) (11,1 %)
VE 70 46 32 10 158
(29,4%) (17,5 %) (9,8 %) (12,3 %) (17,1 %)

SD= smérodatna odchylka; SZS = stiedni zdravotnicka kola; VZS = vyssi zdravotnicka Skola; VS =
vysoké Skola

1 = Jednotky intenzivni péce; 2= interni a onkologicka pracoviste; 3 = 1éebny dlouhodobé nemocnych
a oSetfovatelska oddéleni domovi pro seniory; 4 = lizkové hospice
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3.2 Vysledky kcili 1

Vysledky k cili 1 (Roztiidit aktivity NIC intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora
do #yr souborii prezentujicich fyzickou, psychologickou, spiritualni/ existencialni

a socialni dimenzi komfortu pacienta v zavéru zivota.)

Vsech 31 aktivit, které byly vybrany pro sekundarni analyzu dat, bylo roztfidéno
panelem experti do &étyf soubord dle definovanych dimenzi komfortu (fyzicka,
psychologicka, socialni a spiritualni / existencialni). Rozdé€leni ukazuje tabulka 7 (s. 63).

Kazd¢ aktivité byl pfidéleny identifikacni kod (AO1 az A31).
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Tabulka 7 Rozdéleni aktivit do ¢tyf dimenzi komfortu

kod Dimenze komfortu / aktivity
F Fyzicka
AQ6 Sledovat bolest u pacienta
A07 Pokud je to mozné, minimalizovat diskomfort pacienta
A08 Pokud mé pacient polykaci problémy, zvolit alternativni postup
A09 Pokud je pacient unaveny, odlozZit podavani stravy
Al0 Pravidelné pacientovi nabizet tekutiny a mekke jidlo
All Nabizet jidla odpovidajici kultufe pacienta
Al2 Sledovat zhor$eni fyzickych a duSevnich schopnosti pacienta
Al3 Zajistit pacientovi dostate¢ny odpocinek
Al4 Pokud je potteba, pomoci pacientovi pti zakladni péci
Al7 Upravit prosttedi podle pacientovych potieb a prani
Al8 Rozpoznat priority péce u pacienta
S Socialni
Al5 Byt fyzicky blizko u vystraSeného pacienta
Al6 Respektovat pacientovu potiebu soukromi
A20 Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na péci
A21 Podporovat snahu rodiny ztstat u lizka pacienta
A22 Zahrnout rodinu dle jejiho pfani do rozhodovani o péci
A23 Usnadnit diskusi 0 zafizovani pohibu
P Psychologicka
A01 Snizit narody na kognitivni (poznavaci) funkce, kdyz je pacient vycCerpany
A02 Sledovat Uzkost u pacienta
A03 Sledovat zmény nalady u pacienta
A05 Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledn¢ smrti
A24 Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku
A27 Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta
A29 Byt schopny naslouchat pocitlim pacienta
A30 Projevit veiténi se do pociti pacienta
A3l Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpotit v dob& utrpeni
SE Spirituélni/existencialni
AQ4 Dévat pacientovi najeho ochotu diskutovat o smrti
Al9 Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu
A25 Jednat s pacientem diistojné a s respektem
A26 Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity
A28 Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce
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3.3 Vysledky k cili 2

Vysledky k cili 2 - Urcit viiv proménnych na miru vyuzivani souboru aktivit
podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta v zdvéru Zivota a identifikovat
vyznamne prediktory pro predikci vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru

jednotlivych dimenzi.

3.3.1 Mira vyuzivani soubori aktivit

Sekundarni analyzou byla vyhodnocena data prezentujici vypovédi respondentl
vztahujici se k mife vyuzivani soubort aktivit podporujicich ¢tyfi dimenze komfortu, do
kterych byly roztiidény vybrané aktivity NIC intervenci Duchovni podpora a Péce

0 umirajici.

Vzhledem k tomu, Ze soubor kaZzdé dimenze syti jiny pocet polozek, bylo pro ucely
porovnani vypocitdno hrubé skore, které bylo zprimérovano. Tim bylo hrubé skore
transformovano na Skélu 1-5 (stupné Skaly od nikdy po vzdy). Soubory aktivit
jednotlivych dimenzi byly popsany pomoci primérné hodnoty, smérodatné odchylky
a medianu (tabulka 8, s. 64).

Tabulka 8 VyuZivani soubori aktivit jednotlivych dimenzi komfortu

Dimenze prumér SD medién
Fyzicka 4,23 0,56 4,00
Psychologicka 3,94 0,62 4,00
Spirituélni/existencialni 3,92 0,70 4,00
Sociélni 3,86 0,67 4,00
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V tabulkach 9 az 12 (s. 65 - 67) jsou vramci soubort aktivit jednotlivych dimenzi
setazeny aktivity od nejvyssi praimérné hodnoty, tj. od aktivit s nejvyssi mirou vyuzivani

po nejnizsi hodnotu, tj. po aktivity, které jsou vyuzivany nejméné.

Aktivita, kterd méla nejvyssi miru vyuzivani ze vsech, byla ,,Jednat s pacientem
dustojné a s respektem* (pramér skaly 4,74+0,71) — oznaceno Cerven¢ v tabulce 11
(s. 66). Naopak aktivita s nejniz8i mirou vyuzivani byla ,,Davat pacientovi nejevo ochotu
diskutovat o smrti* (pramér skaly 3,29+1,16), ktera je v tabulce 11 (S. 66) oznacena

zelené.

Tabulka 9 Mira vyuzivani aktivit fyzické dimenze

Kaod aktivita Pramér*;SD median

F Fyzicka dimenze komfortu 4,23+0,56 4,27

A06 Sledovat bolest u pacienta 4,70+0,73 5,00

Al4 P()kud je p(,)‘Er.eba, pomoci pacientovi pii 4.69+0,73 5,00
zakladni péci

Al3 Zajistit pacientovi dostate¢ny odpocinek 4,56+0,76 5,00

Al2 Sledovat zhor$eni fyzickych a duevnich
schopnost pacienta

Al0 Pravideln¢ nabizet tekutiny a mékké jidlo 4,39+0,85 5,00
A07 Pokud je to mozné omezit diskomfort
pacienta

A08 Pokud ma pacient polykaci problémy,
zvolit alternativni postup

4,56+0,82 5,00

4,39+0,82 5,00

4,32+0,88 5,00

Al8 Rozpoznat priority péce u pacienta 4,17+0,79 4,00

A09 Pokud je pacient unaveny, odlozit

A 3,89+0,96 4,00
podavani stravy

Al7 UprvaV1t prf),str’edl podle pacientovych 3,69+0,96 4,00
potieb a prani
All Nabizet jidla odpovidajici kultufe pacienta 3,30+1,23 3,00

*primér na Likertove Skale (1 = nikdy; 2 = vyjimecné; 3 = obcas; 4 = Casto; 5 = vzdy)
SD = smérodatna odchylka

65



Tabulka 10 Mira vyuzivani aktivit psychologické dimenze

Kod  aktivita Primér*;SD medién
P Psychologicka dimenze komfortu 3,94+0,62 4,00
A29 Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta 4,23+0,91 4,00
A3l UjIStItVPaCIenta: ze sest,ra jej bude schopna 4,16+0.98 4,00
podpotrit v dobé utrpeni
A03  Sledovat zmény nalady u pacienta 4,15+0,85 4,00
A02  Sledovat Uzkost u pacienta 4,12+0,89 4,00
A27 Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta 4,10+0,93 4,00
A30  Projevit vciténi do pocitli pacienta 4,04+0,90 4,00
A01 Sm;lt naroky na kognitivni funkce, kdyz je 3,67+1.03 4,00
pacient unaveny
A24  Podporovat pacienta a jeho rodinu ve fazich 3,50+1 21 4,00
smutku
AO05  Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli
pocity ohledn¢ smrti 3,35+1,12 3,00

*pramér na Likertové skale (1 = nikdy; 2 = vyjimeéné; 3 = obcas; 4 = Casto; 5 = vzdy)
SD = smérodatna odchylka

Tabulka 11 Mira vyuzivani aktivit spiritudlni / existencialni dimenze

Kod aktivita Priumér*;SD median
SE Spiritudlni/existencialni dimenze komfortu 3,92+0,70 4,00
A25  Jednat s pacientem distojné a s respektem 4,74+0,71 5,00
A26 Zaj_lsgt soukromi a tiché chvile pro duchovni 3,80+1.05 4,00
aktivity
A28  Zajistit navstévy duchovniho radce 3,86%1,15 4,00
Al19  Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro
pacienta a rodinu 3,8421,00 4,00
A04  Davat pacientovi nejevo ochotu diskutovat 3,29+1,16 3,00

o smrti

*primér na Likertove Skale (1 = nikdy; 2 = vyjimecné; 3 = obcas; 4 = Casto; 5 = vzdy)
SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 12 Mira vyuzivani aktivit socialni dimenze

Kod  aktivita Priumér*;SD median

S Socialni dimenze komfortu 3,86+0,67 4,00

Al6 Respektqvat pacientovu potfebu 4,33+0.83 5,00
soukromi

A21 Poovdporovat snahu rodiny ztistat u 4,160,90 4,00
lizka

AL5  Bytfyzicky blizko u 3,02+0,90 4,00
vystraseného pacienta

A20  Respektovat specifické
poZadavky pacienta a jeho rodiny 3,73+0,87 4,00
na péci

A23 Usnfldnlt diskusi o zafizovani 3.54+1,26 4,00
pohibu

A22  Zahrnout rodinu dle jejiho prani
do rozhodovani o péci 3,47+1,03 4,00

*pramer na Likertové skale (1 = nikdy; 2 = vyjimecn¢; 3 = obcas; 4 = Casto; 5 = vzdy)
SD = smérodatna odchylka

Korelace miry vyuZzivani soubori aktivit podporujicich jednotlivé dimenze

komfortu pacienta s definovanymi proménnymi

o Korelace miry vyuzivani soubori aktivit podporujicich jednotlivé dimenze
komfortu pacienta s délkou praxe sester
Nebyla zjisténa signifikantni korelace mezi skore souboru vztahujicich se k jednotlivym

dimenzim a délkou praxe sester. Hladina signifikance u jednotlivych dimenzi byla p =
0,257; 0,912; 0,060; 0,343 (p > 0,05), jak prezentuje tabulka 13 (s. 68).

o Korelace miry vyuzivani soubori aktivit podporujicich jednotlivé dimenze

komfortu pacienta s vékem sester

Spearmanova korela¢ni analyza prokazala signifikantni velmi slabou pozitivni korelaci
mezi skdre souboru aktivit podporujici fyzickou dimenzi komfortu a vékem sester (r =
0,075; p = 0,025), viz tabulka 13 (s. 68).
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Tabulka 13 Korelace s délkou praxe a vékem sester

) Délka praxe vék
Dimenze
r(p)* r(p)*
Fyzicka 0,038 (0,257) 0,075 (0,025)
Socialni -0,004 (0,912) 0,039 (0,238)
Psychologicka -0,063 (0,060) -0,028 (0,397)
Spiritualni/existencialni -0,032 (0,343) 0,005 (0,886)

* Spearmaniv korelacni koeficient

** hladina signifikance 0,05

o Korelace miry vyuzivani souborii aktivit podporujicich jednotlivé dimenze
komfortu pacienta s typem pracovisté
Bylo prok&zano, Ze mira vyuzivani soubord aktivit podporujicich jednotlivé dimenze
komfortu pacienta na pracovistich poskytujicich hospicovou péci se signifikantné 1i$i od
pracovist’ poskytujicich péci intenzivni, akutni i dlouhodobou. Primérné skére bylo pro
vSechny dimenze signifikantn¢ vyssi, jak ukazuje tabulka 14 (s. 68).
Distribuce skore v jednotlivych dimenzich je zobrazena pomoci kvartilovych box grafu

(obr. 7 -10;s. 69 - 71).

Tabulka 14 Korelace s typem pracovisté

Pracovisté
Intenzivni Akutni Dlouhodob&a Hospicova
Primér (SD); median p*

Dimenze
Fyzicka 4,14(0,76);:4 4,23(0,46):4 4,23(0,48):4 4,50(0,31):4  <0,0001
Socialni 3,79(0,77);3 3,81(0,61);3 3,81(0,62);4 4,38(0,40);4 <0,0001
Psychologickd 3,88(0,76);3 3,93(0,55);4 3,89(0,55);3 4,28(0,42);4 <0,0001
Spiritualni/ 5 85080):4  3.86(0,67):3 3.88(0,62):4 451(0,39):4 < 0,0001
existencialni

*Kruskal-Wallis test
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Porovnani pracovist po dvojicich - Mann-Whitney U post hoc test s Bonferroniho

korekci signifikance ukazuje tabulka 15 (s. 69).

Tabulka 15 Porovnani pracovist’

Dimenze komfortu

Pracovisté Fyzicka Socialni  Psychologicka Spiritualni
[existencialni

Intenzivni vs. 1 1 1 1

akutni

Intenzivni vs. 1 1 1 1

dlouhodobéa

Intenzitvni vs. 0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

hospicova

Akutni vs. 1 1 1 1

dlouhodobéa

Akutni vs. <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

hospicova

Dlouhodoba vs. <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

hospicova
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Obréazek 10 Spiritualni / existencialni dimenze

o Korelace miry vyuzivani souborii aktivit podporujicich jednotlivé dimenze
komfortu pacienta Se vzdélanim sester
Nebyla zjisténa signifikantni korelace mezi skére soubort vztahujici se k jednotlivym

dimenzim a vzdélanim sester. Hladina signifikance testu Kruskal-Wallis u jednotlivych
dimenzi byla p = 0,342; 0,328; 0,883; 0,921 (p > 0,05), jak prezentuje tabulka 16 (s. 71).

Tabulka 16 Korelace se vzdélanim sester

2

SzS VZS VS
Dimenze Primér (SD); median p*
Fyzickéa 4,24(0,52):4 4,17(0,57);:4 4,22(0,70);4 0,342
Socialni 3,86(0,56);4 3,81(0,57);3 3,85(0,78);4 0,328
Psychologaicka 3,94(0,58);4 3,92(0,60);4 3,91(0,77);4 0,883
Spiritualni 3,93(0,67);4 3,91(0,67);4 3,90(0,81);4 0,921

[ existencialni

SZS sttedni zdravotnicka Skola; VZS vyssi zdravotnicka skola; VS vysoka Skola
*Kruskal-Wallis test
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3.3.2 Prediktory miry vyuzivani soubori aktivit

Binarni logisticky regresni model

Pomoci binarniho logistického regresniho modelu byla predikovana vysoka mira
vyuZivani aktivit zahrnutych do soubord podporujicich jednotlivé dimenze komfortu.
Vysoka mira vyuzivani aktivit pfitazenych k dimenzi komfortu je definovana jako
prumérna hodnota vyuZivani aktivit podporujici dimenzi > 4 (tj. vyuZivani Casto, vZdy).

Vysledky souhrné prezentuje tabulka 17 (S. 74).

Prediktor pracovisté (intenzivni, akutni, dlouhodoba, hospicova péce)

Referencni kategorie = typ pracovisté poskytujici intenzivni péci

Fyzicka dimenze

Vysokd mira vyuZzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici fyzickou dimenzi

komfortu pacienta signifikantné koreluje s dlouhodobou a hospicovou péci.
e U dlouhodobé péce je sance vysoké miry vyuZzivani aktivit zahrnutych do fyzicke
dimenze 1,5krat vyssi nez u intenzivni péce (OR = 1,54, 95% CI: 1,04 - 2,27,
p = 0,030).
e U hospicové péce je Sance vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru
podporujici fyzickou dimenzi komfortu pacienta 10,4krat vyssi nez u intenzivni
péce (OR = 10,4, 95% ClI: 3,17 - 34,08; p = 0,0001).

Socialni dimenze

Vysokd mira vyuZivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici socialni dimenzi
komfortu pacienta signifikantné koreluje s hospicovou péci.
e U hospicové péce je Sance vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru
podporujici socialni dimenzi komfortu pacienta 9,3krat vysSi nez u intenzivni
péce (OR =9,3, 95% ClI: 4,4 - 19,5; p < 0,0001).
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Psychologicka dimenze

Vysoka mira vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici psychologickou

dimenzi komfortu pacienta signifikantné koreluje s hospicovou péci.

e U hospicové péce je Sance vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru
podporujici psychologickou dimenzi komfortu pacienta 3,1krat vysSi nez
u intenzivni péce (OR = 3,1; 95% CI: 1,8 - 5,5; p = 0,0001).

Spiritudlni / existencialni dimenze

Vysokd mira  vyuZivdni  aktivit zahrnutych do  souboru  podporujici
spiritudlIni/existencialni dimenzi komfortu pacienta signifikantné koreluje s hospicovou
péci.
e U hospicové péce je Sance vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do souboru
podporujici spiritualni/existencialni dimenzi komfortu pacienta 17,9krat vyssi
nez u intenzivni péce (OR = 17,9; 95% CI: 6,4 — 50,7; p < 0,0001).

Prediktor = véek

Vysokd mira vyuZivani aktivit zahrnutych do souboru podporujici socidlni dimenzi
komfortu pacienta signifikantné koreluje s vékem sester, OR = 1,02 (95% ClI: 1,00-1,03;
p = 0,020).

Prediktor = délka praxe

Délka praxe neni signifikantnim prediktorem vysoké miry vyuZivani aktivit zahrnutych

do soubori podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta.

Prediktor = vzdélani (SZS, VZS, VS)
Referenéni kategorie = SZS.

Vzdélani neni signifikantnim prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit zahrnutych do

souborti podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta.
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Tabulka 17 Korelace prediktori s mirou vyuZivani souboru jednotlivych dimenzi

Prediktory Fyzicka dimenze Socialni dimenze Psychologicka dimenze Spiritualni/existencialni dimenze
p OR(95 % Cl) p OR(95 % ClI) p OR(95 % Cl) p OR(95 % ClI)
Pracovisté
intenzivni 0,001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
=referen¢ni
akutni 0,170 1,33(0,89-1,98) 0,827 0,96(0,68-1,34) 0,827 1,14(0,80-1,62) 0,353 0,85(0,60-1,20)
dlouhodobd 0,030 1,54(1,04-2,27) 0,356 1,17(0,84-1,63) 0,356 0,92(0,66-1,29) 0,720 0,94(0,67-1,31)
hospicova 0,0001 10,40(3,17-34,08) < 0,0001 9,30(4,45-19,48) < 0,0001 3,10(1,76-5,46) < 0,0001 18,00(6,38-50,76)
Vék 0,699 1,00(0,989-1,02) 0,020 1,02(1,00-1,03) 0,960 1,00(0,99-1,01) 0,589 1,00(0,98-1,01)
Délka praxe 0,985 1,00(0,99-1,02) 0,201 1,01(1,00-1,02) 0,062 0,99(0,98-1,00) 0,325 0,99(0,98-1,01)
Vzdélani
szS 0,324 0,110 0,925 0,952
=referen¢ni
VvZzS 0,134 0,70(0,43-1,12) 0,060 0,67(0,44-1,02) 0,720 1,08(0,71-1,64) 0,794 0,95(0,62-1,44)
VS 0,762 0,94(0,62-1,43) 0,538 1,12(0,79-1,58) 0,824 1,04(0,73-1,47) 0,899 1,02(0,72-1,45)
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Logisticky regresni model s vice prediktory (vé€k, pracovisté, vzdélani, délka praxe)

Hodnoty OR uvedené v nasledujicich komentafich jsou adjustovany na zbyvajici

proménné zahrnuté v modelu.

Fyzicka dimenze

Vyznamnymi prediktory pro predikci vysokeé miry vyuzivani aktivit zahrnutych do
souboru podporujiciho fyzickou dimenzi komfortu pacienta jsou pracovisté dlouhodobé
péce (OR = 1,54), pracovisté hospicové péce (OR = 10,4) a vek sester (OR = 1,01), jak
ukazuje tabulka 18 (s. 75).

Tabulka 18 Fyzicka dimenze

Fyzické dimenze

p OR 95% CI
pracovisté
intenzivni péce = referencni 0,001
akutni péce 0,170 1,33 0,89- 1,98
dlouhodoba péce 0,030 1,54 1,04-2,27
hospicova péce 0,0001 10,40 3,17-34,10
vek 0,045 1,01 1,00-1,03

Socialni dimenze

Vyznamnym prediktorem pro predikci vysoké miry vyuZivani aktivit zahrnutych do
souboru aktivit podporujicich socialni dimenzi pacienta je pracovisté hospicové péce
(OR = 8,95 — hodnota adjustovana na veék, délku praxe a vzdélani), jak ukazuje tabulka
19 (s. 76).
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Tabulka 19 Socialni dimenze

Socialni dimenze

p OR 95 % ClI
pracovisté
intenzivni péce = referencni < 0,0001
akutni péce 0,717 0,94 0,66-1,33
dlouhodoba péce 0,539 1,11 0,79-1,56
hospicova péce 0,000 8,95 4,27-18,76

Psychologicka dimenze

Vyznamnym prediktorem pro predikci vysoké miry vyuZivani aktivit zahrnutych do
souboru aktivit podporujicich psychologickou dimenzi komfortu pacienta je pracovisté
hospicové péce (OR = 3,1 — hodnota adjustovana na vek, délku praxe a vzdélani), jak

prezentuje tabulka 20 (s. 76).

Tabulka 20 Psychlogicka dimenze

Psychlogicka dimenze

p OR 95 % ClI
pracovisté
intenzivni péce = referencni 0,0002
akutni péce 0,464 1,14 0,80-1,62
dlouhodoba péce 0,607 0,92 0,66-1,29
hospicova péce 0,0001 3,10 1,76-5,50
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Spiritudlni / existencialni dimenze

Vyznamnym prediktorem pro predikci vysoké miry vyuZivani aktivit zahrnutych do
souboru aktivit podporujicich spiritualni/ existencionalni dimenzi komfortu pacienta je
pracoviste hospicové péce (OR = 18,00 — hodnota adjustovana na veék, délku praxe

a vzdélani), jak doklad tabulka 21 (s. 77).

Tabulka 21 Spiritualni/existencialni dimenze

Spiritudlni/existencialni

dimenze p OR 95 % CI
pracovisté

intenzivni péce = referencni <0,0001

akutni péce 0,353 0,85 0,60-1,20
dlouhodoba péce 0,720 0,94 0,67-1,31
hospicova péce <0,0001 18,00 6,38-50,76

Shrnuti statistickych vysledkii a ovéieni hypotéz k cili 2

Aktivita s nejmensi mirou vyuZivani byla A04 Davat pacientovi najevo diskutovat
o smrti. Nejvy3Si mira vyuZivani byla prokazéna u aktivity A25 Jednat s pacientem
diistojné a s respektem. Ob¢ jsou soucasti souboru aktivit podporujicich spiritudlni

dimenzi komfortu pacienta v zavéru zivota.

Nejvyssi miru vyuzivani mél soubor aktivit podporujicich fyzickou dimenzi
komfortu a naopak nejmensi mira vyuzivani se prokézala u souboru aktivit podporujicich
socialni dimenzi komfortu pacienta. Nebyla prokéazana signifikantni zavislost mezi skére
soubort aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu a délkou praxe a vzdélanim
sestry. U pracovist’ poskytujicich hospicovou péci bylo vyssi skore soubord vSech

dimenzi ve srovnani s ostatnimi typy pracovist'.
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Vysledky binarni logistické regresni analyzy ukazaly, ze pracovisté s hospicovou
péci bylo prediktorem pro predikci vysoké miry vyuzivani soubort aktivit podporujicich
vSechny dimenze komfortu, pracovisté¢ dlouhodobé péce bylo prediktorem pro soubor
aktivit podporujicich fyzickou dimenzi a vek sester predstavoval prediktor vysoké miry
vyuzivani aktivit souboru socialni dimenze. Tyto vysledky ale predstavovaly pouze
neadjustované hodnoty. Naslednou logistickou regresni analyzou s vice prediktory byly
ziskany adjustované hodnoty, které prokazaly, Ze vyznamnym prediktorem pro vysokou
miru vyuzivani soubort aktivit fyzické dimenze komfortu jsou pracovisté hospicové
a dlouhodobé péce a vek sester. U ostatnich souborti podporujici psychlogickou, socialni
a spiritudlni dimenzi komfortu je vyznamnym prediktorem pouze pracovisté hospicové

péce. Tyto vysledky jsou adjustovany na zbyvajici proménné.

Ovéieni hypotéz,

Hypotéza H1o— neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a mirou vyuzivani
souboru aktivit v jednotlivych dimenzich nemuzZe byt potvrzena ani pro jednu dimenzi.
Prokézalo se, ze mira vyuzivani souborti aktivit podporujicich jednotlivé dimenze
komfortu pacienta na pracovistich s hospicovou péci se signifikantné 1isi od vSech

ostatnich typl pracovist.

Hypotéza H2o — neexistuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe a mirou
vyuZivani soubori aktivit v jednotlivych dimenzich nelze zamitnout ani pro jednu
dimenzi, protoze nebyl prokazan signifikantni vztah mezi skére souborti aktivit

vztahujicich se k jednotlivym dimenzim komfortu pacienta a délkou praxe sester.

Hypotéza H3o— neexistuje signifikantni vztah mezi stupném vzdélani a mirou vyuzivani
souboru aktivit v jednotlivych dimenzich nelze zamitnout ani pro jednu dimenzi,
protoze nebyl prokazana signifikanzni vztah mezi stupném vzdélani sester a skore

souboru aktivit vztahujicich se k jednotlivym dimenzim komfortu pacienta.

Hypotéza H4o — neexistuje signifikantni vztah mezi vékem sester a mirou vyuzivani

soborii aktivit v jednotlivych dimenzich nemiZe byt potvrzena pro soubor aktivit
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podporujicich fyzickou dimenzi komfortu, protoZe bylo prokézana signifikantni velmi
slabd pozitivni korelace mezi skore souboru aktivit podporujici fyzickou dimenzi
komfortu pacienta a vékem sester. Pro ostatni dimenze nelze hypotézu zamitnout,
protoze nebyla prokazéana statisticky vyznamna zavislost mezi mirou vyuzivani soubort
aktivit podporujicich psychologickou, spiritualni/existencialni a socialni dimenzi

komfortu pacienta a vékem sester.

3.4 Vysledky k cili 3

Vysledky k cili 3 - Porovnat miru vyuzivani aktivity ,,Jednat s pacientem diistojné

s mirou vyuZivani vSech ostatnich aktivit.

Aktivita A25 - Jednat s pacientem diistojné a s respektem
Porovnéni miry vyuZivani aktivity A25 s mirou vyuZiti ostatnich aktivit

Byla prokazéna signifikantni pozitivni korelace mezi mirou vyuZzivani aktivity A25
(Jednat s pacientem distojné a s respektem) a mirou vyuzivani ostatnich aktivit kromé
aktivity A04 (Dé&vat pacientovi najevo ochotu diskutovat o smrti) a aktivity A22

(Zahrnout rodinu dle jejiho prani do rozhodovani o péci).

Nejvyssi korelace byla zjisténa mezi mirou vyuzivani aktivity A25 a mirou vyuzivani
aktivit, které byly zafazeny do souboru aktivit podporujici fyzickou dimenzi komfortu

pacienta v zavéru zivota.
e AO06 Sledovat bolest u pacienta (r = 0,371; p <0,0001)
e Al4 Pokud je potteba, pomoci pacientovi pii zakladni pééi (r = 0,345; p <0,0001)
e Al3 Zajistit pacientovi dostateény odpocinek (r = 0,322; p <0,0001)

Tabulka 22 (s. 81) uvadi hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu a ptesnou

v v

hladinu signifikance testu vyznamnosti u vSech aktivit. Ativita s nejvyssi korelaci je

v v
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Ovéieni hypotézy K cili 3

Hypotéza H5 — neexistuje signifikantni vztah mezi mirou vyuZivani aktivity A25 -
Jednat s pacientem diistojné a s respektem a vyuzivanim vSech ostatnich aktivit nemuze
byt potvrzena pro vSechny aktivity, mimo aktivit A04 (Davat pacientovi najevo
ochotu diskutovat o smrti) a A22 (Zahrnout rodinu dle jejitho pfani do rozhodovani
0 péci). Bylo prokdzano, Ze mira vyuzivani aktivity A 25 signifikantné pozitivné koreluje
s mirou vyuzivani ostatnich aktivit. Pro aktivity A04 a A22 tuto hypotézu nelze

zamitnout.
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Tabulka 22 Korelace aktivity A 25 s ostatnimi aktivitami

A25 * >k

Vs. D*  aktivita r P

A06 F Sledovat bolest u pacienta 0,371 <0,0001

Al4 F Pokud je potieba, pomoci pacientovi pfi 0,345 <0,0001
zakladni péci

Al3 F Zajistit pacientovi dostatecny odpocinek 0,322 <0,0001

Al2 F Sledovat zhor3eni fyzickych a duSevnich 0,317 <0,0001
schopnosti pacienta

A29 P Byt schopny naslouchat pocitliim pacienta 0,300 <0,0001

Al8 F Rozpoznat priority péce u pacienta 0,296 <0,0001

A07 F Pokud je to mozné, minimalizovat diskomfort 0,294 <0,0001
pacienta

Al6 S Respektovat pacientovu potiebu soukromi 0,288 <0,0001

A27 P Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta 0,279 <0,0001

A08 F Pokud ma pacient polykaci problémy, zvolit 0,269 <0,0001
alternativni postup

Al0 F Pravideln¢ pacientovi nabizet tekutiny a 0,261 <0,0001
mekké jidlo

A21 S Podporovat snahu rodiny zGstat u Iizka 0,260 <0,0001
pacienta

A3l P Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna 0,255 <0,0001
podpotit v dobé utrpeni

A02 P Sledovat Uzkost u pacienta 0,255 <0,0001

A26 SE  Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni 0,232 <0,0001
aktivity

A30 P Projevit vciténi se do pocitl pacienta 0,232 <0,0001

A03 P Sledovat zmény nalady u pacienta 0,227 <0,0001

A28 SE  Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce 0,219 <0,0001

Al9 SE  Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro 0,202 <0,0001
pacienta a rodinu

Al5 S Byt fyzicky blizko u vystraSeného pacienta 0,193 <0,0001

A01 P Snizit narody na kognitivni (poznavaci) 0,174 <0,0001
funkce, kdy?Z je pacient vycerpany

A20 S Respektovat specifické poZzadavky pacienta a 0,164 <0,0001
jeho rodiny

A09 F Pokud je pacient unaveny, odloZit podavani 0,156 <0,0001
stravy

A23 S Usnadnit diskusi o zatizovani pohibu 0,143 <0,0001

Al7 F Upravit prostredi podle pacientovych potieb a 0,143 <0,0001
prani

All F Nabizet jidla odpovidajici kultufe pacienta 0,106 0,001

A24 P Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku 0,090 0,007

A05 P Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli 0,072 0,031
pocity ohledn¢ smrti

A22 S Zahrnout rodinu dle jejiho prani do 0,062 0,062
rozhodovani o péci

A04 SE Davat pacientovi najevo ochotu diskutovat 0,058 0,079

o smrti

2 oznaceni dimenze: F = fyzicka; P = psychologicka; S = socidlni; SE = spiritualni / existencialni

* Spearmantv korelacni koeficient ; ** hladina signifikance na 0,05
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3.5 Vysledky k cili 4

Vysledky Kk cili 4 - definovat faktory charakterizujici poskytovanou oSetrovatelskou péci

pacientovi v zaveru zivota v institucionalnim prostredi

Faktorové analyza — hledani optimalniho po¢tu faktori

Metoda Varimax — rotace faktoru

Ve faktorové analyze pro 31 proménnych (definovanych osetfovatelskych aktivit) byla
KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) mira 0,949 (> 0,7) a signifikance Bartlettova testu p
< 0,0001. Obe tyto statistiky indikuji pouZitelnost faktorové analyzy, jak ukazuje tab. 23
(s. 82).

Tabulka 23 Ovéreni pouZitelnosti faktorové analyzy

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 0,949

Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 12055

Sphericity qf 465
Sig. <0,0001

Urcéeni poctu komponent (faktorit)

Pomoci sutového grafu (Scree Plot) a také podle Kaiserova pravidla by mély byt

extrahovany 4 faktory, které vycerpavaji 51,2 % variance.
Scree Plot

Zjistuje se pocet komponent, které jsou pied zalomenim cary — zde neni zcela

jednoznaéné, jak ukazuje obr. 11 (s. 83).
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Scree Plot
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Obrézek 11 Sutovy graf

Kaiserovo pravidlo — pocet faktort se urci podle toho, u kolika komponent je hodnota
Eigenvalue >1 — zde jsou ¢tyfi komponenty, jak ukazuje tabulka 24 (s. 83).

Tabulka 24 Stanoveni po¢tu faktori

. . . Suma c¢tverct faktorovych Suma c¢tverct faktorovych
Vychozi hodnoty Eigenvalue i

y zatézi (nerotované feseni) zatézi (rotované reseni)
Pocet
faktora ~ Celkem %* %**  Celkem %* %** Celkem % * %**
1 10,77 34,76 34,76 10,77 34,76 34,76 5,29 17,07 17,07
2 2,14 6,92 41,67 2,14 6,92 41,67 4,23 13,64 30,71
3 1,56 5,04 46,71 1,56 5,04 46,71 2,96 9,56 40,27
4 1,39 4,48 51,19 1,39 4,48 51,19 2,59 8,35 48,62
5 1,06 3,42 54,62
6 0,97 3,12 57,74
7 0,89 2,88 60,61

* 9% vysvétlené variance; ** kumulativni %
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Ve faktorové analyze byla pouzita ortogonalni (pravouhld) rotace faktorti metodou
K pfiftazeni polozek faktorim dochazi na zakladé¢ porovnani faktorovych zatézi.
Faktorové zatéze (factor loadings) predstavuje hodnoty korelace mezi faktorem
a piislu$nou poloZzkou. Cim vyssi je korelace, tim vice je faktor touto poloZkou sycen.
Doporucuje se, aby byla korelace vyssi nez 0,3.Vysledek explora¢ni faktorové analyzy
s kvantifikaci faktorovych zatézi pro ¢tyfi faktory (rotovana matice) ukazuje tabulka 25
(s. 84).

Tabulka 25 Prirazeni aktivit K jednotlivym faktorim

Aktivita/  Faktor 1 2 3 4r

A01 0,342 0,203 -0,126 0,501
AQ2 0,472 0,098 0,111 0,607
A03 0,458 0,137 0,177 0,616
A04 -0,001 0,216 0,246 0,743
A05 0,030 0,243 0,229 0,703
A06 0,706 0,005 0,237 0,214
A07 0,641 0,129 0,171 0,227
A08 0,576 0,163 0,191 0,170
A09 0,369 0,357 -0,014 0,336
Al0 0,627 0,248 0,104 0,107
All 0,109 0,558 0,112 0,047
Al2 0,632 0,267 0,187 0,196
Al3 0,636 0,305 0,235 0,085
Al4 0,721 0,126 0,155 -0,036
Al5 0,366 0,459 0,198 0,206
Al6 0,485 0,544 0,075 0,013
Al7 0,236 0,734 0,052 0,166
Al8 0,455 0,387 0,213 0,157
Al9 0,239 0,574 0,275 0,124
A20 0,151 0,686 0,149 0,177
A21 0,280 0,575 0,235 0,074
A22 0,018 0,635 0,047 0,257
A23 0,031 0,459 0,266 0,375
A24 0,054 0,329 0,207 0,100
A25 0,723 0,089 0,238 0,004
A26 0,148 0,498 0,451 0,131
A27 0,271 0,212 0,638 0,144
A28 0,183 0,439 0,464 0,058
A29 0,370 0,204 0,661 0,131
A30 0,222 0,142 0,731 0,166
A3l 0,291 0,234 0,694 0,110
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Tabulka 26 Aktivity zahrnuté do jednotlivych faktora

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
F Sledovat bolest F Upravit prostiedi dle P Otevienost k obavdm P Sledovat Gzkost pacienta
pacientovych potieb pacienta
F  Omezit diskomfort F Nabizet jidla respektujici kulturu P Naslouchat pocitim P Sledovat zmény nalad
pacienta pacienta u pacienta
F  alternativni postup pfi S Fyzicka blizkost P Projevit vciténi se do pocitt P Podporovat pacienta
polykacich problémech u vystraSeného pacienta pacienta a rodinu ve sdileni pocitl
o smrti
F  Pfiunave odlozit podavani S Respektovat potiebu soukromi P Ugjistit pacienta o podpoie P SniZit naroky na kognitivni
stravy pti jeho utrpeni funkce pii tnavé pacienta
F  Pravidelné nabizeni tekutin S Respektovat specifické poZzadavky SE  Zajistit navstévy SE Byt ochotny diskutovat
pacienta a rodiny duchovniho o smrti
F  Sledovat zhor3eni fyzickych S Podporovat ptitomnost rodiny SE  Zajistit soukromi pro
a dusevnich schopnosti u pacienta duchovni aktivity
F Zajistit dostatecny S Zahrnour rodinu do rozhodovani
odpocinek 0 péci
F  Pomoc pii zakladni péci S Podpora pacienta a rodiny ve fazich
smutku
F Rozpoznat priority péce SE  Usnadnit diskusi o zatizovani
pohibu
SE Jednat s pacientem distojné¢ ~ SE  Usnadnit zajisténi duchovni podpory

pro pacient a rodinu

Dimenze komfortu: F — fyzicka; S — socialni; P — psychologickd; SE — spiritualni / existencialni
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Definovani charakteristik poskytované péce pacientovi v zavéru Zivota

Definovani charakteristik pé¢e poskytované pacientovi v zavéru zivota vychazi ze ¢ty
faktoru, které byly stanoveny na zakladé faktorové analyzy. Kazdy faktor zahrnuje soubor
oSetfovatelskych aktivit (poloZek), které k nému byly ptifazeny na zékladé¢ porovnani
faktorovych zatézi (tab. 26, s. 85). Soubor aktivit u kazdého faktoru byl analyzovén a byla
definovana charakteristika péée v zavéru zivota, kterou lIze dosédhnout realizaci téchto
aktivit.

Grafické znazornéni ¢ty charakteristik vydefinovanych na zakladé analyzy Ctyt
faktort, které urcila faktorova analyza pro 31 proménnych (oSetfovatelskych aktivit dvou
intervenci klasifikace NIC — Pé¢e o umirajici a Duchovni podpora), ukazuje obr. 13
(s. 88).

Faktor 1 — Fyzicky komfort

K faktoru ,,1“ bylo ptifazeno deset poloZek. Zahrnuji devét aktivit zamérenych na
problémy spojené s fyzickou dimenzi, a to bolest, diskomfort, porucha polykani,
podavani stravy, ptijem tekutin, zhorSeni fyzickych a duSevnich schopnosti, odpocinek,
zakladni péce astanoveni priorit péle. Desdtou aktivitou, ktera je soucasti
spiritualni/existencialni dimenze komfortu, je distojné jednani s pacientem. Na zakladé
analyzy lze proto fici, Ze spole¢nou charakteristikou, které ma byt realizaci téchto aktivit

dosazeno, je zajistovani fyzického komfortu pacienta s ohledem na jeho distojnost.

Faktor 2 - Respekt

K faktoru ,,2“ bylo rovnéz piifazeno deset poloZek. Zahrnuje dvé aktivity fyzické
dimenze (prostiedi podle pacientovych potieb a strava respektujici kulturu pacienta), Sest
aktivit socidlni dimenze a dv¢ ze spirituidlni / existencialni dimenze komfortu. Aktivity
socidlni dimenze se zaméfuji na fyzickou pfitomnost sestry i rodiny u pacienta,
respektovani soukromi, pozadavki pacienta i rodiny na péci, rozhodovani o péci
a proZivani smutku. Dvé aktivity spiritudlni / existencialni dimenze se zamétuji na

duchovni podporu pacienta i rodiny adiskusi o zafizovani pohibu. Za spole¢nou
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charakteristikou téchto aktivit je tedy mozno povazovat respekt k piani pacienta

i rodiny, a to v oblasti socialniho a spiritudlniho komfortu pacienta v zavéru Zivota.

Faktor 3 - Naslouchani

K faktoru ,,3* bylo piifazeno Sest polozek. Ctyti aktivity psychologické dimenze se
zaméfuji na projeveni vnimavosti sestry ve vztahu K obavam pacienta a ujisténi
0 podpofe pii utrpeni. Dv€ aktivity ze spiritualni / existencialni dimenze podporuji
zajisténi soukromi pro duchovni aktivity a navstévu duchovniho. VSechny tyto aktivity
poskytuji ptilezitost naslouchat pacientovym obavéch, jak psychickym tak i spiritualnim.

Za spole¢nou charakteristiku téchto aktivit mizeme proto oznacit naslouchani.

Faktor 4 - Uklidnéni

K faktoru ,4“ byly piifazeno pét poloZek. Ctyfi aktivity z psychologické dimenze se
zamétovaly na tizkost, zmény nalady, podporu sdileni pociti 0 smrti mezi pacientem
arodinou a snizeni zatéze kognitivnich funkci. Aktivita ze spiritualni / existencialni
dimenze piedstavovala ochotu diskutovat o smrti. VSechny tyto aktivity pomahaji
uklidiovat obavy pacienta i rodiny, a to jak v oblasti psychické tak i spiritualni.

Spole¢nou charakteristiku téchto aktivit tedy predstavuje uklidnéni.
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Fyzicky
komfort

Uklidnéni

Institucionalni péce

V zavéru zivota

Obrézek 12 Charakteristiky péfe v zavéru Zivota v institucionalnim prostfedi
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4 DISKUSE

Terminalné nemocny ma pravo na kvalitni institucionalni péci podporujici fyzicky,
psychologicky, sociélni i spiritualni komfort zavéru zivota. Takto holisticky chapana péce
je komplexni a univerzalni, coz znamena, Ze neni vyhrazena jen pro ur¢itd prostiedi. Méla
by byt v rdmci institucionalni osetfovatelské péce poskytovana vsem pacientiim v zaveru
Zivota na vSech typech odd¢leni, a to od intenzivni péce, ptes akutni a dlouhodobou, az

po hospice a domovy pro seniory (NCPC, 2014).

Sekundéarni analyza dat ziskanych v letech 2011 — 2014 v rdmci ¢tyi ¢eskych studii,
které se zabyvaly realizaci oSetiovatelskych intervenci Péce o umirajici a Duchovni
podpora, se proto zamétila na zjiSténi miry vyuzivani aktivit téchto dvou intervenci
v Ceském instituciondlnim prostfedi. Mezi vyznamné klicové intervence péce v zavéru
zivota je zatfadila americka organizace AELCN (American End of Life Care Nursing)
(Hong, Lee, 2014). Pro sekundarni analyzu bylo pouzito 31 definovanych aktivit z téchto
dvou intervenci rozttidénych podle zaméfeni na jednotlivé dimenze komfortu pacienta
v zavéru zivota do Ctyf souboru. Celkem byla analyzovéna data od 907 sester (vék:
37,849,9 roki; délka odborné praxe: 15,4+10,2 let; nejCastéjsi stupen dosazeného
vzdélani: SZS - 71,4 %). Vechny sestry pecovaly Easto o pacienty v zavéru Zivota na
nékterém ze Ctyf typa institucionalniho prostiedi (pracovisté intenzivni, akutni,

dlouhodobé a hospicové péce).

Vysledky ukézaly, Ze nejvice byl vyuZivan soubor aktivit podporujicich fyzicky
komfort a nejméné aktivity, které se vztahovaly k socialni dimenzi komfortu. Mira
vyuzivani soubort aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu pacienta na
pracovistich s hospicovou péci se signifikantné liSila od ostatnich typu pracovist. Veék
sestry slabé pozitivné koreloval pouze s vyuzivadnim souboru aktivit fyzického komfortu.
U délky praxe a vzdélani sestry se korelace s frekvenci vyuZivani jednotlivych soubort
aktivit nepotvrdila.

Fyzicky komfort

Nejvyssi mira vyuzivani byla u souboru aktivit podporujicich fyzicky komfort pacienta,

s nejcastéji  realizovanymi aktivitami sledovani bolesti, zajisténi zdkladni péce
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a odpocinku. \Vyznamnymi prediktory vysoké miry vyuZzivani aktivit zamé&fenych na
fyzicky komfort byla pracoviste hospicové a dlouhodobé péce a vek sestry. Hong a Lee
(2014) ve studii zkoumajici realizaci oSetfovatelskych intervenci v korejskych hospicich
také uvadi zaméfeni na bolest, odpocinek na lizku a komfort prostiedi mezi deseti nejvice
vyuzivanymi intervencemi.

Skutecnost, Ze Ceské sestry z hospicovych pracovist’ vyuzivaly aktivity podporujici
fyzicky komfort swvysSi frekvenci neZz na pracovistich intenzivni a akutni péce
Vv nemocnicich, muze souviset stim, ze az 85 % pacientli v ¢eskych hospicich jsou
onkologicky nemocni v terminalni fazi nemoci. | pies pokroky v 1é€bé bolesti u pacientti
s generalizovanym onkologickym procesem, zlstava bolest hlavnim zdrojem jejich
utrpeni s neptiznivym dopadem na celkovy komfort zavéru zivota. Proto je dileZité, aby
sestra chapala multidimenzionalni charakter bolesti a sledovala reakci pacienta na lé¢bu
a efektivitu dlevy od bolesti (Hackett et al., 2016). Az devadesat procent pacientt
s pokrocilym karcinomem trpi zavaznou bolesti, kterd je ¢asto obtizn¢ kontrolovatelna.
Sledovani bolesti, véetné jejiho typu, intenzity a lokalizace je proto dilezité pro volbu
ucinné strategie 1éCby bolesti hospicovych pacientt (Matthie, Mc Millan, 2014). Dle
statistik UZIS CR (2014) se v ¢eskych hospicich primérna doba hospitalizace pohybuje
okolo 30 dnti a mortalita pfekracuje 80 %. Pacienti maji vétSinou progredujici obtizné
zvladnutelné bolesti a dalsi zavazné fyzické symptomy. S tak vysokou koncentraci tohoto
typu pacientti v zavéru zivota se Sestry V jinych ceskych zdravotnickych zatfizenich
nesetkdvaji. Vysokd mira vyuZivani aktivit podporujicich fyzicky komfort pacienta
ukazuje, Ze si sestry v hospicich uvédomuji vyznamnost péce o fyzické symptomy
nemoci, predev$im bolesti, ktera ma pozitivni dopad i na ostatni dimenze komfortu

pacienta v zavéru zivota.

Sekundarni analyza déle uk&zala, Ze prediktorem vysoké miry vyuZivani aktivit
podporujicich fyzicky komfort je i pracovisté dlouhodobé péce. Lze predpokladat, ze
prokazand vyssi frekvence aktivit sester z pracovist’ dlouhodobé péce podporujicich
fyzicky komfort je rovnéZ ovlivnéna specificnosti spektra pacientt, 0 které sestry pecuji.
Mortalita v LDN je sice podstatné niz$i nez v hospicich a pohybuje okolo 20 %, naopak
primérnd hospitalizace pacienta vyrazné prevySuje hospicova zatizeni (UZIS, 2014).
Velkou skupinu pacientl Vv zatizenich dlouhodobé péce tvori kiehci geriatricti pacienti

a seniofi V pokro¢ilém stadiu demence. Jednd se o velmi vulnerabilni skupinu

terminalnich pacientt, u kterych je vysoka potieba péce o fyzické symptomy, predevsim
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bolesti, spojend s vysokou zavislosti a zvySenymi pozadavky na zakladni oSetfovatelskou
péCi. Zahrani¢ni studie potvrzuji, Ze bolesti v poslednim tydnu zivota trpi témét 80 %
seniort a pokro¢ila demence signifikantné koreluje se zvySenym vyskytem bolesti
v zavéru zivota (Hendriks et al., 2015). Wijk a Grimby (2008) uvadi, Ze odstranéni
fyzické bolesti seniofi vnimaji jako primarni potiebu. Teprve, kdyz je bolest zvladnuta,
signalizuji seniofi dal§i vyznamné potieby z oblasti psychologicke, sociélni a spiritualni.
Rovnéz Caprio et al. (2008) piipomind, Ze pravidelné hodnoceni a kontrola fyzickych
symtomt, zejména bolesti, je vyznamnou determinantou dobré smrti v zatizenich
dlouhodobé péce. Je ale potteba, aby byla propojena ise zvySenou pozornosti

k emocionalnim, socialnim a duchovnim potfebam pacienta.

Intervence  podporujici  eliminaci  bolesti  jsou uvadény jako jedny
Z nejvyznamngjSich v ramci péce 0 pacienty v zavéru zivota i na dalSich pracovistich
nemocnic (Doorenbos et al., 2013). Vysledky studie zaméfené na oSetfovatelské aktivity
u pacientu v zavéru zivota hospitalizovanych na internich a onkologickych oddélenich
také potvrdily, ze ceské sestry realizovaly nejcastéji aktivity vztahujici se ke sledovani
bolesti, zédkladni péci a odpocinku. Lze ale ptedpokladat, ze tento trend je podobny pti
péci poskytované viem hospitalizovanym pacientim, nejen tém, kteti jsou Vv zavéru
Zivota (Kisvetrova et al., 2016a). | kdyZ sestry hraji dtlezitou roli pfi zvladani bolesti
pacientli, nejsou zatim k dispozici rozsahlejsi studie zaméfené na oSetfovatelské
intervence umoziujici zmirnit bolest hospitalizovanych umirajicich pacientt (Yao et al,

2013).

e

u aktivity Nabizet jidla odpovidajici kulture pacienta. Hlavnim faktorem ovliviiujicim
malou frekvenci realizace této aktivity je pravdépodobné skutecnost, ze v Ceské republice
se sestry dosud ve zdravotnickych zafizenich nesetkavaji ptili§ Casto s pacienty jinych
kultur, protoZe migrace z oblasti s odliSnymi kulturnimi tradicemi do nasi zemé¢ je nizsi
nez do stata zapadni Evropy (Hoye, Severinsson, 2013). Ceska republika neni proto tak
multikulturni jako Velka Britanie (Bowling et al., 2010), Australie (Bloomer, Al-Mutair,
2013) nebo USA (Ezenkwele, Roodsari, 2013). Studie zaméfena na oSetiovatelské
intervence u pacientd hospitalizovanych v zavéru Zivota na pracovistich intenzivni
mediciny prokézala, Ze ceské sestry realizovaly nejméné pravé aktivitu ,,nabizet jidla
odpovidajici kultufe pacienta® (Kisvetrovd et al., 2016b). Mimo skute¢nost, ze na

oddélenich JIP v Ceské republice se sestry velmi ziidka setkavaji s umirajicim pacientem
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z odlisného kulturniho prostiedi, mize byt dalsim divodem i fakt, Ze tato aktivita je méné
vyuZitelnd pro péci o pacienty S poruchou védomi na pracovistich intenzivni mediciny
arovnéz Cast terminalné nemocnych v poslednich dnech svého Zivota jiZz neni schopna

ptijimat potravu.

Prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit souboru podporujiciho fyzicky komfort
pacienta byl dale vék sestry. Tyto aktivity zakladni oSetfovatelské péce (napiiklad
hygienicka péce, pomoc pfi stravovani nebo polohovani) vyzaduji aktivni ptitomnost
a fyzicky kontakt sestry s umirajicim pacientem. To miiZze byt pro mladé sestry obtizn&jSi
a Casto to souvisi i S jejich strachem ze smrti, jak potvrzuje Abu Hasheesh et al. (2013)
ve vyzkumu zaméfeném na sestry v jordanskych nemocnicich. Zjistil, Ze mladsi sestry
vykazovaly negativnéjsi myslenky a pocity ve vztahu ke smrti nezZ starsi sestry. Sestry ve
véku nad 40 let mély tendenci k neutralnimu postoji ke smrti, nemély z ni ani strach ani
ji nevnimaly jako vitanou. Podobné vysledky uvadi i Park a Yeom (2014) ve studii
zaméfené na postoje sester k pé¢i 0 umirajici, které se zucastnily sestry ze Sesti
korejskych nemocnic. Uvadi, ze sestry ve véku nad 35 let vykazovaly pozitivnéjsi postoj
k péci o pacienta v zavéru zivota nez jejich mladsi kolegyné. Park a Yeom v souladu
s ndzory dalSich autort pfipominaji, Ze vyssi v€k ma pozitivni vliv na postoje sester viici
pécio pacinta v zavéru zivota (Lange et al., 2008; Abu Hasheesh et al., 2013; Park, Yeom,
2014).

Vek sestry ma vyznamny vliv na jeji vztah ke smrti a umiréni (Lange et al., 2008).
Bylo zjisténo, ze mladsi sestry maji tendenci vykazovat vy3si strach ze smrti nez jejich
kolegyn¢ ve stiednim a vy$$im véku (Abdel-Khalek, Al-Kandari, 2007). Je to davano do
souvislosti se skutecnosti, ze mladé sestry ¢asto nevidély jesté nikoho umirat nez zacaly
vykonavat svou profesi (Khader et al., 2010). To se pak odrazi na jejich postoji k péci
0 umirajici pacienty (Dunn et al., 2005). Pti zajistovani zakladni oSetfovatelské péce
zaméfené na fyzické potieby pacienta i pti hodnoceni bolesti musi byt sestra u pacienta
ptitomna a komunikovat s nim. Pokud ma strach ze smrti, obava se i pfimého kontaktu
S umirajicim a podvédomé tento kontakt omezuje. Pti trendu dnes$ni doby, kterym je
rozpad multigenera¢nich velkych rodin, neschopnost malych nebo singularnich rodin
postarat se o staré rodiCe a s tim souvisejici nardst institucionalizace péce, nema mlada
generace zkuSenost se zpisobem zivota vicegeneracni rodiny, ktery zahrnoval ipéci
0 umirajici prarodice a dal3i piibuzné, jak to bylo diive obvyklé. Casto ani béhem profesni

ptipravy na odborné praxi studenti neproZiji v nemocnici pfimou konfrontaci se smrti.
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S ptibyvajim vékem osobnost sestry vyzrava, ziskdva zkuSenost se smrti i ze svého
socialniho prostiedi. Jde o setkdni se smrti lidi, které osobné zna a jejichz smrt se ji osobné
dotykd. Je to zkuSenost, kdy si ¢asto poprvé uvédomi, co umirajici vlastné potiebuje,

a hloubéji piemysli nad tim, co od svych pecovateltt umirajici pacient asi ocekava.

V zahrani¢nich studiich je v&k Casto spojovan i s vétsi klinickou zkuSenosti sestry,
tedy délkou praxe (Lange et al., 2008; Wafaa, Nahed, 2010; Park, Yeom, 2014). Park
a Yeom (2014) v této souvislosti potvrzuiji, Ze u sester, které jsou ve své kazdodenni praxi
Castéji konfrontovani S terminalnimi stavy nemoci, se mize zlepSovat jejich postoj
a vnimani péce o pacienty v zavéru zivota. Sestry, které maji malo zkuSenosti, proto
mohou byt dilezitou cilovou skupinou pro eduka¢ni kurzi o paliativni pééi. Vysledky mé
sekundarni analyzy ale neprokézaly signifikantni korelaci mezi délkou odborné praxe
sestry a mirou vyuzivani aktivit pti péci o pacienty v zavéru zZivota. Délka praxe nebyla
ani vyznamnym prediktorem, ktery by predikoval vysokou miru vyuzivani aktivit nékteré
z dimenzi komfortu. Muize to souviset i s tim, Ze ne vSichny sestry s delSi odbornou praxi
také delSi dobu pracovaly na oddélenich, kde je ¢ast&jsi konfrontace se smrti, a mély tak
i vetsi zkuSenost s péci o terminalné nemocné. VySSi fluktuace sester mezi jednotlivymi
typy pracovist’ iVramci jedné zdravotnické instituce je disledek snizovani poctu
akutnich Iizek na oddélenich i nedostatkem sester v ¢eskych nemocnicich, takze sestry
pak Casto méni pracovisté v rdmci nemocnice, nebo prechdzeji do jinych zdravotnickych
zatizeni.

Psychologicky komfort

Soubor aktivit podporujicich psychologicky komfort zahrnoval naslouchani, vnimavost
pro obavy, uzkost, smutek a pocity souvisejici se smrti. Vysledky sekundarni analyzy
prokazaly, Ze pro psychologicky komfort bylo prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit
pouze pracovisté hospicové péce. Ceské lizkové hospice predstavuji v ramei ¢eského
zdravotnictvi pomérné samostatny specificky systém péce o terminalné nemocné,
podobné jako je tomu i V jinych zemich, véetné USA (Kelley, Morrrison, 2015). Protoze
se zde sestry setkavaji velmi ¢asto s emocionalnim utrpenim pacientti, mohou se stat
k projeviim psychologickych potieb vnimavéjsi a Castéji vyuzivat aktivity podporujici
psychologicky komfort. Také zahrani¢ni studie potvrzuji, Ze hospicové sestry hodnoti
tyto aktivity jako jedny z nejvyznamnéjsich pro podporu pacienta (Bailey et al., 2009).
Déle to miize byt ovlivnéno i samotnou koncepci filozofie hospicové péce, ktera vnima

doprovazeni a naslouchani jako vyznamny aspekt holistického pojeti osetiovatelské péce
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0 pacienty v zavéru Zivota. Empatie, pfitomnost u pacienta a naslouchéni prezentuji
klicové aspekty péce o umirajici a napliwji roli pecujiciho personalu. Ptedstavuje to
citovou investici sestry, kterd pomaha zmirfiovat emocionalni utrpeni pacienta (Penson et
al., 2005).

Nejcastéji vyuzivanou aktivitou ze souboru podporujiciho psychologicky komfort
bylo naslouchani pocitim pacienta. Predstavuje Cinnost zahrnujici fyzickou
i emociondlni blizkost sestry, kterd je poskytovana pacientim v zavéru zivota V rtiznych
typech zdravotnickych a socialnich zatizeni. Ve vyzkumu z roku 2011 zafadila pétina
v zavéru Zivota (Kisvetrova et al., 2013). Aktivity jako naslouchdni potiebuji vytvoreni
¢asového prostoru, ktery nabizi ovzdusi oteviené atmosféry poskytujici pacientovi jistotu,
Ze se muze ,,vnitiné oteviit* a zbavit negativnich emoci. ZlepSuje také vnimavost sestry
pro individualni potieby pacienta a usnadiiuje navazani rozhovoru (Randers, Mattiasson,
2004; Berg, Danielson, 2007). Seniorim v zavéru zivota v oSetiovatelskych domech
usnadnuje emocionalni vyjadieni (Adelbratt, Strang, 2000; Narayanasamy et al., 2004;
Lopez, 2007). Také jim dava prilezitost vypravét svij zivotni pfibéh a ptipominat
udalosti, které povazuji za vyznamné pro dosazeni uznani druhych lidi, a tak si zachovat

svou hrdost i v zavéru zivota (Chochinov, 2012).

To, Ze na Ceskych pracovistich intenzivni, akutni a dlouhodobé péce byly aktivity
podporujici psychologicky komfort vyuzivany s mensi frekvenci nez v hospicich, mize
souviset se soucasnymi trendy v ceském zdravotnictvi. Je akcentovana vykonnost
a Casova efektivita jako dasledek ekonomickych a popula¢nich zmén, podpobné jako
Vv jinych vyspélych zemich (Duffield et al., 2008; Chan et al., 2011). Osetfovatelska praxe
je tak charakterizovana zvysujicimi se poZadavky na dokumentovani péce a intenzifikaci
prace sester, zkracuje se délka hospitalizace a akceleruje narist poZadavka na sluzby
zdravotni péce pro starnouci populaci. To vede k situaci, kdy jsou ¢asové naro¢né aktivity
podporujici psychologicky komfort povazovany spiSe za luxus (Chan et al., 2011).
DalSim faktorem limitujicim jejich vyuZivani muaze byt i zpusob dokumentovani
intervenci. Lamba et al. (2016) uvadi, Ze v dokumentacich jsou ¢asto uvadény jen obecné

o 24

strukturovaného popisu pacientovych emoci a hlubSiho popisu realizovanych aktivit.

Psychologické podpora zahrnuje i komunikaci v ramei uzkych mezilidskych vztahd,

ktera umoziuje vyjadieni pociti a rozvoj empatie (Taylor, 2004). Ativitu podporovat
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sdileni pocitii ohledné smrti mezi pacientem a rodinou ale v rdmci souboru aktivit
podporujicich psychologicky komfort vyuZivaly sestry nejméné. Duvodem malé
frekvence této aktivity pfedevsim na pracovistich dlouhodobé péce mize byt skutecnost,
ze jsou zde ve velkém procentu hospitalizovani seniofi, ktefi jsou Casto osaméli bud’
proto, ze jejich ptibuzni jiz neziji nebo s nimi neudrzuji kontakt. Je to ¢asto dusledek
atomizace soucasné spolecnosti i rodiny, ktery se projevuje nartistem poctu lidi Zijicich
osaméle, rozpadem multigenera¢nich velkych rodin, sekularizaci spole¢nosti a z toho
vyplyvajicich zmén hodnotové hierarchie jedinct. Tento trend ovlivituje i soucasnou
Ceskou spole¢nost a ma dopad na socialni chovani a mezigenera¢ni vazby, kdy malé nebo
singuldrni rodiny nejsou schopné nebo nemaji zajem postarat se o své staré rodice
a prarodice (Sak, Kolesarova, 2012). Alternativou poskytujici pacientovi emocionalni
podporu, naslouchani a pfitomnost empatické osoby je zapojeni dobrovolnikiit misto
¢lenti rodiny. Velmi dobré vysledky tohoto pfistupu potvrzuji zkuSenosti z Velké
Britanie, kde podobné jako v Ceské republice vétsina lidi umira v nemocnici. Z britské
analyzy vyplynulo, ze tato sluzba je velkym ptinosem pro pacienty, kterym poskytuje
emociondlni podporu a pfitomnost (Germain et al, 2015). V n€kterych ceskych
nemocnicich se jiZz sluzba dobrovolnikii vyuZiva, a to vétSinou pravé na oddélenich

geriatrickych a dlouhodobé péce.

Dalsi pri¢ina malé frekvence podporovani sdileni pociti ohledné smrti mezi
pacientem a rodinou mize souviset i S mirou schopnosti sestry komunikovat s pacientem
a jeho nejblizsimi. Ve vyzkumu zaméfeném na péci o umirajici v prostfedi intenzivni
mediciny, potvrdila polovina Ceskych sester, Zze je pro né tato komunikace obtizna
(Kisvetrova et al., 2016b). Také Lind et al. (2012) uvadi, Ze komunikace s pacientem
a rodinnymi pfislusniky o problematice smrti je pro sestry z jednotek intenzivni péce
velmi naro¢na. Tay et al. (2011) ve svém piehledové studii potvrzuje, Ze sestry
komunikuji méné efektivné pii aktivitach zamétenych na psychologické aspekty péce
aVvemocionalné vypjatych situacich. Emocionédlni podpora pacienta je nejvice
opomijena, pokud ma sestra nedostatek ¢asu (Botti et al., 2006; Pearcey, 2010). Mize to
ovliviiovat nazor, ze ¢as, ktery by sestry travily sezenim u pacienta a naslouchanim, bude
povazovan za promrhany (Yam, Rossiter 2000). Pii hlubdim zkoumani, se ale ukazuje
problém i na stran¢ sester, které primarné ,teoreticky predpokladaji, Ze ¢as je jedinym
rozhodujicim faktorem pro realizaci efektivni komunikace. Budovani vztahu s pacientem

vnimaji pouze v ¢asové ose, tedy linearné. Nejde ale jen o potiebnou kvantitu ¢asu, ale
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predev§im o kvalitu jejiho vyuziti, tedy horizontalni osu. Vice autorti proto uvadi, Ze
Casova narocnost neni nezbytnd podminka pro dosaZzeni efektivni komunikace sestry
s pacientem (Hagerty, Patusky, 2003; McCabe, 2004; Clayton, 2006). Komunikace je
lidsky rozmér vztaht a interkaci, schopnost projevit lidsky soucit i v ¢asovému stresu
(Chan et al., 2011).

Spiritualni / existencialni komfort

Soubor religidznich a nereligoznich aktivit zahrnoval zajisténi vhodného prostiedi pro
duchovni aktivity a navstévy duchovniho, usnadnéni duchovni podpory pacientovi
i rodiné, respekt k diistojnosti a ochotu mluvit s pacientem o smrti v ramci existencialnich

obav.

Vysledky sekundarni analyzy prokazaly, Ze pro spiritualni komfort bylo prediktorem
vysoké miry vyuZivani aktivit pouze pracovisté hospicové péce. Rozdil mezi mirou
vyuZzivani aktivit podporujicich spirituélni/existencialni komfort pacienta v hospicovych
pracovistich a ostatnich typech zdravotnickych zafizeni mtize souviset i s rozdilnostmi ve
slozeni tymu profesionalti, ktefi o pacienta v zavéru zivota pecuji v riznych typech
zdravotnickych a sociélnich zatizeni. Na odd¢lenich dlouhodobé péce a v domovech pro
seniory Vv soucasnosti prevaZzuje personal s nizsi kvalifikaci, ktery se u terminalné
nemocnych seniorii zaméfuje predevsim na zajiSténi zakladni oSetfovatelské péce ve
vztahu K biologickym potfebam seniora. Pti limitovaném poétu vieobecnych sester proto
sestry nemaji dostateény Casovy prostor pro realizaci aktivit podporujicich spirituélni
komfort seniora. Naopak hospice poskytuji specializovanou paliativni péci, a to pomoci
multiprofesniho tymu pracovnikti, mezi které patiii duchovni a pastoraéni asistenti. Pocet
pracovniktl je zde vy$$i neZ na pracovistich dlouhodobé péce a maji proto ¢as se v ramci
péce zaméfené na pacienta a S maximalnim respektem k individualnim pfanim pacienta

vénovat i podpofe spiritudlniho komfortu.

Aktivity predstavujici aktivni zapojeni sester do religidznich ¢innosti (modlit se
spole¢né s pacientem, ¢ist mu z Bible, mluvit 0 posmrtném zivoté nebo o Bohu) jsou
Vv Ceské oSetiovatelské praxi vyuzivané jen minimalné. Sestry je povaZzuji za aktivity
vhodné spiSe pro duchovni, fadové sestry a klinické psychology (Kisvetrova et al., 2013).
Proto nebyly v rdmci sekundarni analyzy déle hodnoceny. Bissing et al. (2013) uvadi, Ze
v sekularni spolecnosti pacienti signalizuji v ramci spiritualni dimenze piedev§im

existencialni potieby spojené s vnitinim pokojem a generativitou, zatimco potieby
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souvisejici s transcendentni dimenzi Zivota pro né¢ maji mensi vyznam. P¥ipomina ale, ze
I nabozensti ,,skeptici mohou mit specifické spiritualni potteby, které by mély byt

respektovany, coz je velké vyzva pro soucasné oSetiovatelstvi.

Aktivity v rdmci hodnoceného souboru piedstavuji ¢innosti sestry, které poskytuji
pacientovi moznost realizovat své duchovni potieby tim, Ze mu zajisti vhodné prosttedi
a duchovniho (nemocni¢niho kaplana / pastora¢niho asistenta), ale bez aktivniho zapojeni
sestry. Takto pojatda podpora mutize byt poskytovana i sestrami bez religidzniho
presvédceni, coz je charakteristické pro soucasnou ¢eskou vysoce sekularni spole¢nost.
Pfi poslednim sc¢itani obyvatel v roce 2011 se za véfici oznacilo pouze 20 % populace
a témét 50 % obyvatel na otazku neodpovédélo (CSU, 2014). Je to doklad toho, Ze
v Ceské spolec¢nosti je vira vnimana jako velmi soukroma véc, o které lidé nejsou ochotni
s jinymi mluvit. Potvrzuje to trend stoupajiciho odklonu od institucionalizované
religionistity, ktery je podobny i v mnoha dalSich evropskych i mimoevropskych zemich
(CIA, 2015). Lze se domnivat, Ze tento trend se miize do ur¢ité miry odrazet v ndzorovych
a filozofickych postojich ¢eskych sester k péci o duchovni potteby pacientti. Dle Paleye
(2009) by mohl vzniknout dojem, Ze v sekularni spoleé¢nosti nebudou aktivity duchovni
podpory pii péci o nemocné podporovany. Vybér aktivit pro podporu spiritudlniho
komfortu je sice ovlivnén ndhledem sestry na transcendentni charakter lidského Zivota,
ale mél by primarné reflekovat presvédceni pacienta (Sawatzky, Pesut, 2005). Proto
i sestry s ateistickym ndhledem na Zivot by mély dokazat profesionalné reagovat na
existencialni a spiritudlni potteby pacienta v ramci svych kompetenci. Neni ale pfiliS
pravdépodobné, ze by jejich spiritualni podpora zahrnovala diskusi s pacientem
0 existenci Boha a pohledu na smrt v kontextu posmrtného Zivota (Costello, 2009). Coz
muze byt davod, pro¢ nejmensi frekvenci z aktivit podporujicich duchovni komfort méla
nereligiozni aktivita davat pacientovi najevo ochotu diskutovat o smrti. Dal$im davodem
muze byt i skute¢nost, Ze sestry vnimaji komunikaci s umirajicim pacientem o smrti jako
velmi obtiznou (Kisvetrova et al., 2016b). Vétsinou teprve osobni zralost, edukace
a profesni zkuSenosti pomahaji sestie dosahnout vyssi trovné kompetence v této oblasti

(Giske, Cone, 2015).
Tti religiézni aktivity byly zaméfeny na zajisténi vhodného prostiedi pro duchovni
aktivity, zajiSténi navstévy duchovniho a usnadnéni duchovni podpory pro pacienta

i rodinu. Naznacuje to, Ze si sestry uvédomuji vyznamnost podpory duchovniho komfortu

pro pacienta v zavéru zivota. Preferuji ale organizacni zajisténi realizace Cinnosti
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umoziujicich duchovni podporu pied aktivnim zapojenim vlastni osoby do nabozenskych
obradi, véetné komunikace s pacientem a jeho rodinou o spiritualnich a existencialnich
problémech. Take Tornge et al. (2015) uvadi, Ze sestry, které se nepovazovaly za piili$
véfici, vnimaly naboZenstvi jako soukromou a osobni zalezitost. Zmirfiovani duchovniho
a existencialniho utrpeni povazovaly za sloZity a naro¢ny tikol, ktery je ovliviiovan mimo
fyzického a duSevniho stavu pacienta a jeho vztaht srodinou i schopnosti sester

komunikovat.

Aktivita zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity je pro podporu
spiritudIiniho komfort pacienta v zavéru zivota velmi dulezita. Poskytuje mu vhodny
prostor pro rozjimani, prozivani ticha a klidu (Narayanasamy, 2007; Milligan, 2011).
Z religioznich aktivit ji sestry uvadély s nejvyssi frekvenci, coz je pomérné piekvapujici
vzhledem k limitovanym prostorovym podminkam ve vétSiné Ceskych nemocnic.
Potvrzuje to, jakou dulezitost prikladaji sestry vhodnému prostiedi umoziujicimu

pacientovi, aby se v klidu a nerusené mohl vénovat preferovanym spiritudlnim aktivitam.

Usnadnit zajisteni duchovni podpory pro pacienta a rodinu povazovala tfetina
Ceskych sester ve vyzkumu zroku 2011 za aktivitu realné¢ implementovatelnou do
souCasné Ceské oSetfovatelské praxe (Kisvetrovd, 2014). To, Ze aktivity podporujici
duchovni komfort byly ¢astéji vyuzivany na pracovistich poskytujicich hospicovou péci,
muze byt spojeno s realizaci konceptu hospicové péce. Také Henneman a Cardin (2002)
pfipominaji, Zze zapojeni clenit multidisciplinarniho tymu (pastora¢ni/duchovni péce) ma
jedineény piinos pro podporu rodinnych ptislusnikd. Tato aktivita vzhledem k ¢astéjsimu
kontaktu sestry se ¢leny rodiny, ktefi mohou byt stale pfitomni u svého umirajiciho
ptibuzného, je v hospici snadnéji realizovatelna. Sestra je zde daleko casté&ji v kontaktu
s rodinou nez v jinych typech zdravotnickych zatizeni, kde je tak Casta pfitomnost rodiny

U pacienta v zavéru zivota tézko zrealizovatelna.

Aktivita, ktera méla nejvy$$i miru vyuzivani vramci souboru podporujiciho
spiritualni komfort i v ramci viech 31 aktivit zafazenych do sekundarni analyzy, byla
Jednat s pacientem diistojné a S respektem. Mira jejiho vyuzivani signifikantné
korelovala pfedevsim s aktivitami souboru fyzické dimenze (sledovat bolest, poméhat se
zakladni péci a zajistit odpocCinek). Predesly vyzkum potvrdil, ze dv¢ tfetiny sester tuto
aktivitu povazovaly za realn¢ vyuzitelnou vzdy pii péci o pacienta v zavéru Zivota
Vv soucasné ¢eské institucionalni oSetiovatelské péci (Kisvetrova et al., 2013; Kisvetrova,

2013). Nereligiozni aktivity ovliviiujici spiritudlni pohodu jsou pro terminalné nemocné
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dilezité a maji zasadni vyznam pro pacienty, ktefi prozivaji v zavéru Zivota uzkost ze
smrti (Mc Clain-Jacobson et al., 2004; Coenen et al., 2007). Strach ze ztraty duSevnich
schopnosti, pocit bezmoci a strach z utrpeni souvisejici s umiranim si vét§inou nemocni
Spojuji s predstavou ohrozeni nebo ztraty vlastni distojnosti. OhroZeni osobni dustojnosti
jedince dava Chochinov (2006) do souvislosti s rizikem nedtistojného umirani a smrti.
Pocit ztraty nebo ohroZeni osobni dustojnosti miize u pacienta vyvrcholit az touhou po
uspiSeni smrti (Shim, Hahm, 2011). Sestry z USA, Indie, Keni a Etiopie ve vyzkumu,
ktery se zabyval oSetfovatelskymi intervencemi podporujicimi ddstojné umirani, se
rovnéz shodly na dulezitosti intervence pecovat o pacienta s Uctou a respektem (Coenen
et al., 2007). V souladu s tim jsou i vysledky vyzkumu u kanadskych pacientd, které
ukazaly, ze pokud distojnost nebyla narusena bylo méné pravdépodobné, ze pacient
pocitoval beznad¢j nebo uzkost (Chochinov et al., 2002). Rovnéz Touhy et al. (2005)
potvrzuje dulezitost respektovani osobni diistojnosti pii péci 0 pacienta v zavéru zivota
v oSetfovatelskych domech. Aktivity, které ceske sestry uvadély s nejvétsi frekvenci, se
tak shoduji stémito zahraniénimi vyzkumy. Zahrani¢ni studie vtomto kontextu
dokladaji, Ze spiritualita je podstatny aspekt distojného umirani a socialni dustojnost
pacienta je spojovdna s péci poskytovanou s respektem (Doorenbos et al., 2006;
Chochinov et al., 2011). Vysledky prizkumu mezi ¢eskou verejnosti, ktery se vénoval
problematice umirani v Ceské republice, potvrzuji dilezitost této aktivity pro &eskou
populaci (STEM/MARK, 2013).

Socialni komfort

Soubor aktivit podporujicich socialni komfort byl zaméfeny na piitomnost sestry,
respektovani soukromi, kontakt pacienta s rodinou a jeji zapojeni do péce i spole¢nou
diskusi o zatfizovani pohibu. Vysledky sekundarni analyzy prokazaly, ze soubor aktivit
komfortu. Jedinym prediktorem vysoké miry vyuZivani aktivit podporujicich socialni
komfort bylo pracovisté hospicové péce. Muizeme predpokladat, ze je to vysledek vysoce
individualizované specializované paliativni péce poskytované pacientim v lizkovych
hospicich. Hospicovy rezim nabizi maximalni podporu kontaktu rodiny s pacientem
a umoznuje nepretrzity pobyt ¢lena rodiny na samostatném pokoji s pacientem, kde maji
dostatek soukromi a Casu pro sebe. Predstavuje tak optimalni kombinaci systému
institucionalni péce s prvky socialniho komfortu domaciho prostiedi, kdy pacient proziva

zaveér svého Zivota uprostied rodiny. Naopak v ostatnich typech ¢eskych zdravotnickych
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zafizeni je nutné brat ohled na organizaci provozu oddéleni a spolupacienty na pokoji,
protoze pocet jednolizkovych pokojii je minimalni. Na nékterych typech pracovist,
pfedevS§im dlouhodobé péce (jako napiiklad LDN) se s jednolizkovymi pokoji témef
nesetkame. Rovnéz na pracovistich intenzivni mediciny je ¢asto obtizné zajistit soukromi
pro kontakt umirajiciho s rodinou. Toto prostfedi ne vzdy umoziiuje naplnéni potieby
proximity (byt fyzicky i psychicky v blizkosti milované osoby) (Fridh, et al., 2007). Pro
pacienta i rodinu ale pfedstavuje soukromi i proximita dilezité aspekty, podle kterych
posuzuji kvalitu institucionalni péce v zavéru Zivota. Pokud je umirajici pacient a rodina
chranéna jen ,tenkym zavésem* od okolniho svéta viceltizkového pokoje, je to pouha
iluze soukromi (Porock et al. 2009). Umirani milovaného ¢lovéka na jednotce intenzivni
péée je pro Cleny rodiny stresujici zaZitek a kvalita oSetfovatelské péce vyznamné
ovliviiuje, jak bude rodina na péci vénovanou v zavéru zivota jejich piibuznému
vzpominat. Je proto dulezité, aby si sestry uvédomovaly potieby ¢lent rodiny, kterym
umird jejich blizky (Fridh, 2014). Skute¢nost, Zze soubor aktivit podporujicich socialni
komfort byl vyuzivan nejméné mize také souviset I s narocnosti diskuse sestry
srodinnymi piislu$niky, pokud verbalizuji svou zlobu a nejsou jesté piipraveni
akceptovat informace o $patné prognéze svého pribuzného (Beckstrand et al., 2009).
Také zahrani¢ni studie uvadéji, Ze komunikace sester s rodinnym ptislusniky pacientd
Vv zavéru zivota neni optimalni. Pfedevsim sestry z pracovist’ intenzivni péce povazuji své
vzdé¢lani v oblasti komunika¢nich dovednosti vétSinou za nedostate¢né (Lind et al., 2012;
Adams et al., 2015).

Aktivita Respektovat pacientovu potiebu soukromi byla v rdmci souboru aktivit
podporujicich socialni komfort vyuZivana nejéastéji. Potvrzuje to, ze si sestry uvédomuji
jak velky vyznam ma pro pacienta v institucionalnim prostfedi soukromi. Sestra jej
projevuje dodrzovanim zasad spoleCenského chovani i Vv prosttedi zdravotnického
zatizeni, jako je zaklepani na dvefe pted vstupem do pokoje. Respekt k hranici soukromi
ptredstavuje pro pacienta vyznamny faktor podpory socialniho komfortu pti pobytu ve
zdravotnické instituci (Porock et al. 2009; Ho et al., 2013). Frekvence vyuZivani této
aktivity ukazuje, Ze ji ¢eské sestry vnimaji jako vyznamnou charakteristiku distojného
umirani, o které projevuje soucasna Ceska spole¢nost velky zajem, a to predev§im
v souvislosti s vysokou mirou institucionalizace smrti (STEM/MARK, 2013; Loucka et
al., 2014a). Respektovani a ochrana soukromi pacienta ve vSech aspektech patii totiz mezi

vvvvvv

Sautier et al., 2014; Hemati et al., 2016). Je ale potfeba udrzovat rovnovahu mezi
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zajisténim soukromi a potiebou spole¢nosti, tedy fyzické i psychické pFitomnosti
empatické osoby, ktera by napliiovala socialni potieby pacienta v zavéru Zivota (Brereton
et al. 2012). Tato rovnovaha je velmi dulezita zv1asté u geriatrickych pacientt, ktefi uz
nemaji rodinné piislusniky. Respekt k soukromi pacienta se tak nesmi stat zastupnym
diivodem pro omezovani pfitomnosti sestry u pacienta, pokud ji pacient potiebuje
a projevuje o ni zajem. Pii souc¢asném nedostatku sester na akutnich oddélenich ¢eskych
nemocnic iV dlouhodobé péci hrozi toto riziko, které ve svych dusledcich vede

k osamélosti a riziku sociélni izolace seniorti umirajicich v institucionalnim prostiedi.

Aktivita Podporovat snahu rodiny ziistat u lizka pacienta méla druhou nejvyssi miru
VyuZivani v souboru aktivit zaméfenych na socialni komfort. Vyzkum v jedné
z primérnich studii, ktera byla pouZita pro sekundarni analyzu, potvrdil, Ze tuto aktivitu
povazuje pres 40 % sester ze redln¢ implementovatelnou do soucasné ceské
osSetfovatelské praxe (Kisvetrova, 2014). Umoznuje to napliiovat potfebu rodiny
a pacienta zustat v zaveéru zivota spolu (Buzgova et al.,, 2013). Proto se podpora
ptitommnosti rodinnych ptislu$nikii fadi k nejvyznamnéj$im intervencim i ve vztahu ke
kvalité paliativni péce, ktera podporuje vnimavost rodiny ke skutecnosti, ze smrt je blizko
(Mularski, 2006; Calvin et al., 2009). Sestra by méla podporovat pfitomnost rodiny
u pacienta, protoze tak umoziuje zachovat kontinuitu ve vztahu (fyzicky i psychicky),
I kdyz je pacient pfijat do nemocnice (Mossin, Landmark, 2011). Proto jsou intervence
sestry podporujici dobré vztahy ¢élent rodiny s pacientem aco nejcastéjsi navstévy
u pacienta tak dilezité (Azaiza et al., 2010).

Maximalni podpora a povzbuzovani rodiny, aby byla umirajicimu nablizku by méla
mit konkrétni projevy podpory i ze strany pracovi§té a managementu zdravotnického
zatizeni, a to moznost poskytnout vhodné zazemi pro navstévy, véetné hotelovych sluzeb
(moznost zistat na pokoji s pacientem i v noci) a tprava navstévni doby (Slama, 2008).
Také Mossin a Landmark (2011) ve svém vyzkumu z Norska uvadi, Ze blizci pfibuzni
maji mit moznost zGstat v nemocnici u svého umirajiciho p¥ibuzného, a to bud’ ve stejném

pokoji jako pacient nebo v mistnosti, specialné urcené pro tento ucel.

Aktivita Usnadneni diskuse o zarizovani pohrbu patfila k nejméné vyuzivanym
aktivitam v ramci podpory socialniho komfortu. MiZe to souviset se stale se rozsifujici
praxi v Ceské republice, kterou je pohibeni téla zemielého bez jakéhokoliv kolektivniho
pohiebniho obfadu. Je to praxe, kterd se objevuje az v poslednich desetiletich a je

v evropském i celosvétovém kontextu zcela ojedinéla. Mezinarodni vyzkumny projekt
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International Social Survey Programme (ISSP) z roku 2008 pfinesl zajimavé poznatky
0 preferencich Geské populace ve vztahu k pohiebnimu obfadu. Zhruba ¢tvrtina Cecht si
ptala sekularni pohieb, pfiblizné€ pétina cirkevni a dalsi pétina by chtéla byt pohibena bez
obradu. Zbytku spole¢nosti bylo jedno, jaka z téchto moznosti bude pouzita pii jejich
pohibu. Diky vysoké sekularizaci Ceské spolecnosti neni v soucasnosti jiz ptilis rozsiteny
tradi¢ni spoleCensky zavazek vztahujici se k vykonani nabozenského pohtebniho obiadu
jako moralni povinnosti pozlstalych ve vztahu k zemielému. Naproti tomu sekularni
pohtebni ritudl neni vniman tak zdvazné jako cirkevni, a je proto spise véci volby nez
povinnosti (Chlup, 2005; NeSporova, 2011). Potvrzuje to, Ze diskuse 0 zatizovani pohibu
odrazi kulturni specifi¢nost konkrétni populace. Naptiklad v japonskych nemocnicich se
v souladu s vychodni mentalitou o pohibu takeé nediskutuje (Ogasawara et al., 2005). Dale
to muze ovliviiovat i typ pracovisté. Lind et al. (2012) uvedl, ze diskuse o smrti
S pacientem nebo piibuznymi pacienta je obtizna pro sestry z pracovist’ intenzivni péce.
Paliativni intervence predstavuji jen malou ¢ast jejich kompetenci, a proto nemusi mit
dostatek zkuSenosti nebo potiebné komunika¢ni dovednosti (Dawson, 2008). Naopak
V hospici se o smrti mluvi oteviené, pacienti sem prichazeji s védomim, Ze zde
pravdépodobné zemiou, proto diskuse o zafizovani pohibu nemusi byt tak obtizna.
Dalsim faktorem, je i v€k pacienta. Seniofi maji Casto zcela konkrétni pifedstavu 0 svém
pohibu, vcetn¢ naspotfenych financi pro zatizeni preferované¢ho zpusobu pohiebniho
obtadu. Proto doufaji, ze jejich pfibuzni toto ptani vyplni. Zde pak byva rozmluva
0 zafizovani pohi'bu snazsi, seniofi ji dokonce sami ¢asto zacinaji. Prodluzujici se délka
lidského véku s sebou Casto pfindsi i socialni izolaci seniorii v zavéru Zivota, protoZe
mnoho jejich vrstevnikil jiz zemielo nebo je velmi nemocnych a nemohou je navstévovat
vV nemocnici, a také neni predpoklad,, ze by se zucastnili pohtbu. Piibuzni také Casto
neprojevuji velky zdjem. Seniofi proto mohou mit strach, ze jejich preferencim ve vztahu
k pohfebnimu obfadu nebude vyhovéno. Zde ma velky vyznam empaticky rozhovor
sestry se seniorem o moznych variantach a realnych moznostech zajisténi konkrétniho
pohtebniho obtadu. Zv1asté na pracovistich dlouhodobé péce by na tuto skute¢nost mély

byt sestry pfipraveny, a to véetné znalosti zakladni legislativy z oblasti pohifebnictvi.

Do sekundarni analyzy byl jako poménna zahrnut i nejvyssi stuperi dosaZzeného
vzdélani (SZS, VZS, nebo VS). Zajimavym vysledkem bylo zjisténi, Ze se neprokézala
signifikantni zavislost mezi stupném vzdélani sestry a frekvenci vyuzivani souboru aktivit

ani u jedné dimenze komfortu a rovnéz to nebyl prediktor vysoké miry vyuzivani téchto
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aktivit. Nabizi se vysvétleni, ze sttedni, vys$si nebo vysokoskolské vzdélani poskytuje
sestie stejny rozsah znalosti o paliativni pé¢i, a proto stupeti vzdélani sestry v Ceské
republice sam o sobé nemd signifikantni vliv na miru vyuZivani aktivit podporujicich
jednotlivé dimenze komfortu pacienta v zavéru zivota. Vysledky iranské studie take
nepotvrdily korelaci mezi znalostmi sester o paliativni péci a Grovni jejich vzdélani.
Autofi to rovnéz vysvétlovali tim, ze na vSech trovnich profesni ptipravy ziskaly sestry

podobné vzdélani z paliativni péce (Iranmanesh et al., 2014).

Centeno a Rodriguez-Nufiez (2015) ve své piehledové studii uvadéji, ze zaclenéni
paliativni péce do pregradualniho vzdélani je zpisob jak poskytnout nejen znalosti
a dovednosti pro oblast paliativni péce (zejmeéna komunikaci), ale také jak zlepsit postoj

k péci o pacienty v pokro¢ilém stadiu nemoci a v zavéru Zivota. Pfipominaji ale, Ze lepsi

vvvvv

v,

zkuSenosti spojené s blizSim kontaktem s klinickymi ptipady paliativni pée. To mize
byt dalsi divod, pro¢ stupen profesniho vzdélani ¢eskych sester nemél signifikantni vliv
na miru vyuzivani aktivit podporujicich jednotlivé dimenze komfortu. Tyto metody se na
vétsing Ceskych skol bézné nevyuzivaji, ani v ramci vysokoskolské profesni ptipravy
sester. Studijni obor VSeobecna sestra zahrnuje teprve v poslednich letech samostatny
predmét Paliativni péce, ktery ale vétSinou nema pfili$ velkou hodinovou dotaci pro teorii
a neni vzdy propojen s praktickou vyukou na pracovisti specializované paliativni péce,
coZ mize souviset s poétem lizkovych hospict v Ceské republice, jejich regionalni

dostupnosti a s kapacitnimi moznosti co se tyka poctt studentti na praxi.

Schlairet (2009) ve svém vyzkumu mezi americkymi sestrami rovnéz naznacuje, ze
ptetrvavaji nedostatky v podpotfe vzdélavani v oblasti pée o pacienty v zavéru zivota.
Nedostatecné mnozstvi sester ziska toto vzdélani, a to bud’ jako soucast vysokoskolské
profesni pfipravy nebo jako soucast profesniho rozvoje prostfednictvim dal§iho
vzdélavani. Dalsi studie potvrzuji, Ze frekvence vyuZivani paliativnich intervenci je
pozitivné ovlivnéna absolvovanim seminait nebo programi zamétenych na paliativni
oSetfovatelskou péci. K posileni profesnich kompetenci a pozitivnimu ovlivnéni postoji
sester ke smrti aumirdni vramci péfe o pacienta vzavéru zivota pomahaji
standardizované vzdélavaci programy jako naptiklad ELNEC (Ferrell et al., 2005;
Iranmanesh et al., 2010; Khader et al., 2010). ELNEC (End of Life Nursing Education
Consortium) pfedstavuje mezinarodni projekt vytvoreny Vzdélavacim konsorciem

vSeobecnych sester, které pecuji o pacienty v zavéreéné fazi Zivota. Jeho cilem je edukace
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0 zékladnich dovednostech a znalostech potfebnych pro péci o nevylécitelné nemocné
a umirajici, véetné jejich rodin. ELNEC vznikl v USA v roce 2000 a diky efektivnimu
zpisobu vyuky se rozSifil do mnoha evropskych i1 mimoevropskych zemi
(www.aacn.nche.edu/elnec, 2016). V Ceské republice nabizi kurz, jehoz obsah odpovida
mezinarodni licenci programu ELNEC, Centrum paliativni péce
(www.paliativnicentrum.cz, 2016). Zahrani¢ni zkusenosti potvrzuji, ze tyto vzdélavaci
programy zamétené na komplexni péci v zaveru zivota by mely absolvovat nejen sestry
pracujici na odd¢lenich specializované paliativni péce a v hospicich, ale viechny sestry
z klinické praxe. Kurz jim poskytuje jak potiebnou znalostni bazi, tak i ,,mékké
kompetence* potiebné pro péci o umirajici (Choi et al., 2012). Také Park a Yeom (2014)
pfipominaji, Ze nemocnice maji sestram zajistit vice ptilezitosti k ziskani dalSiho
vzdélavani v oblasti péce o umirajici.

Poslednim cilem sekundarni analyzy bylo vydefinovani faktora, které charakterizuji
poskytovanou péci v zavéru Zivota v institucionalnim prostredi. Faktorovou analyzou
byly urceny ctyti faktory s pritazenymi aktivitami na zakladé faktorovych zatézi. Kazdy
faktor tak predstavoval charakteristiku péce o pacienta v zavéru zivota v institucionalnim
prostiedi, kterou lze realizaci ptitazenych aktivit dosdhnout. Na zaklad€ analyzy 1ze proto
fici, ze charakteristikami péce, které ma byt realizaci téchto aktivit NIC intervenci Péce
0 umirajici a Duchovni podpora dosazeno, je fyzicky komfort zajistény s ohledem na
diistojnost a respekt K pidni pacienta a jeho rodiny. Na to navazuje naslouchani
pacientovym problémiim a uklidnéni obav pacienta i jeho nejblizSich, a to jak v oblasti

psychické tak i spiritualni.

Takto pojaty algoritmus péfe vzavéru zivota davad pacientovi moznost
i v insticionalnim prostiedi prozit zavér Zivota distojné, bez socialni izolace, psychického
i spiritualniho utrpeni, podporovan jak zdravotniky tak i ¢leny rodiny. Faktorova analyza
ukézala, Ze podpora distojnosti byla spojena s fyzickym komfortem. Tento piistup sester
miize souviset se skutetnosti, ze Cesi se predeviim obdvaji ztraty své diistojnosti
v terminalnim stadiu Zivota. Je to Casto spojeno se strachem z vlastni nesob&stateénosti,
zavislosti a potiebé pomoci od druhych (STEM / MARK, 2013). Tento strach miize byt
ovlivnén i mirou institucionalizace umirani v Ceské republice (Loucka et al, 2014a;
2014b) a negativni zkusenosti s ustavni pé¢i o umirajici pacienty z diivejsich let, kdy byla
preferovana pouze péte o fyzické potieby. Ackoli pfiblizné 80 % obyvatel Ceské

republiky si nepfeje zemfit ve zdravotnickém zatizeni, tii Ctvrtiny populace v soucasné
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dob& umiraji v nemocnicich, zatfizenich dlouhodobé péce, lizkovych hospicech nebo
socialnich zatizenich. Lze tedy ptedpokladat, ze sestry ve zdravotnickych zatizenich
vnimaji podporu fyzického komfortu, respektu, naslouchani a uklidnéni jako priority,
které umoznuji podporovat i v instituciondlnich podminkéch viechny dimenze komfortu

pacienta v zavéru Zivota.
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ZAVER

Hlavnim cilem habilita¢ni prace bylo zjistit miru vyuzivani soubort aktivit podporujicich
jednotlivé dimenze komfortu pacienta v zavéru zivota v institucionalnim prostiedi. Dil¢i
cile se zaméfily na vliv definovanych proménnych na miru vyuZivani jednotlivych
souborl aktivit, identifikaci vyznamnych prediktorti vysoké miry vyuzivani aktivit
zahrnutych do jednotlivych soubori a definovani charakteristik poskytované péce

pacientim v zavéru Zivota v institucionalnim prostiedi.

Sekundarni analyza dat ¢tyt Ceskych studii ukézala, Ze sestry nejméné vyuzivaly
aktivitu Davat pacientovi najevo diskutovat o smrti. Naopak nejcastéji realizovanou
aktivitou bylo Jednat s pacientem dustojné a s respektem. Nejvy3Si mira korelace mezi
realizaci této aktivity a ostatnimi aktivitami byla u sledovani bolesti, pomoci pti zakladni
péci a zajisténi odpocinku. Nejvyssi miru vyuzivani mél soubor aktivit podporujicich
fyzickou dimenzi komfortu. U tohoto souboru se také prokazala slaba pozitivni korelace
s v€kem sester. Naopak nejméné byl vyuzivan soubor aktivit sociélni dimenze.
U hospicovych pracovist’ bylo signifikantné vys$si skore souborit vSech dimenzi ve

Srovnani s ostatnimi typy pracovist..

Prediktorem vysoké miry vyuZivani aktivit souboru fyzické dimenze byla pracovisté
dlouhodobé péce, hospicové péfe a vek sester. Hospicova pracovisteé byla rovnéz
prediktorem vysoké miry vyuzivani aktivit soubort podporujicich psychologickou,

spirituélni a socialni dimenzi komfortu v zavéru Zivota.

Pomoci faktorové analyzy byly definovany ¢tyii faktory. Soubor aktivit u kazdého
faktoru byl analyzovan abyla uréena charakteristika péce v zavéru Zivota, kterou je
mozné realizaci téchto aktivit dosdhnout. Tyto charakteristiky byly oznaceny jako:

fyzicky komfort; respekt; naslouchani a uklidnéni.

Moznosti vyuziti souborti definovanych aktivit NIC intervenci Péce o umirajici
a Duchovni podpora v kontextu podpory jednotlivych dimenzi komfortu pacienta
Vv zavéru zivota v institucionalnim prostiedi v Ceské republice nebyly zatim podrobngji
zkoumany. Vyznam habilita¢ni prace spocita v tom, Ze sekundarni analyza vyhodnotila

data ¢tyf primarnich studii, které se t€émito dvéma intervencemi zabyvaly jednotlivé na
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riznych typech pracovisti. Prokézala, Ze pomoci aktivit NIC intervenci Pé¢e o umirajici
a Duchovni podpora lIze i v institucionalnim prostiedi poskytovat pacientim péci, ktera
nabizi fyzicky komfort, respekt, naslouchani i uklidnéni. Zaroven vysledky prace
poukdzaly na dimenze komfortu, na které je ticba se vice zaméfit v ramci
osetiovatelskych intervenci. Vysledky sekundarni analyzy maji vyznam pro oblast
pregradualniho i postgraduélnino vzdélavani sester, klinickou praxi, management

pracovist’, zaméteni projektové ¢innosti a definovani oblasti pro dalsi vyzkum.

Pregradualni a postgradualni vzdeélavani sester

Vysledky sekundarni analyzy Ctyf studii zkoumajici vyuzivani aktivit NIC intervenci
Péce o umirajici a Duchovni podpora v riznych typech pracovist’ ukazaly, ze stupen
dosazeného vzdélani sestry neovliviioval miru aktivit podporujici jednotlivé dimenze
komfortu. Nebyl signifikantni rozdil mezi frekvenci aktivit realizovanymi sestrami, které
studovaly na SZS v diivéjsich letech, kdy paliativni pé¢i nebyla vénovana zvlastni
pozornost, a sestrami s VZS nebo vysokoskolskym vzdélanim, kde ve studijnim
programu VSeobecnd sestra je jiz v poslednim desetileti paliativni péce zafazena jako
samostatny pfedmét. Tato skuteCnost ukazuje, Ze soucasnd pregradudlni piiprava
Vv oblasti paliativni péce neni pro Klinickou praxi s vysokym procentem instiuciondlniho
umirani dostatecnd. Je potieba vSem studentim umoznit prozit ptimou zkusenost péce
0 umirajici v hospicich a na pracovistich poskytujicich specializovanou paliativni péci.
Propojit teoretické znalosti EBP (Evidence Based Practice) s individualni zkuSenosti
studenta a poskytnout vramci vyuky studentim moznost konzultovat své proZitky
s profesionaly, kteti maji s pé¢i o pacienty v zavéru zivota praktické zkudenosti. V ramci
postgradudlniho vzdélavani na vysokych skolach by bylo potebné vytvofit specializa¢ni
studium paliativniho oSetfovatelstvi. Potieba odbornikli na paliativni péci se bude
S nartstajici geriatrizaci populace a pfetrvavajicim trendem institucionalni péce
0 umirajici zvySovat, a to v celém spektru zdravotnickych i socialnich pracovist. Protoze
neni organiza¢né ani ekonomicky realné zajistit, aby vSichni terminalné nemocni umirali
Vv hospicich, je potieba piivést kvalitni obecnou paliativni péc¢i do zdravotnickych
a socialnich instituci. Zde by pak sestry s touto specializaci byly ¢lenkami paliativnich
konziliarnich tymi nebo by byly piimo zatazené do oSetfovatelského tymu pracovist,

kde casto pec€uji o terminalné nemocné, podobné jako v zahrani¢i.
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Klinicka praxe

Vysledky sekundarni analyzy ukézaly, Ze i pfi vyuzivani aktivit pouze dvou NIC
intervenci (Duchovni podpora a Péfe o nemocné) lze Vv institucionalnim prostiedi
poskytovat pacientovi v zavéru zivota péci, ktera podporuje fyzicky komfort, poskytuje
implementovat do oSetfovatelskych plani péce napfi¢ spektrem zdravotnickych

a socialnich instituci v Ceské republice.

Management

Piistup k paliativni oSetfovatelské péci je v naprosté vétsiné Ceskych zdravotnickych
asocialnich zafizeni nedostate¢ny, proto je podpora rozvoje paliativni péce
v insticuionalnim prostiedi v Ceské republice velkou vyzvou pro management
jednotlivych instituci. Jedna se jak o tpravu prostiedi pro pacienta a rodinné pfislusniky,

tak o podporu sester v ramci celozivotniho vzdélavani i péce o pecujici.

Pro realizaci aktivit podporujicich psychosocialni a spiritualni komfort
V institucionalnim prostfedi je potfeba vytvofit na pracovistich vhodné podminky pro
zajisténi soukromi pacienta a vhodné prostory pro rodinné pfislusniky, pokud maji zdjem
zUstat se svym umirajicim ptibuznym. Pokud nema rodina podminky pro svou pfitomnost
u pacienta, hrozi riziko, Ze pacient bude umirat osamoceny, i kdyZ existuji osoby, které
ho miluji a chtély by s nim byt v jeho poslednich hodinach.

V rdmci celoZitotniho vzdélavani sester v klinické praxi by podpora absolvovani
kurzh paliativni oSetfovatelské péce (jako napiiklad ELNEC) ze strany managementu
pracovist mohla zvySit miru vyuzivani aktivit zaméfenych na psycho-sociélni

a spirituaIni dimenzi komfortu pacienta v zavéru Zivota v institucionalnim prostiedi.

Dalsi oblasti je pée o pecujici, tedy zdravotnicky personal. Piimé4 konfrontace
s utrpenim umirajiciho klade na sestru vysoké naroky jak po strance fyzické, tak
i emocionalni a Casto v ni vyvolava i existencialni nejistotu. Proto potfebuje, aby méla
moznost si s nékym promluvit 0 svym obavich a problémech souvisejicich s péci

0 pacienty v zavéru Zivota, napiiklad v rdmci supervize.
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Projektova cinnost a oblasti dalsiho vyzkumu

Instiucionalni péée 0 pacienta v zavéru zivota je ve vyspélych zemich chapéna jako
nedilnd soucast osetiovatelské péce, a tyto zemé maji nejen zkuSenosti v této oblasti ale
i velkou vyzkumnou aktivitu. Proto by bylo velmi piinosné zapojit se do mezindrodnich
projektti zamétenych na péci v zavéru Zivota, protoze participace na projektu by umoznila
navazat spolupréci s mezinarodnimi vyzkumnymi centry. Napiiklad prestizni sesterska
organizace Sigma Theta Tau International vypisuje kazdoro¢né jednoleté granty i pro
oblast paliativniho oSetfovatelstsvi. Jde o tzv. HPNF (Hospice and Palliative Nurses
Foundation End of Life Nursing Care Research) vyzkumné granty (STTI, 2016). Druhou
moznosti jsou vyzkumné projekty v ramci Ceské republiky, jako naptiklad VES nebo
GACR, kde lze téma péée 0 pacienty v zavéru Zivota také fesit. Treti moZznosti jsou pak

granty vypisované nestatnimi ceskymi subjekty, jako napiiklad nada¢ni fond AVAST.

Oblasti dalsiho vyzkumu, ktery by navazal na vysledky sekundérni analyzy
prezentované vtéto praci, je formovani mékkych kompetenci pro poskytovani
paliativnich intervenci u pacienti v zavéru Zivota v institucionalnim prostredi. Dale je to
zaméfeni na vliv edukace o paliativni péci na realizaci intervenci podporujicich komfort
pacienta. Posledni oblasti je zkoumdani kulturnich odlisnosti pfi poskytovani
oSetfovatelské péce v zaveru Zivota osobam jinych kulturnich prostiedi, coZ je vzhledem
k pfedpokladanému rozsahu migrace do zemi Evropské unie, v nasledujicich letech velmi

aktudlni.

Vysledky sekundarni analyzy ukézaly, ze ¢eské sestry vnimaji podporu dustojnosti jako
klicovou a své intervence zamétuji nejvice na fyzicky komfort pacienta. Zvyseni
frekvence aktivit podporujicich psycho-socialni a spiritualni dimenzi komfortu umozni
poskytovat pacientovi kvalitni pééi v zavéru Zivota i v institucionalnim prostfedi v Ceské
republice. Takto pojimana péée poskytuje pacientovi proZit posledni etapu svého Zivota
dustojné, bez socialni izolace a s respektem ke viem dimenzim komfortu zavéru lidského

Zivota.
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INFORMACE O CLANKU ABSTRACT

Submited: 2013-07-01 The intervention Dying Care from the Nursing Intervention Classification (NIC)
Accepted: 2013-12-18 includes six activities to support family members. The aim of the study was to find
Published online: 2014-03-21 out if nurses perform these activities, and whether they consider their introduction

into contemporary nursing practice in the Czech Republic to be feasible. We used
a quantitative approach in which we carried out a cross-sectional study, which
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end-of-life care The results showed that the nurses most often employ the activity Support the

family’s efforts to remain at the bedside (scale average 1.72) and Facilitate obtaining
spiritual support for patient and family (scale average 2.06). The nurses also consider
the introduction of these two activities into contemporary nursing practice to be
feasible. One fifth of the nurses stated they always use the activity Include the family
in care decisions and activities, as desired (scale average 2.38) and Encourage patient
and family to share feelings about death (scale average 2.51). All the above mentioned
activities were most frequently used by nurses in hospices.

The results suggest that the importance of these activities is recognised by nurses
across settings. However, they see the actual feasibility differently. This confirms
the need to include family support in care for the dying even in the settings which
primarily do not provide specialised palliative care.
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Vysledky ukazaly, Ze sestry nejeastéji vyuzivaly aktivity Podporovat snahu rodiny
zustat u lizka pacienta (pramér skdly 1,72) a Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro
pacienta a rodinu (pramér §kaly 2,06). Tyto aktivity také nejvice sester povazovalo za
redlné implementovatelné do soucasné osetrovatelské praxe. Pétina sester uvedla, Ze
vzdy realizuje aktivity Zahrnout rodinu dle jejiho p¥dni do rozhodovdni o péci a ¢innostech
(pramér skaly 2,38) a Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti
(prameér skaly 2,51). Viechny uvedené aktivity vyuZzivaly ¢astéji sestry v hospicich.

Vysledky naznacuji, Ze vyznamnost téchto aktivit vnimaji sestry nap#i¢ spektrem
pracovist. Redlnou moznost jejich implementace ale vidi rozdilné. Potvrzuje to
nutnost vice zahrnout podporu rodiny do péce o umirajici i na pracovistich, ktera
primdrné neposkytuji specializovanou paliativni péci.

© 2014 Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulta.
Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z o. o. All rights reserved.

Uvod

Umirajici ¢lovék potfebuje ptritomnost blizké osoby, ktera
by mu v zdvéru zivota pomdahala zvladat emocionalni stres,
beznadéj a osamélost. V mezinarodni klasifikaci o$etfova-
telskych intervenci (NIC) je ve 3. doméné (chovani) v ramci
t¥idy R (podpora p¥i zvladnuti zatéze) zafazena intervence
»Péle o umirajici. Je definovand jako podpora télesného
komfortu a psychologického klidu v kone¢né fazi zivota.
Obsahuje soubor 24 definovanych aktivit somatické a psy-
cho-socio-spiritudlni dimenze. Je zde i Sest aktivit, které
se zamétuji nejen na pacienta, ale i na podporu rodinnych
ptislugnika [1]:

« podporovat snahu rodiny zustat u lazka pacienta;

+ respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodi-
ny na péci;

+ usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a ro-
dinu;

+ zahrnout rodinu dle jejiho p#ani do rozhodovani o péci
a &innostech;

+ podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohled-
né smrti;

+ podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku.

Cilem prarezové studie bylo zjistit, zda sestry vyuzivaji
v ramci intervence Pé¢e o umirajici i aktivity zaméfené na
podporu rodinnych pfislu§nika pacienta. Dale pak zmapo-
vat, zda tyto aktivity sestry subjektivné povazuji za redlné
implementovatelné v sou¢asné ¢eské osetrovatelské praxi.

Metodika a charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvorily sestry s minimalné jednim ro-
kem praxe v nasledujicich pracovistich: hospic, onkolo-
gické oddéleni, geriatrické oddéleni, lé¢ebna dlouhodobé
nemocnych (LDN), domov pro seniory (DpS) a agentura
domaci péce (ADP). Pro stanoveni velikosti vybérového
souboru byla pouzita metodika, kterou uvadi Ziakova [2].
Pti velikosti zdkladniho souboru do 50 000 doporucuje ve-
likost vybérového souboru 2,5 %. Bylo proto distribuovano
750 dotaznikt do 34 zdravotnickych a socidlnich instituci.

Geriatricka oddéleni, onkologicka oddéleni a hospice byly
vybrany podle tdaji Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky. Dale byly osloveny agentury domaci péce, je-
jichZ sestry se ztGastnily seminate ,,Umirdni v domdcim pro-
stFedi”“. Sestry z domovi pro seniory a z lé¢eben pro dlou-
hodobé nemocné byly osloveny prostfednictvim zdstupci
pracovist, kteti se zucastnili v roce 2009 mezinarodni kon-
ference , Distojné umirani I1%, kde byla Siroce diskutovana
i problematika umirdni v instituciondlnich podminkéich
nasledné osetfovatelské péce [3]. Tento postup vybéru re-
spondentu eliminoval riziko zkresleni vysledka zptsobené
skute¢nosti, ze by dotazniky vypliiovali respondenti z pra-
covist, kde s pédi o terminalné nemocné nemaji zkusenosti.

Pro ziskani empirickych dat byla zvolena kvantitativni
metoda, strukturovany nestandardizovany dotaznik, ktery
je soucasti dotaznikového souboru zaméreného na osetro-
vatelsky problém tzkosti ze smrti v Ceské republice. Do-
taznik obsahoval soubory otazek odpovidajici jednotlivym
definovanym aktivitim NIC intervence Péle o umirajici,
které zahrnuji i aktivity zaméfené na rodinné p¥isludniky.
Otazky byly doplnény dvéma pétistupfiovymi Likertovy-
mi §kalami, které zjistovaly frekvenci jednotlivych aktivit
a subjektivni ndzor sester na redlnost implementace téchto
aktivit do soucasné praxe. Vnit#ni konzistence byla testo-
vana v rdmci pfedvyzkumu, kterého se zucastnilo 20 ses-
ter z klinické praxe (Cronbachova alfa = 0,92). Obsahova
validita nastroje je ddna skute¢nosti, Ze pro jeho vytvore-
ni byla pouzita mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych
intervenci. Pro zpracovani dat byl pouzit statisticky soft-
ware SPSS — verze 15, popisni statistika, chi-kvadrat test
s Bonferroniho korekci signifikance a analyza adjustova-
nych rezidui, dile testy Mann-Whitney a Kruskal-Wallis.
Hypotézy byly testovany na hladiné vyznamnostip = 0,05.
Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnic-
kych véd Univerzity Palackého v Olomouci a byl realizovan
v roce 2011.

Teorie/vypocet

Soucasnd technologicky vyspéla, sekularizovand a kon-
zumni spole¢nost smrt tabuizuje. Umirani se pfesouva
z domaéciho prosttedi do anonymity zdravotnickych a so-
cidlnich instituci [4]. Existencidlni otazky zavéru Zivota se
proto stavaji naléhavymi aZ p#i ohrozeni vlastniho zivota
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nebo p#i konfrontaci s umirdnim a smrti blizkych. Clovék
si ndhle ztetelné uvédomuje realitu konec¢nosti lidské exis-
tence. Vyvolava to nejistotu a pocit bezmoci, ktery zpu-
sobuje psychologicky distres nemocného i rodiny [5, 6].
Umirajici proto touZi po pfitomnosti nejblizsich, kte#i ho
podporuji a pomahaji mu vytvéafet pocit blizkosti, respek-
tu, dastojnosti a usmiteni [7, 8]. Pochopeni téchto fakta
ptispiva k lepsimu posouzeni potteb pacientl i jejich rodin
[9]. Intervence zaméfené na rodinné ptisludniky maji po-
zitivni dopad i na pacienta, a to v oblasti deprese, tzkosti
a spokojenosti ve vztahu s nejblizgimi [10].

Ogsetrovatelské aktivity by se proto mély zamérovat na
podporu socidlni opory rodinnych p#islusnikt pacienta
a ujisténi, Ze jsou persondlem vnimdni jako aktivni ulast-
nici péce. Tento ptistup zahrnuje naslouchéani a uklidnéni,
poskytnuti dostate¢nych informaci, umoznéni ptitomnosti
u pacienta a nabidku duchovni podpory. Zatazeni aktivit
zaméfenych na podporu rodinnych p#islusniktt do mezi-

nédrodni klasifikace osettovatelskych intervenci potvrzuje
jejich vyznam pro péli o pacienta v zdvéru zivota.

Vysledky

Demografické charakteristiky vyzkumného souboru

Pramérny vék respondentt byl 38,6 roku. Nejnizsi pramér
méli respondenti z onkologickych oddéleni (37,0 roku),
naopak nejvyssi byl v domovech pro seniory (42,3 roku).
Co se tyka vzdélani, mélo nejvice respondentt stredoskol-
ské vzdélani (58,8 %). Pramérna délka praxe respondentt
byla 15,5 roku. Nejdeldi praxi méli respondenti z domovi
pro seniory (21,7 roku), nejkratdi z agentur domdci péce
(12,1 roku). Za vétici se oznatilo 42,7 % respondentl
(tab. 1). Celkova navratnost dotaznika byla 62,4 % (468 ze
750 distribuovanych).

Tabulka 1 - Demografické charakteristiky vyzkumného souboru (n = 468)

LDN hospic onkologie geriatrie DpS ADP celkem
N 84 81 138 69 67 2 468
% 18,0 % 17,3 % 29,5 % 14,7 % 14,3 % 6,2 % 100 %
Vék
Min.-max. 21-65 22-67 20-60 21-56 25-65 19-56 19-67
Median 40,0 38,0 5,9 36,0 41,0 30,0 38,0
Pramér 40,3 38,7 37,0 38,5 42,3 ST 38,6
+SD 11,3 11,0 10,7 0.5 €2 OIS 10,6
Vzdélani
Stredoskolské 66,7 % 58,0 % 48,6 % 62,3 % 68,7 % 55,3 % 58.8 %
Specializa¢ni 23,8 % 22,2 % 21,0 % 29,0 % 25,4 % 17,2 % 23,3 %
Vyssi odborné 4,7 % 7,5 % 13,0 % 2,9 % 2,9 % 6,9 % 7,2 %
Vysokoskolské 4,8 % 12,3 % 17,4 % 5,8 % 3,0 % 20,6 % 10,7 %
Délka praxe
Min.-max. 1-46 1-49 1-38 1=35 2-45 1=32 1-49
Median 15,0 10,0 12,0 17,0 21,0 10,0 14,0
Primeér 17,0 12,6 13,2 17,0 21,7 12,1 15,5
+SD 11,8 10,1 10,1 OFS) 9,4 8,9 10,6
Vira
Verici 41,7 % 46,9 % 37,7 % 40,6 % 53,7 % 37,9 % 42,7 %
Nevérici 58,3 % 53,1 % 62,3 % 59,4 % 46,3 % 62,1 % 57,3 %

Vyuzivdni aktivit podporujicich rodinné p¥islusniky

Respondenti uvadéli vyuzivani jednotlivych aktivit, které
odpovidaly definovanym aktivitdm NIC intervence ,Péce
o umirajici“ na skale v rozmezi od ,vzdy“ po ,nikdy"“. Nej-
¢astéji byla uvadéna aktivita Podporovat snahu rodiny ziistat
u lizka pacienta (pramér 8kaly 1,72). Vysledky procen-
tualniho zastoupeni a pramér gkaly u aktivit, které zahrnu-
ji pééi a podporu rodinnych p#islusnik, prezentuje tab. 2.
Pavodni $kala odpovédi na otazky tykajici se vyuzivani

definovanych aktivit byla zredukovdna na ordindlni skélu
se tfemi kategoriemi: ,,vzdy/¢asto”, oblas/vyjimelné“a ,ni-
kdy*“. Zavislost mezi typem pracoviité a vyuzivanim aktivit
byla posouzena pomoci chi-kvadrat testu (tab. 3). Signifi-
kance p < 0,05 vypovidajici o mozné statisticky vyznamné
zavislosti byly podrobeny dalsi analyze. Byly porovnany
jednotlivé typy pracovist po dvojicich pomoci chi-kvadrat
testu s Bonferroniho korekci signifikance (tab. 4).
« Aktivitu Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity
ohledné smrti vyuzivalo v praxi ,vzdy/¢asto” signifikant-
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né vice respondentt z hospice, LDN nebo onkologic-
kych oddéleni ve srovndni s respondenty z geriatric-
kych oddéleni (p = 0,0001; p = 0,014; p = 0,019).

+ Signifikantné vice respondenti z hospice také odpoveé-
deélo, Ze vyuziva ,vzdy/Easto” aktivitu Usnadnit zajisténi
duchovni podpory pro pacienta a rodinu ve srovnani s re-
spondenty z LDN, onkologickych a geriatrickych oddé-
leni, domov pro seniory nebo agentur domaci péce (p <
0,0001; p = 0,0004; p = 0,022; p = 0,0001; p = 0,0001).

+ Aktivitu Podporovat snahu rodiny zistat u lizka pacien-
ta vyuziva signifikantné vice respondent z hospice
wvzdy/asto“ ve srovnani s respondenty z LDN, onko-
logickych a geriatrickych oddéleni, domovi pro senio-
ry nebo agentur domaéci péce (p = 0,001; p = 0,007; p =
0,0001; p = 0,049; p = 0,003).

« Aktivitu Zahrnout rodinu dle jejiho prdni do rozhodovdni
0 péci a ¢innostech uvedlo signifikantné vice responden-

ta z hospice ,vzdy/casto” ve srovndni s respondenty
z geriatrickych oddéleni (p = 0,016).

Vyuzivani aktivit v zavislosti na dosaZeném vzdélani
bylo posouzeno pomoci chi-kvadrat testu (tab. 3). V p#ipa-
dé, Ze byla prokazana signifikantni zvislost mezi stupném
dosazeného vzdélani a vyuzivanim konkrétni aktivity, byly
nésledné porovnany jednotlivé typy vzdélani po dvojicich.
K porovnani byl pouzit chi-kvadrat test s Bonferroniho ko-
rekci signifikance.

« Signifikantné vice respondentd s vysokogkolskym
vzdélanim volilo odpovéd ,nikdy“ na otadzku, zda pt¥i
péc¢i o pacienta vyuzivaji aktivitu Podporovat pacien-
ta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti ve srovnani
s respondenty se sttedoskolskym vzdélanim (16,7 % vs.
1,8 %; p = 0,0002).

Tabulka 2 - Vyuzivani aktivit podporujicich rodinné p¥islusniky

Aktivita vzdy asto obcas vyjimelné nikdy pramér®
Podporovat snahu rodiny zistat u lazka pacienta 48,8 % 34,6 % 12,8 % 3,6 % 0,2 % 1,72
Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu 34,7 % 32,7 % 24,6 % 7,1 % 0,9 % 2,06
Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na 23,9 % 41,2 % 30,2 % 41 % 0,6 % 2,16
péci

Zahrnout rodinu dle jejiho prani do rozhodovani o pééi 19,9 % 39,4 % 25,9 % 12,4 % 2,4 % 2,38

a ¢innostech

Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti 20,3 % 33,8 % 24,6 % 17,7 % 3,6 % 2,51
Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku 25,3 % 25,7 % 23,9 % 18,8 % 6,3 % 2,57

2 Pramér na Likertové skale

Tabulka 3 - Vyuzivani aktivit v zavislosti na typu pracovisté a vzdélani sester

Koéd  Aktivita Vyuzivani aktivity Moznost implementace
pracovisté p vzdélani p pracovisté p vzdélani p
Al Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti 0,0001* 0,001* 0,006* 0,625
A2 Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu < 0,0001* 0,170 0,002* 0,539
A3 Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na péci < 0,0001* 0,767 0,165 0,310
A4 Podporovat snahu rodiny ziistat u lazka pacienta 0,011* 0,981 0,186 0,133
A5 Zahrnout rodinu dle jejiho p¥ani do rozhodovani o pééi 0,018* 0,044* 0,197 0,045*
A6 Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku 0,355 0,656 0,503 0,935

* Hladina vyznamnosti p = 0,05.

Subjektivni ndzor respondenti na redlnost
implementace aktivit do soucasné ceské
osetrovatelské praxe

Subjektivni ndzor na moznost implementace uvedenych
aktivit vyjadtovali respondenti na Likertové skéle v rozme-
zi od ,vzdy“ po ,nevim®. Vysledky uvadi tab. 5. Pro dalsi
statistické zpracovani byla pavodni $kila odpovédi zre-

dukovina na ordindlni 8kélu se tfemi kategoriemi: ,vzdy/
¢asto®, ,obtizné/ne” a ,nevim®. Zavislost mezi typem pra-
covi$té a nazory respondent na moznost implementova-
telnosti aktivit byla posouzena pomoci chi-kvadrat testu
s Bonferroniho korekci signifikance. Zavislost mezi délkou
praxe a nazory respondentii byla posouzena pomoci testt
Kruskal-Wallis a Mann-Whitney.
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Tabulka 4 - Porovnani typu pracovist a aktivit

podporujicich rodinné prislusniky

Pracovisté Aktivita (kod) p
Al A2 A4 A5

LDN/hospic 1,000 < 0,0001*  0,001* 0,127
LDN/onkologie 1,000 1,000 1,000 1,000
LDN/geriatrie 0,014* 0,123 1,000 1,000
LDN/DpS 1,000 1,000 1,000 1,000
LDN/ADP 1,000 0,421 1,000 1,000
Hospic/onkologie 0,106 0,0004* 0,007* 0,316
Hospic/geriatrie < 0,0001* 0,022* 0,0001* 0,016*
Hospic/DpS 0,069 0,0001* 0,049* 1,000
Hospic/ADP 0,618 < 0,0001* 0,003* 1,000
Onkologie/geriatrie 0,019* 1,000 1,000 1,000
Onkologie/DpS 1,000 1,000 1,000 1,000
Onkologie/ADP 1,000 0,026* 1,000 1,000
Geriatrie/DpS 1,000 1,000 0,966 0,337
Geriatrie/ADP 0,195 0,002* 1,000 1,000
DpS/ADP 1,000 0,367 1,000 1,000

* Hladina vyznamnosti p = 0,05.

« Aktivitu Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacien-
ta a rodinu povazovalo signifikantné vice respondenti
z hospict, onkologickych a geriatrickych oddéleni za
implementovatelnou v ¢eské ogettovatelské praxi (od-
povéd ,ano/¢asteéné”) ve srovndni s respondenty z do-
movl pro seniory (p = 0,020; p = 0,019; p = 0,037), jak
uvadi tab. 6.

« U aktivity Zahrnout rodinu dle jejiho prdni do rozhodovdni
o péci a ¢innostech byla zjisténa signifikantné delsi praxe
u respondent, ktefi odpovédéli ,nevim®, zda aktivitu
Ize povazovat za implementovatelnou v ¢eské praxi ve
srovnani s respondenty, kteti odpovédéli ,,obtizné/ne”
(median délky praxe 19 let vs. 13 let; signifikance testu
p =0,042).

Diskuse

Témé¥ polovina sester (48,8 %) uvedla, ze aktivitu Podpo-
rovat snahu rodiny zustat u lizka pacienta vyuziva ,vzdy“

z hospicl ve srovnani s ostatnimi pracovisti. Lze se domni-

Tabulka 5 - Nazor na implementaci aktivit podporujicich rodinné prislusniky do ceské osetfovatelské praxe

Aktivita vzdy casto obtizné ne nevim  pramér®
Podporovat snahu rodiny zistat u lazka pacienta 41,5 % 32,3 % 17,9 % 4,7 % 3,6 % 1,85
Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu 31,0 % 38,4 % 19,7 % 6,2 % 4,7 % 2,01
Podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti 25,0 % 28,0 % 26,3 % 11,7 % 9,0 % 2,27
Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho rodiny na péci 19,0 % 36,3 % 35,0 % 5,6 % 4,1 % 2,28
Podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku 19,0 % 36,3 % 35,0 % 5,5% 4,2 % 2,29
Zahrnout rodinu dle jejiho p#ani do rozhodovéni o péci a ¢innostech 22,6 % 29,5 % 34,0 % 8,5 % 5,4 % 2,30

* Pramér na pétistupiiové Likertové skale

Tabulka 6 - Nazor na implementaci aktivit podporujicich

rodinné prislusniky ve vztahu k typu pracovisté

Pracovisté Usnadnit zaji$téni duchovni podpory
pro pacienta a rodinu p

LDN/hospic 1,000
LDN/onkologie 1,000
LDN/geriatrie 1,000
LDN/DpS 1,000
LDN/ADP 1,000
Hospic/onkologie 1,000
Hospic/geriatrie 1,000
Hospic/DpS 0,020*
Hospic/ADP 1,000
Onkologie/geriatrie 1,000
Onkologie/DpS 0,019*
Onkologie/ADP 1,000
Geriatrie/DpS 0,037*
Geriatrie/ADP 1,000
DpS/ADP 1,000

* Hladina vyznamnosti p = 0,05.

vat, Ze je to spojeno s realizaci konceptu hospicové péce,
kterd chape pfitomnost u pacienta a doprovazeni rodiny
jako dulezitou soulast péce v zavéru zivota. Nebyla viak
prokizana statistickd zavislost ve vztahu k dosazenému
vzdélani. Tuto aktivitu také 41,5 % sester povazuje v sou-
Casné Ceské osetfovatelské praxi za redlné implementova-
telnou. Umoznit naplnéni potfeby rodiny a pacienta byt
spolu v zavéru Zzivota je velmi dulezité [11]. P¥itomnost
rodinnych ptislusnik poskytuje pacientovi pocit socidlni
opory a jistoty, Ze neni v terminalni fizi Zzivota opustény.
Strach z umirdni blizkych je ¢asto spojen s pocitem vlastni
bezmocnosti a s obavou, Ze nebude mozné zabranit utrpeni
milované osoby [12]. Umirajici si pteje az do konce Zivota
komunikovat se svymi nejbliZ3imi a jejich slova jsou pro néj
utéchou. Muze se s nimi rozloudit a vyslechnout jejich las-
kava a potésujici slova [8]. Rodinni p#isludnici rovnéz chtéji
byt v blizkosti svych milovanych. Neznamen4 to pro né jen
fyzickou ptitomnost ,byt zde®, ale i ujisténi, Ze je o jejich
ptibuzného dobte pe¢ovano [13]. [ kdyz rodina neni schop-
na sama zvladnout péci v domacim prostredi, poskytuji
¢lenové rodiny svou pritomnosti ve zdravotnickém zatize-
ni pacientovi zdroj socidlni opory. Vyznam p¥itomnosti ro-
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dinnych prislusnikd u téZce nemocnych potvrzuji vyzkum-
né studie z raznych kulturnich prostredi [14]. Doklada to
dulezitost osettovatelskych intervenci podporujicich na-
vitévy a dobré vztahy rodinnych ptisludniki a pacienta.

Pouze tfetina sester (34,7 %) uvedla, Ze aktivitu Usnad-
nit zajisténi duchovni podpory pro pacienta a rodinu se snazi
vyuzivat ,vzdy“ a taktéz 31 % ji povazovalo za realné imple-
mentovatelnou v soucasné Ceské osetfovatelské praxi. Vy-
sledek muze souviset s postupnou sekularizaci ¢eské spo-
le¢nosti, protoze v roce 2011 se povazovalo za véfici pouze
21 % obyvatel Ceské republiky. Aktivitu signifikantné ¢as-
t&ji vyuzivaly sestry z hospici, coz miiZe opét vychézet z re-
alizace hospicového konceptu bio-psycho-socio-spiritudlni
dimenze péce. Duchovni podpora v tomto kontextu nabizi
néhled na ptirozeny zavér Zivota, pomaha prekonat strach
z neznama a uzkost ze smrti [15]. Skepticky pohled ses-
ter z domovu pro seniory na moznost implementace této
aktivity do ceské oSetfovatelské praxe muZe souviset i se
skute¢nosti, ze to byly sestry s nejvy$sim vékovym pramé-
rem. V dobé jejich profesni ptipravy byla preferovana péce
o biologické potteby ¢lovéka a toto zaméfeni realizuji sest-
ry i v soucasné osetfovatelské praxi.

Aktivitu Respektovat specifické pozadavky pacienta a jeho
rodiny na péc¢i se snazi ,vzdy“ realizovat ctvrtina sester
(23,9 %) a pétina sester (19,0 %) ji v souc¢asné ceské oset-
tovatelské praxi povazuje za redlné implementovatelnou.
Tato zjisténi nezavisela na typu pracovisté, dosazeném
vzdéldni nebo délce praxe. Uvedena aktivita uzce souvisi se
schopnosti empaticky komunikovat s rodinnymi ptislus-
niky. Zvlast dulezita je spoluprace s rodinnymi ptislusniky
v ramci institucionalni péce o seniory s demenci [16]. Ba-
riérami jsou jak nedostatek ¢asu personalu, tak negativni
stereotypy rodiny i zdravotnika. Problémy jsou ¢asto ovliv-
néné konfrontaci formélniho neosobniho pfistupu profe-
siondlt s pozadavky rodiny, které jsou vyvolané obavami
o milovanou osobu. Vysledkem mutZe byt emocionalni stres
rodiny a vznik negativniho postoje personalu k rodinnym
prislusnikam [17]. Je potteba ujistit rodinné ptislusniky,
ze o jejich blizkého je pe¢ovano tim nejlepsim zpusobem,
a ze nejvyssi prioritou je péce zajistujici komfort umiraji-
ciho.

U aktivity Zahrnout rodinu dle jejiho ptdni do rozhodo-
vdni o péci a ¢innostech uvedla pétina sester (19,9 %), ze ji
oddélenim vyuzivaly sestry z hospice. Vysledek muze od-
rdzet odlidné zaméfeni obou pracovist. Geriatrické oddeé-
leni v ¢eském zdravotnim systému pat#i do spektra akut-
niho lazkového fondu, pacienti sem ptichazeji vétsinou
pro stabilizaci chronickych nemoci. Pouze mensi ¢ast tvoti
terminalné nemocni. Naproti tomu hospice, kam p¥icha-
zeji pacienti v termindlni fazi nemoci, nabizeji co nejvice
individualizovanou pé¢i s maximalnim ohledem na zapo-
jeni rodiny. Pokud m4d rodinny p#islusnik z4jem, je vhodné
vydefinovat oblasti, kde se mtZe zapojit do péce o svého
blizkého — nap#. podpora a pomoc s ptijmem potravy, sip-
ping, péfe o dutinu ustni, pasivni pohyby koncetin atd.
Tyto drobné ¢innosti davaji pfibuznému pocit uspokoje-
ni, Ze se muze zapojit do péce o svého blizkého a nemocny
vnim4 snahu rodiny pomoci mu. Laskava péce nejblizsich
prinési pocit vnit¥niho klidu spojeného se snizenim obav
z bliZici se smrti. SniZuje existencidlni iizkost, popisovanou

jako pocit opusténosti, prazdnoty, neklidu a nejistoty [18].
Redlnost implementace této aktivity v ¢eské osettovatelské
praxi vidély sestry s delsi praxi skepticky a signifikantné
¢astéji odpovidaly ,nevim®. Lze se domnivat, Ze vychazely
ze svych zkugenosti.

Pétina sester (20,3 %) uvedla, ze aktivitu Podporovat pa-
cienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti se snazi ,vzdy*
vyuzivat p¥i pééi o umirajici. Ctvrtina sester (25 %) se do-
mniva, ze ji lze p#i péli o umirajici redlné implementovat
do Zeské praxe ,vzdy“. Pfekvapujicim vysledkem byla sku-
tecnost, Ze tuto aktivitu signifikantné méné vyuzivaly sest-
ry s vysokoskolskym vzdélanim. Spise by se predpokladalo,
Ze vysokogkolsky vzdélana sestra si bude vice uvédomovat
vyznam psychologické podpory a sdileni pocitii v ramci pri-
marni socidlni skupiny. MtZe to byt ovlivnéno skuteénosti,
Ze nejvyssi procento sester s vysokoskolskym vzdélanim
bylo z oblasti domaci péce. Zde sestra peluje o pacienta
v jeho vlastnim socidlnim prosttedi. P¢ibuzni jsou trvale
pritomni, ale sestra ptichazijen na nékolik hodin, proto ne-
musi tuto aktivitu vnimat jako aktudlni. Law v8ak zduraz-
nuje, ze sestra v komunité ma pti péci a podpofe umiraji-
cich pacientt a jejich rodinnych ptislugnikd vyznamnou roli
[19]. V souvislosti s typem pracovisté uvedenou aktivitu ve
srovnani se sestrami z geriatrickych oddéleni signifikant-
né castéji uzivaly sestry z hospict, onkologickych oddéleni
a LDN. Tyto rozdily mohou byt ovlivnény typem poskyto-
vané péce i vékovou strukturou pacienti jednotlivych pra-
covist. V Ceské republice umira v LDN kazdy ¢tvrty pacient
ve véku nad 75 let. Hospice a onkologicka oddéleni jsou
pracovi$té, kde umird mnoho pacienttt v mlad$im a stred-
nim véku. Ptichazeji s védomim, Ze zde pravdépodobné ze-
mfrou, ale ¢asto jesté nejsou ve fizi smireni s realitou bliZici
se smrti. Strach z umirani a smrti tvo#i hlavni zdroj uzkosti
u nich i jejich nejblizsich [20]. Pocity souvisejici s umird-
nim a se smrti, které ovliviiuji potfeby a pfdni nemocného
ijeho rodiny, se odrazi i v subjektivnim nazoru na kvalitu
zivota. Vyznamnost téchto aspektd pro seniorskou popu-
laci potvrdila brazilska studie pomoci standardizovaného
hodnoticiho nastroje WHOQOL-OLD [21]. Rodina a pa-
cient pottebuji podporu, aby dokazali mluvit o svych poci-
tech, pottebach a pranich souvisejicich s umirdnim a smrti.
Sestra je v centru kazdodenni péce o umirajiciho pacienta
a ma tak jedine¢nou prileZitost ovlivnit svymi aktivitami,
jak pacient a rodina toto obdobi proziji [22].

Aktivitu Podporovat pacienta a rodinu ve fdzich smutku
vyuzivaly sestry nejméné. Socidlni a profesiondlni pod-
pora ale pat#i mezi hlavni faktory, které mohou ovlivnit
proces truchleni rodinnych p¥islusnika [23]. Rodinni p¥i-
sludnici se musi ptipravit na odchod milované osoby, coz
je pro né casto obtizné akceptovatelné. Trpi pocitem po-
stupného odlouéeni a stupen deprese tak ¢asto koreluje
s hladinou anticipa¢niho smutku [24]. Umirani je ,exis-
tencidlni ukol“ nejen pro umirajiciho, ale i pro viechny
¢leny rodiny [8]. Je dilezité, aby si sestry tuto skute¢nost
uvédomovaly, protoze jejich podpora miize pomoci rodi-
né predejit komplikacim, které jsou spojené s procesem
smutku a ztraty. Naplnéni tohoto tkolu ovliviiuje profe-
siondlni zkuSenost sestry s pé¢i o termindlné nemocné
i 0 osoby ve fazi smutku. Je to problém, ktery neni spe-
cificky pouze pro zapadni spole¢nost, ale prochazi napri¢
kulturami [25].
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Zavér

Aktivity zaméfené na podporu rodinnych p#islusnika
v ramci NIC intervence Péce o umirajici realizovaly casté-
ji sestry z hospict. Jejich vyznam a redlnou moznost im-
plementace ale vnimaly sestry napti¢ spektrem pracovist,
i kdyz v rozdilném rozsahu. Vysledky naznacuji, ze je po-
treba podporu rodin vice zahrnout do péce o umirajici i na
pracovistich, kterd nejsou primarné zaméfend na specia-
lizovanou paliativni péci. Podpora rodiny je vyznamnou
soucdsti osetfovatelské péce o umirajici a pat#i do obecné
paliativni péce, kterou by v ramci svych kompetenci méla
poskytovat sestra na kazdém pracovisti, kde pecuje o umi-
rajiciho pacienta. Sestra tak muze pozitivné ovlivnit kva-
litu z4véru Zivota pacienta i proces truchleni rodinnych
prislusniki. Realizace tohoto pfistupu vyzaduje, aby byla
podpote rodinnych pecovatelt jako vyznamnému aspektu
oSetrovatelskych aktivit p#i péci o terminalné nemocné vé-
novana vétsi pozornost jak v pregradudlni profesni ptipra-
vé, tak i v kurzech celozivotniho vzdélavani sester.

Studie je diléi ¢asti rozsahlejsiho vyzkumu, ktery je za-
méfen na vyuziti NIC intervenci , Péce o umirajici“ a ,Du-
chovni podpora® v ¢eské oSetfovatelské praxi u pacienta
trpiciho v zévéru zivota uzkosti ze smrti. Vysledky celého
vyzkumu byly prezentovidny na 13. svétovém kongresu
Evropské asociace paliativni péce v roce 2013 (13th World
Congress of the European Association of Palliative Care).
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Purpose

PURPOSE: To determine the frequency of the Nursing Intervention Classification
Dying Care activities performed by nurses with end-of-life (EOL) patients.
METHODS: A cross-sectional, descriptive study using a structured questionnaire
to determine the frequencies of Dying Care activities performed by 201 Czech
nurses.

FINDINGS: Nurses reported more frequent use of activities focused on the physi-
cal comfort of EOL patients. Significant relationships were found between frequen-
cies in some activities and the nurses' education level, length of work experience,
and the department type.

CONCLUSIONS: Nurses reported infrequent use of communication activities with
patients and relatives, which is related to the length of practice.

CLINICAL RELEVANCE: It is necessary to focus on communication and psychoso-
cial needs of EOL patients in both pregradual and lifelong nursing education.

CiL: zjistit frekvenci aktivit NIC intervence Pé&e o umirajici mezi Eeskymi sestry u
pacient( v zavéru Zivota.

METODY: Prifezové deskriptivni studie vyuZivajici strukturovaného dotazniku pro
urcenfi frekvence aktivit Pé¢e o umirajici provadéné 201 sestrou.

VYSLEDKY: Sestry u pacient( v zavéru Zivota ¢astéj3i vyuZivaji aktivity zaméFené
na fyzicky komfort. Vyznamné vztahy byly nalezeny mezi frekvenci nékterych ak-
tivit a drovni vzdélani sester, délkou praxe a typem pracovisté.

ZAVERY: Sestry uvadély nepfilis ¢asté pouzivani komunikaénich aktivit s pacienty
a pribuznymi, coZ souvisi s délkou jejich praxe.

KLINICKA RELEVANCE: Je tFeba se zamé&fit na komunikaci a psychosocidlni
potieby pacientl v zavéru Zivota jak v pregradudinim tak celoZivotnim vzdélavan{
sester.

"EOLC may be used synonymously with palliative care or
hospice care, with end-of-life understood as an extended pe-

The development of medical technologies in the last cen-
tury has led to a substantial extension of human life, es-
pecially in patients with chronic life-threatening diseases.
Longer lifespan is an important factor that has led to in-
creased medicalization and institutionalization of elderly pa-
tients as well as increased numbers of in-hospital deaths,
end-of-life care (EOLC) in hospitals, and long-term care
departments (LTCD; Gomes & Higginson, 2008; Temkin-
Greener, Zheng, Xing, & Mukamel, 2013). These trends are
comparable in most European countries, including the Czech
Republic (CR; Broad et al., 2013). The European Associa-
tion for Palliative Care (EAPC) stated in recommendations
for a common terminology and common quality norms that

© 2016 NANDA International, Inc.
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riod of one to two years during which the patient/family
and health professionals become aware of the life-limiting
nature of their illness. The term ‘EOLC’ is widely used in
North America and it has been picked up by regulatory bod-
ies in European countries, sometimes with the understand-
ing that palliative care is associated predominantly with
cancer, whereas EOLC would be applicable to all patients”
(Radbruch & Payne, 2009). In accordance with this, we have
used the term EOLC in the article.

Studies have concluded that a reduction in suffering and
pain, preservation of dignity, receiving adequate nursing
care, and having someone who listens to them are the main
goals for EOL patients. Nursing interventions focused on the
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physical comfort of a patient should therefore include reliev-
ing pain and other physically related symptoms (Almasalha
et al., 2013; Yao et al., 2013). Emotional support includes ac-
tivities that help to mitigate the uncertainty, anxiety, stress,
hopelessness, and depression that an EOL patient may feel
regarding death. This includes communication supporting
the continuity of EOLC and allowing the patient to express
feelings as well as be able to feel empathy from the caregiver
(D'Angelo et al., 2015; Strang, Henoch, Danielson, Browall, &
Melin-Johansson, 2014). Social support comprises the active
contact of the nurse with the patient as well as support in
sharing the patient's concerns and fears of death with their
loved ones. Nurses should help family and friends to accept
the reality of the death of their close relative or friend and
encourage good patient relationships with family, including
frequent visits (Azaiza, Ron, Shoham, & Gitini, 2010; Coenen,
Doorenbos, & Wilson, 2007; Doorenbos, Wilson, Coenen, &
Borse, 2006). Nursing activities in the field of spiritual sup-
port should focus on helping the patient to find the mean-
ing of life and also promotion of religious and cultural needs
(Tornoe, Danbolt, Kvigne, & Sorlie, 2014). Twenty-eight spe-
cific activities are included in the Nursing Intervention Clas-
sification (NIC) Dying Care (5260). These NIC activities fo-
cus on the promotion of physical comfort and psychological
peace in the final phase of life (Bulechek, Butcher, Dochter-
man, & Wagner, 2012). Implementation of these activities al-
lows nurses to encourage family members to moderate the
physical and psychosocial suffering of EOL patients and has
a positive impact on promoting the dignity of dying patients
in an institutional environment.

Similar to the United States, three-quarters of the Czech
population now die in hospitals and LTCD, even though about
80% of Czechs do not want to die in a medical institu-
tion (Fischer, Min, Cervantes, & Kutner, 2013; Loucka, Payne,
Brearley, Slama, & Spinkova, 2014). Currently, there are 16
inpatient hospices and two hospital palliative care units in
the CR, providing a total of 460 beds. Most patients in their
last days or weeks of life receive care in inpatient facilities
of acute, follow-up, or long-term care, which lack specialized
beds for the care of those with EOL needs (Slama, Kabelka,
& Spinkova, 2013).

Most nurses lack adequate education in EOLC. In the
previous type of nursing education (“secondary medical
school” until 2004), the EOLC/palliative was not taught. It
has been only in the past decade when the rudiments of
EOLC/palliative care were included in professional training
in “high school” and "university education.” Nurses work-
ing in wards providing EOL care to patients may take part in
courses designed to satisfy the EOL patient needs. However,
the courses are not compulsory. Despite this fact, the EOLC
is an important part of institutional nursing care at present.
For this reason, our research was focused on EOLC activities
performed by nurses in healthcare institutions.

The authors’ perspective was to find out how nurses pro-
vide EOLC to hospitalized patients by using a standardized
nursing language. The aims of the study were as follows: (1)
to determine the frequency with which nurses used the ac-
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tivities listed in the NIC into Dying Care (5260) to support
EOL patients with cancer or other chronic life-threatening
diseases in institutional care and (2) to assess the relation-
ship between the department type, length of professional
practice, and education level of the nurses and the frequency
of use the individual NIC activities.

Methods
Participants and Settings

Study participants were nurses with at least 1year of prac-
tice in departments that frequently cared for EOL patientsin
terminal phases of cancer or other chronic life-threatening
disease in three Czech regions (Central Bohemia, Olomouc,
and Zlin). In cooperation with particular hospital manage-
ments, only nurses from departments with frequent care of
EOL patients, but who did not provide a specialized palliative
care, were selected. The study was approved by the Ethics
Committee of Faculty of Health Sciences in the Palacky
University in Olomouc and all subjects provided written in-
formed consent before enrollment.

The study was approved via phone calls or meetings by
the head nurses of all the departments of participating hos-
pitals. The researchers and head nurses had one meeting
to discuss the details of the study and to survey proce-
dures, questionnaires, and data collection methods. Nurses
received a cover letter that explained the purpose and im-
portance of the study and their rights as research par-
ticipants. Each completed questionnaire was enclosed in a
sealed envelope and given directly to the researchers.

Investigative Tools

A cross-sectional, descriptive study design was used to
conduct the present research using a structured question-
naire designed by the authors from the NIC (Bulechek et al.,
2012). The questionnaire was divided into two parts: The first
part of the questionnaire consisted of 28 activities of Dying
Care intervention (5260) and nurse ratings of the frequency
of their use of activities on a Likert scale ranging from
1 (always) to 5 (never). The second part of the question-
naire consisted of a set of demographic data, including three
factors with a potential impact on providing EOLC: (a) the
department type, (b) number of years of nurse’s practice,
and (c) nurse's education level reported as Secondary (sec-
ondary medical schools educated nurses until 2004; the ma-
jority of nurses have this type of education in the CR), High
School (it is a higher nursing degree than “secondary medi-
cal school"” but is not a university bachelor’s degree), Univer-
sity (university bachelor’s degree), or Specialization (special-
ized education for nurses in different fields, such as internal
specialty, oncology, and geriatrics). The reliability was tested
using internal consistency, which was measured using Cron-
bach's alpha (a) coefficient. A value of greater than .70 was
considered acceptable (DeVon et al., 2007).
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Statistics

For statistical processing, the Likert scale was merged
into three categories: 1 (always/very often), 2 (sometimes),
and 3 (exceptionally/never). The Shapiro-Wilk test was
used for testing the correspondence of the calculated
parameters to a normal distribution. Data with a normal dis-
tribution were reported as the mean + standard deviation.
All parameters not fitting a normal distribution were pre-
sented with the mean, median, and standard deviation. The
Fisher's exact and multiple-comparison tests were used for
statistics. Correlations between the frequency of usage of
activities and particular factors were evaluated using the
Spearman's correlation coefficient. Statistical significance
was defined as p <.05. All data were analyzed using IBM
SPSS Statistics (v. 22.0; SPSS, Chicago, IL, USA).

Results

A total of 390 questionnaires were distributed in the inter-
nal medicine department, oncology department, and LTCD
for 7 months (September 2014-February 2015). Two hundred
one (51.5%) questionnaires were completed, collected, and
statistically analyzed. One hundred ninety-four (97%) re-
spondents were female. Complete demographic data of the
respondents are shown in Table 1. Cronbach’'s a was .921.

Estimated Frequency of NIC Dying Care Activities
Reported

According to the results, in the whole sample of nurses,
the most frequently used activities were monitor pain (Lik-
ert scale average 1.19); assist with basic care, as needed (Lik-
ert scale average 1.24); and provide frequent rest periods
(Likert scale average 1.43). On the contrary, less frequently
used activities included encourage patient and family to
share feelings about death (Likert scale average 2.92); com-
municate willingness to discuss death (Likert scale average

Table 1. Demographic Data of Respondents

2.98); and offer culturally appropriate foods and facilitate
referral to hospice, as desired (Likert scale average 2.98,
Table 3).

In category “always/very often” (1), the most frequently
used activities "in internal medicine"” departments were
monitor pain (97.5%); assist with basic care, as needed
(95.1%); and provide frequent rest periods (92.6%). Within
"oncology departments,” monitor deterioration of physical
and/or mental capabilities (97.8%), monitor pain (95.7%),
and provide frequent rest periods (95.7%) were the most fre-
guently used, while in the “LTCD,"” monitor pain (98.6%); of-
fer fluids and soft foods frequently (98.6%); and assist with
basic care, as needed (98.5%), were used most frequently
(Table 2).

Correlations Between Department Type and Reported
Frequency of Activities

The activities offer fluids and soft foods frequently and
facilitate obtaining spiritual support for patient and fam-
ily were used significantly more frequently (Likert scale
“always/very often”) by nurses in LTCD than in internal
medicine and oncology departments (p = .001 for both ac-
tivities). Monitor deterioration of physical and/or mental ca-
pabilities and stay physically close to frightened patient and
facilitate discussion of funeral arrangements were used sig-
nificantly more frequently by nurses in the oncology depart-
ment than LTCD and internal medicine department (p =.001,
p =.010, p = 0.011; Table 2).

Correlations Between Length of Practice and Reported
Frequency of Activities

Weak negative correlations were demonstrated between
the length of practice and the activities communicate will-
ingness to discuss death (r =-.215, p = .002), encourage pa-
tient and family to share feelings about death (r = -.204,
p = .004), facilitate discussion of funeral arrangements

Internal medicine

Number of subjects 81(40.3)
Age
Median, mean =+ SD (years) 36, 36.7 + 9.35
Gender
Females (n [%]) 81(100.0)
Males (n [%]) 0 (0.0)
Education level
Secondary (n [%]) 54 (66.7)
High school (n [%]) 1(13.6)
University (n [%]) 16 (19.7)
Specialization (n [%]) 27 (33.3)

Length of practice
Median, mean =+ SD (years)

14,14.86 + 9.76

Oncology Long-term care Total

46 (22.9) 74 (36.8) 201 (100.0)
37,38.3 +£11.43 39,39.68 £ 9.76 38, 38.16 +10.02
44 (95.7) 70 (94.6) 195 (97.0)
2(4.3) 4 (5.4) 6 (3.0)

34 (73.9) 58 (78.4) 146 (72.6)
3(6.5) 5(6.8) 19 (9.5)

9 (19.6) 1(14.9) 36 (17.9)

15 (32.6) 26 (35.0) 68 (33.8)
16,16.67 = 11.74 19,18.47 +£10.27 16,16.6 £10.47
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Table 2. Frequency of Use of Nursing Intervention Classification (NIC) Dying Care Activities in Different Department

Types

Internal medicine
Activity (n = 81)

Likert scale (%)

1 2 3
Identify the patient's care priorities 90.1 99 0.0
Communicate willingness to discuss death 259 309 432
Encourage patient and family to share 284 395 321

feelings about death

Assist patients and family to identify a 81.5 12.3 6.2

shared meaning of death
Seek to understand patient’s action, feelings,
and attitudes

914 6.2 2.5

Monitor patient for anxiety 741 259 0.0

Stay physically close to frightened patient 59.3 333 7.4

Monitor deterioration of physical and/or 80.2 14.8 49
mental capabilities

Reduce demand for cognitive functioning 66.7 27.2 6.2
when patient is ill

Monitor mood changes 72.8 19.8 7.4

Respect the patient’s and family's specific 543 35.8 99
care request

Include the family in care decisions and 481 395 123
activities, as desired

Support patient and family through stages of 60.5 21.0 185
grief

Monitor pain 97.5 2.5 0.0

Minimize discomfort, when possible 877 123 0.0

Medicate by alternate route when swallowing 815 14.8 37
problems develop

Postpone feeding when patient is fatigued 69.1 21.0 9.9

Offer fluids and soft foods frequently 80.2 16.2 37

Offer culturally appropriate foods 259 358 383

Provide frequent rest periods 92.6 6.2 1.2

Assist with basic care, as needed 95.1 49 0.0

Respect the need for privacy 77.8 185 37

Modify the environment, based on patient'’s 469 383 148
needs and desires

Support the family's efforts to remain at the 65.4 29.6 49
bedside

Facilitate obtaining spiritual support for 481 35.8 16.0
patient and family

Facilitate care by others, as appropriate 69.1 17.3 139

Facilitate referral to hospice, as desired 395 444 16.0

Facilitate discussion of funeral arrangements 38.3 13.6 48.1

ap < .05.

(r =-183, p =.009), monitor mood changes (r = -.207,p =
.003), postpone feeding when patient is fatigued (r = -173,
p =.014), and reduce demand for cognitive functioning when
patient is ill or fatigued (r = -147, p = .037; Table 3).

Correlations Between Education Level and Reported
Frequency of Activities

There was a weak negative correlation demonstrated be-
tween education level and the nursing activity monitor pa-
tient for anxiety (r = -167, p = .018; Table 3). Nurses with
specialization used the activities monitor patient for anxiety
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Oncology (n = 46) LTCD (n = 74) Total (n = 201) p value®
1 2 3 1 2 3 1 2 3

935 65 00 851 149 00 891 109 0.0 .384
37.0 435 19.6 284 392 324 294 36.8 33.8 .00
34.8 391 261 351 324 324 323 369 308 734
804 152 43 676 257 6.8 761 179 6.0 .255
870 130 00 851 149 00 881 109 1.0 186
761 239 0.0 662 297 41 7.6 269 1.5 .299
826 87 87 603 342 55 905 7.0 25 .010
978 22 00 973 1.4 14 905 7.0 25 .001
587 326 87 608 297 95 627 294 79 .862
870 130 00 770 189 41 776 179 45 287
630 326 43 541 365 95 562 353 85 796
348 348 304 405 378 21.6 423 378 199 166
565 304 130 405 419 179 522 308 17.0 .055
957 43 0.0 986 14 00 975 25 00 734
935 65 00 851 135 1.4 881 n4 05 .529
870 87 43 851 95 54 841 144 45 .804
56.6 326 109 554 405 41 61.2 30.8 8.0 .063
891 109 0.0 986 1.4 0.0 891 9.4 1.5 .001
391 4.3 19.6 351 257 392 323 333 344 .077
957 43 00 973 27 00 950 45 05 734
935 43 22 985 14 00 960 35 05 .258
891 109 00 851 135 14 831 149 2.0 .745
52.2 391 8.7 514 40,5 81 49.8 393 109 .745
826 152 22 757 203 41 731 229 40 .313
435 457 109 743 216 41 567 328 10.5 .001
89.1 43 65 649 297 54 722 189 89 .053
743 21,6 41 587 239 174 567 314 N9 101
609 19.6 19.6 446 243 311 458 189 353 .0N

(p = .004), offer fluids and soft foods frequently (p = .047),
monitor deterioration of physical and/or mental capabilities
(p = .048), and stay physically close to frightened patient
(p = .018) significantly more frequently than nurses with no
specialization.

Discussion

The results of the study displayed that Czech nurses
are most frequently using activities focused on the physical
comfort (monitor pain; assist with basic care, as needed; and
provide frequent rest periods) of hospitalized EOL patients.
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Table 3. Influence of Selected Factors on Frequency of Nursing Intervention Classification (NIC) Dying Care Activities

Likert
N = 201 Activity scale
M (SD) Median

Identify the patient’s care priorities 170 (0.66) 2

Communicate willingness to discuss death 2.98 (1.07) 3

Encourage patient and family to share 2.92 (1.05) 3
feelings about death

Assist patients and family to identify a 1.97 (0.87) 2
shared meaning of death

Seek to understand patient’s action, feelings, 2.01(0.81) 2
and attitudes

Monitor patient for anxiety 1.89(0.87) 2

Stay physically close to frightened patient 225(0.84) 2

Monitor deterioration of physical and/or 1.54 (073) 1
mental capabilities

Reduce demand for cognitive functioning 2.23(095) 2
when patientisill ...

Monitor mood changes 1.93(0.84) 2

Respect the patient's and family's specific 2.41(0.80) 2
care request

Include the family in care decisions and 2.70 (0.91) 3
activities, as desired

Support patient and family through stages of 2,47 (1.02) 2
grief

Monitor pain 119 (0.45) 1

Minimize discomfort, when possible 1.61(0.71) 1

Medicate by alternate route when swallowing 178 (0.84) 2
problems develop

Postpone feeding when patient is fatigued 225(093) 2

Offer fluids and soft foods frequently 1.61(0.72) 1

Offer culturally appropriate foods 2.98 (1.07) 3

Provide frequent rest periods 143 (0.60) 1

Assist with basic care, as needed 1.24 (0.53) 1

Respect the need for privacy 1.84 (0.76) 2

Modify the environment, based on patient'’s 2.51(0.82) 3
needs and desires

Support the family's efforts to remain at the  2.01(0.85) 2
bedside

Facilitate obtaining spiritual support for 2.31(0.97) 2
patient and family

Facilitate care by others, as appropriate 2,04 (095 2

Facilitate referral to hospice, as desired 2.20(096) 2

Facilitate discussion of funeral arrangements  2.74 (1.26) 3

ap < .05.
M, mean; r, Spearman correlation coefficient; SD, standard deviation.

One may hypothesize this trend is similar in all hospitalized
patients care, and not only in the care of EOL patients.
Accordingly, Ben Natan, Garfinkel, and Shachar (2010)
state that EOL patients and their relatives perceive physi-
cal needs as essential, and as a result, interventions focused
on coping with pain are cited as one of the most important
activities in EOLC (Doorenbos et al., 2013). Although nurses
have an important role in monitoring and treatment of pain,
studies assessing nursing institutional care interventions in-
fluencing EOL patient pain are lacking (Keenan et al., 2012;
Yao et al., 2013). Also, project ELNAC emphasizes the impor-
tance of good communication in EOLC (Ferrell, Malloy, & Vi-
rani, 2015). Nurses are at the center of daily EOL patient care
and, thus, they have a unique opportunity to influence the

Department Length of

type practice Education level Specialization
p value® r (p value?) p value?
.384 .016 (.826) —0.089 (.209) .814
100 —.215 (.002) 0.029 (.684) .681
734 —.204 (.004) —0.093 (189) .624
.255 .044 (.536) 0.046 (.516) 962
186 0.062 (.382) 0.077 (.275) .606
.299 115 (104) —0.167 (.018) .004
.010 —.002 (.975) —0.054 (.446) .018
.001 .020 (.775) 0.053 (.458) .048
.862 —.147 (.037) —0.083 (.240) .080
.287 —.207 (.003) —0.121 (.086) .617
796 13 0.058 (.414) .851
166 125 (.078) —0.167 (.018) .613
.055 100 (156) —0.001(.990) 446
734 .097 (171) —0.108 (.127) .664
.529 —.037 (.605) —0.115 (104) .378
.804 907 (172) —0.021 (.761) .697
.063 —173 (.014) —0.126 (.075) .067
.001 —.038 (.593) 0.007 (.921) .047
077 114 (108) 0.008 (.915) .501
734 133 (.060) 0.019 (.451) .815
.258 -1 (118) —0.049 (.488) .620
745 .019 (.790) —0.058 (.416) 146
745 .024 (.7140) —0.018 (.805) nr
313 —.060 (.401) 0.045 (.528) 313
.001 .038(.585) —0.025 (.726) .081
.053 —.022 (752) 0.018 (.795) on
J101 —.064 (.367) 0.842 (.076) .278
.on —.183 (.009) —0.009 (.899) 487

quality of life of patients and their families (Princ-Paul & Ex-
line, 2010).

Another infrequently used activity in present study was
to offer culturally appropriate foods. The main influenc-
ing factor in regard to this activity could be the fact that
migration from countries with different cultures is markedly
lower in the CR than in western European countries (Hoye &
Severinsson, 2010).

The demonstrated correlation between the use of the
nursing activities and the department type where a nurse
worked could be influenced by the spectrum of hospitalized
patients in the different types of departments. A higher fre-
guency of use of the activities stay physically close to fa-
cilitate frightened patient, monitor deterioration of physical
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and/or mental capabilities, and facilitate discussion of fu-
neral arrangements in oncology departments may be asso-
ciated with the rapid acceleration of psychological-social-
spiritual and existential dimensions that deteriorate in EOL
cancer patients. Indeed, it has been shown that cancer raises
existential fears and death anxiety in patients (Tang et al.,
2014).

The infrequent use of the activity facilitate referral to hos-
pice, as desired, in our study reflects the lack of knowledge
about the spectrum of care provided in inpatient hospices in
the CR. According to the Czech cross-sectional survey, ap-
proximately 40% of the Czech population would not wish to
die in hospice, in a hospital, or a social care home. It also
suggests that Czechs do not differentiate between the EOLC
services provided by these institutions. Better promotion of
hospice care should be developed to communicate to the
general public the differences between hospices and other
institutions (Loucka et al., 2014).

Limitations

Study limitations should be mentioned. First, a limited
number of respondents may bias the study results. Second,
electronic recordings of nursing documentation with stan-
dardized terminology are not commonly used in Czech hos-
pitals and this makes it difficult to determine the exact fre-
guency of the usage of particular NIC intervention activities.
Thus, we used the questionnaire in order to collect reports
based on nurse ratings of the frequency of their use activi-
ties EOL patient care.

Conclusion and Implications

Study results support the assumption that of the 28 ac-
tivities of NIC Dying Care (5260), Czech nurses mostly per-
form those activities that focus on the physical comfort of
patients in EOL care. Nurses with higher education levels or
specializations more frequently implemented the activities
focused on psychological peace. Overall though, a very lim-
ited number of nurses are using activities focused on com-
munication with the patients and their families, especially in
the area of willingness to discuss death as well as informing
patients and families about possibilities of hospice care.

In light of these results, we can make the following recom-
mendations: to pursue training of undergraduates training
to be nurses in communication with EOL patients and their
relatives using model situations; to incorporate seminars for
nurses currently providing EOL patient care that focus on
the psychosocial problems of dying patients and also related
EOL interventions; to encourage the involvement of nurses
to inform patients and their family members about the op-
portunities and benefits of inpatient or mobile hospice care;
and finally, the implementation of standardized terminology
for nursing documentation records that would improve nurs-
ing care for EOL patients and also improve evidence-based
nursing practices.
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