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Vyuziti hodnoticich §kal u paliativnich pacienti
Abstrakt

Prace se zabyva hodnoticimi Skalami vyuzivanych u paliativnich pacientd. Paliativni péce
je rychle se rozvijejicim oborem. K zajisténi individualizované kvalitni péce o paliativni
pacienty je dulezité, aby sestra uméla pracovat dle nejnovéjsich osetfovatelskych postupt,

které mimo jiné obsahuji i praci s hodnoticimi nastroji.

Cilem této bakalatské prace je zjistit, zda sestry vyuzivaji specifickych hodnoticich skal
u paliativnich pacientim a jakym zptsobem tyto hodnotici §kaly sestfe pomahaji v péci
0 paliativniho pacienta. Teoreticka ¢ast této prace pomaha ctenafi ziskat zdkladni nahled
na problematiku hodnoticich §kél v paliativni pé¢i. Nejprve je popisovdna historie
a déleni paliativni péce. Dale je nastinéno, jak paliativni pé¢e funguje v Ceské republice,
jaké role sestra v paliativni péci zastava a jaké potfeby maji pacienti v paliativni péci.

V druhé kapitole jsou probirané nastroje pro hodnoceni potieb paliativnich pacientt.

Empiricka ¢ast této prace byla realizovand pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Zpracovani probéhlo polostrukturovanym rozhovorem s 10 sestrami z vybranych
hospicovych zatizenich. Nejprve byly zjistény identifikaéni udaje sester. Samotny
rozhovor scital 14 otevienych otdzek sestavenych, tak aby byly zodpovézeny vyzkumné
otazky. Data ziskana rozhovorem byla nasledné zpracovana pomoci techniky otevien¢ho
kodovani metodou ,,tuzka a papir a rozdélena do 4 logickych kategorii dale ¢lenéné do

podkategorii.

Byl zjistén rozdil mezi sestrami z mobilni hospicové péce a lizkovych hospict z hlediska
druhu vyuZivanych hodnoticich nastrojii. Sestram hodnotici §kaly slouZi jako ukazatel
péce arychly pichled problému paliativniho pacienta. Dale informace ziskané
hodnoticimi nastroji konzultuji s 1ékafti, ktefi diky témto informacim mohou upravovat

plan 1é¢by pacienta.
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Use of assessment scales for palliative patients

Abstract

The thesis deals with evaluating scales used in palliative patients. Palliative care has
become a quickly developing field of study. To ensure individualized high-quality care
for palliative patients, it is important for the nurse to be able to work according to the

latest nursing procedures, which include, among other things, work with evaluating scales.

The aim of this bachelor thesis is to find out whether nurses use specific evaluating scales
in palliative patients and in what way these evaluating scales are of use to a nurse taking
care of a palliative patient. The theoretical part of this thesis helps the reader get a basic
preview of the issue of evaluating scales in palliative care. First, the history and division
of palliative care are described. Further, the way of how palliative care works in the Czech
Republic is outlined, what roles nurses hold in palliative care as well as what needs
patients in palliative care have. The second chapter deals with tools used for evaluating

the needs of palliative patients.

The empirical part of this thesis was carried out via a qualitative research survey.
Processing was done using a semi-structured interview with 10 nurses at chosen hospice
facilities. First, the nurses” identification was carried out. The interview itself consisted
of 14 open-ended questions organised so that research questions would get answered.
Data found out via survey was further processed using the open-coding "pen-and-paper’
method and dividided into 4 logical categories further divided into sub-categories.

A difference was found out between nurses from mobile hospice care and bed hospices
in terms of the type of evaluating scales used. Evaluating scales serve nurses as an
indicator of care and a quick review of problems in palliative patients. Further,
information obtained via evaluating scales is consulted with doctors who may, thanks to

this information, adjust their patient’s healthcare plan.
Key Words
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Uvod

Vzhledem ke stale prodluzujici se stfedni délce zivota a zvySujicimu se poctu chronicky
a nevylécitelné nemocnych lze predpokladat, ze paliativnich pacientl bude piibyvat.
Pacientem paliativni péce se stava pacient trpici nevylé¢itelnym onemocnénim jiz ve fazi
diagnostiky daného onemocnéni. Paliativni péce neumi pacienta vyléc€it, ale miize pomoci
jemu, jeho blizkym i jeho pecujicim s nelehkym odchodem. Poméaha zmirnit pacientovy
specifické potize, které vychazeji ze zavazného onemocnéni. Je dulezité pro pacienty
zajistit adekvatni paliativni péi. Specializovana paliativni péce je zajiStovana
Vv lizkovych ¢i mobilnich hospicovych zatfizenich. Vyhodou mobilniho hospice je, ze

pacient muze stravit posledni okamziky v rodinném prosttedi.

Umirajici pacient ma své specifické a individualni potieby. Ke zhodnoceni pacienta je
vhodné pouzit hodnotici $kaly, které pomohou ziskat informace o problémech pacienta.
Sestra by méla pomoci $kal objektivné zhodnotit pacienta, avSak ziskané mohou byt
ovlivnéné vlastnimi zkuSenostmi a schopnosti pracovat se skalami. Ziskana data sestie

pomohou stanovit individudlni osetfovatelsky plan péce.

Téma této prace jsem zvolila z divodu mého obdivu k praci sester v hospicové péci. Méla
jsem moznost v hospicovém zafizeni absolvovat klinickou praxi. Zde jsem zazila, jak
personal oddan¢ a empaticky komunikuje s pacientem 1 jeho rodinou a pomahé jim se

vyrovnat s touto velmi slozitou zivotni situaci.
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1 Soucasny stav
1.1  Paliativni péce

Paliativni péce je filozofii, kterou Ize aplikovat nejen v zafizeni hospicového typu, ale
také v nemocni¢nim ¢i domacim prostfedi. Neméli bychom ji vnimat jako zasadné jinou
péCi, nez jsou jiné pristupy v oblasti zdravotni pée (Munzarova, 2015). Paliativni péce
je systém pomoci umirajicimu ajeho roding. Respektuje umirdni jako pfirozenou
a kone¢nou fazi lidského zivota a jako urcitou véc, kterou je potieba pfijmout, a nikoliv
povazovat za nepritele (Buzgova, 2019). Dle Pochopa et al. (2019) je zasadni Casna
integrace paliativni péce, oCividny ptinos ke zkvalitnéni Zivota terminaln€ nemocnym ma

zapojeni specializované paliativni péce soucasné s kauzalni 1écbou.

Definice z Velké Britanie z roku 1987 tika, ze paliativni medicina je celkova 1é¢ba a péce
0 nemocné, jejichZ nemoc nereaguje na kurativni 1écbu. Nejdulezitéjsi je 1éCba bolesti
a dalsich symptomi, stejn¢ tak jako feSeni pacientovych problému psychologickych,
socialnich a duchovnich. Cilem paliativni mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota
nemocnych ijejich rodin (Dostalova, 2016). Vroce 1990 WHO (World Health
Organization, Svétova zdravotnicka organizace, dale jen WHO) definovalo paliativni
uvadi péci 0 problémy v oblasti psychologické, socialni a duchovni. Déale zaméfuje péci
na saturovani bolesti a dalsich symptomii. Dosazeni vysoké kvality pacienta i jeho rodin
je v paliativni pé¢i prioritni (WHO, 1990). Tato definice WHO (1990) vymezila pacienty
paliativni péce jako ti, ktefi jiz nereaguji na kurativni 1é¢bu a jsou tedy v poslednim stupni
péce. Novéjsi definice z roku 2002 ma mnohem S§ir$i pojeti a lze ji aplikovat jiz v brzké
fazi onemocnéni. Klade mnohem vétsi diiraz na predchazejici utrpeni. Dle této definice
je paliativni péCe pristup, ktery ma za kol zlepsit kvalitu zivota pacientt a jejich rodin,
kteti Celi problémim zpisobenych zivotem ohrozujicich nemoci, ato diky vcasné
diagnostice, vyhodnoceni a feSeni bolesti a dalSich psychickych, fyzickych a duchovnich
potizi (WHO, 2002). V roce 2020 vznikla novéa definice paliativni péce ve spolupraci
s WHO a Mezinarodni asociaci pro hospicovou a paliativni péci. Je zaméfena na aktivni
integralni péci 0 pacienty vSech v€kovych kategorii trpici nasledky své zavazné diagndzy
a jsou na sklonku Zzivota. Zkvalitnéni pacientova zivota, jeho rodiny i pecovatelim je
cilem paliativni péce (Radbruch, 2020). Spravné definovani a vymezeni pojmu paliativni

péce je dulezité pro jeji zaClenéni do kontinualni zdravotni péce. S vyvojem paliativni
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péce a s kapacitou jejiho poskytovani se debaty 0 predefinovani stavaly intenzivné;si
(Gomez-Batist, 2017). Na rozdil od ptedchozich definic tato odrazi spolecnou praci
stovky odbornikii. Podilelo se na ni vice nez 450 pracovnikii zZ celého svéta, kteii se
nachazeji ve vSech geografickych regionech a predstavuji rizné oblasti prace vV riznych
prostiedich (Radbruch, 2020). Analyzovani riznych definic odhalilo rozdily, kdy a jak je
vhodné paliativni péci zaclenit do kontinua zdravotni péce (Pastrana et al., 2008). Nova
definice ma podobnou strukturu jako soucasna definice WHO a je rozdélena do dvou
Casti. Prvni Cast tvofi pocatecni stru¢né prohlaSeni a druhou cast tvofi seznam
specifictéjsich slozek. Treti ¢ast byla pfidana poté, co ucastnici navrhli, aby definici
doprovazel soubor vladnich doporuceni (Radbruch, 2020). VSechny vzniklé definice se
schazeji v hlavnich cilech, kterymi jsou mirnéni a prevence utrpeni, a tim také zvySovani

kvality Zivota pacient a jejich rodinnych ptislusnik.

Hlavnim cilem paliativni 1é¢by je zlepSeni kvality zivota nevylécitelné nemocnych lidi,
a to jak po strance télesné, tak dusevni, socialni i duchovni. Jedna se tedy 0 komplexni
bio-psycho-socialné-spiritualni piistup. Péce je vedena interdisciplinarné, podileji se na
ni 1ékafi riznych specializaci, zdravotni a dietni sestry, dale také socidlni pracovnik,
rehabilitaéni pracovnik, psychiatr, psycholog ¢i duchovni (Kupka, 2014). Kvalitni
paliativni péce musi byt orientovana na pacienta. Ctit jeho ptéani a cile, byt prospésna. Pro
pacienta musi byt bezpecna, nesmi nijak poskodit pacienta. Je dulezité, aby byla vcas
zahdjena, ani brzo ani pfili§ pozdé€. Nejucinnéjsi je zatazeni paliativni péce Vv ranném
stadiu onemocnéni. Tim dojde ke zkvalitnéni Zivota nemocného, ale zaroven snizeni
prostiedkil za zbytecné hospitalizace (WHO, 2020). Musi byt vyuZzity vS§echny moZnosti
1éEby, ale nemélo by se plytvat prostfedky 1éCby ¢i zdroji a také Casem (Meier, 2010).

1.1.1 Historie paliativni péce

Nemoc asmrt vzdy budou soucasti lidské spoleCnosti. Jak dokaZeme veénovat cas
potfebam umirajicich a soustfedit se na jejich socialni i zdravotni ztraty, odrazi index
zralosti spole¢nosti (Munzarova, 2005). Paliativni péce je pé¢i multidisciplinarni, ovétena
déjinami. Mirnéni lidského utrpeni a doprovdzeni smrti byly nejen ulohou Iékait
a oSetfovatelek, ale dulezitou cast tvofili rodiny, pratelé a duchovni (Markova, 2010).
V 50. letech 20. stoleti se na pé¢i 0 umirajici snesla velka kritika, hlavné na ignorovani
potteb nemocnych a zamétovani se pouze na chorobu (Pefina, 2016). V druhé poloviné

20. stoleti se formovala nové skupina lidi oznacovana jako ,,umirajici. Tém nebyla
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dlouhou dobu vénovana dostate¢na oSetfovatelska péce. Okolo umirajicich byly
instalovany bilé plety za ticelem zachovani jejich soukromi, ale pfedevs§im jak ochrana
ostatnich (Buzgova, 2015). Psycholog Carl Rogers, ktery se touto problematikou zabyval
vyznamné ovlivnil Cecily Saundersovou, kterd vroce 1967 zalozila na predmésti
vV Londyné prvni moderni hospicové zafizeni Hospic sv. KryStofa. Postupem casu se
zaCala rozvijet vedle kamennych hospict i domaci hospicova péce. Ta se rozvijela
predev§im v USA (United States of America, Spojené staty americké). Od poloviny
70. let se hospicova péce zacina zaclefiovat do nemocnic. Zacaly vznikat prvni konzilidrni

tymy, a také se pomalu zac¢inala objevovat lizkova oddéleni (Pefina, 2016).
1.1.2 Déleni paliativni péce

Cilem paliativni péée je predev§im zmirnéni télesného i dusevniho utrpeni. Rozlisuje
obecnou a specializovanou paliativni péci (Tomes et al., 2015). Obecna paliativni péce je
poskytovana zdravotniky dle jejich odbornosti. Tuto formu péce by meli umét poskytnout
vSichni zdravotnici. Naopak specializovana paliativni péce by méla byt interdisciplinarni
a poskytovana odborniky vzdélanymi v tomto oboru (Buzgova, 2015). Role sestry se déli
na primarni nebo vSeobecnou paliativni péci. To znamend, Ze vSeobecnd sestra ma
pottebné znalosti i dovednosti pro péci 0 umirajici pacienty. Takova péfe zahrnuje
zakladni schopnost poskytnout tlevu od bolesti, hodnoceni a 1¢cbu symptomi (Shoroeder

a Lorenz, 2018).

Mezi specializovanou paliativni pé¢i fadime zafizeni domaci paliativni péce, dale
samostatné stojici lizkové zafizeni, oddé€leni paliativni péfe v ramci lazkovych
zdravotnich zafizeni, konziliarni tym paliativni péCe a denni stacionat paliativni péce
(Tomes et al., 2015). Dle Slamy (2012) se specializovana paliativni péce déli na rizné
organiza¢ni formy. Mobilni specializovana paliativni péce je poskytovana kontinudlné
V domacim prostfedi pacienta. Mobilni multidisciplinarni tym zajiStuje zdravotni péci
nejen na poli oSetfovatelském, ale i socialnim, psychologickém a duchovnim. Tato péce
je poskytovana kontinualné 24 hodin dennég, 7 dni v tydnu nejen pacientovi, ale i jeho
roding (Kabelka et al., 2016). Specializovand ambulantni paliativni péce zastituje tym
sestavajici z 1€kare, ktery je specialista v paliativni medicing, specidln¢ vzdélané sestry,
socialniho pracovnika, psychologa, ale také pastora¢niho asistenta (Slama, 2012).
Mobilni specializovana paliativni péce je indikovana U pacienti v pokrocilych stadiich

nevylécitelnych onemocnéni jejichZ omezend mobilita a zdatnost neumoznuje pravidelné
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kontroly u praktického Iékate, nebo pokud jejich nestabilni zdravotni stav vyzaduje Casté
zmény planu péce a tpravu intervenci (Kabelka et al., 2016). Slama (2012) uvadi, Ze
vroce 2012 v CR (Ceska republika, dale jen CR) ptisobi 4 zafizeni, ktera splituji
podminky skute¢né multiprofesniho tymu s trvalou dostupnosti pracovnikii vSech profesi.
Lazkovy hospic poskytuje predevsim péci pacientiim, kteti jsou limitovani kratkou
délkou svého zivota. Luzkové hospice se snazi navodit doméci a piijemné prostredi, které
je napomocné pacientovi i jeho rodiné v tak nelehké situaci. Velky duraz je kladen na
individualita pacienta i jeho rodiny. Pro své klienty se snazi zajistit jednolizkové pokoje,
aby mohli dosahnout maximalniho soukromi. V CR je v roce 2012 14 Itizkovych hospicti
s celkovou kapacitou 380 lazek. V hospicich umird méné nez 3 % ze vSech zemftelych
v CR (Slama, 2012). V roce 2016 je hospicovych zafizenich 17 s celkovou kapacitou 476
lizek (Podpora hospicové paliativni péée v CR, 2016). Adresat sluzeb spravovany
organizaci Cesty domii ukazuje, Ze k roku 2023 se v CR nachézi 19 lazkovych hospicti
(Adresai sluzeb, 2023). Oddéleni paliativni péfe se nejvice blizi k tradi¢nimu
hospicovému modelu. Stejné jako v luizkovém hospici izde je pro pacienty i jejich
navstévy veden volny rezim, ktery mé podpofit domdaci atmosféru tohoto oddéleni
(Buzgova, 2015). Prednosti takového odd€leni je slozeni tymt z odbornikll v paliativni
péci. Zaroven vsak vidi nevyhodu v odsun umirajicich pacienti na jedno specifické
oddéleni (Milligan et al., 2012). Specializovand ambulance paliativni péce zajistuje péci
ambulantni, a to pacientim v domacim prostiedi nebo v socidlnim zatizeni. Pro tento typ
péce je dulezitd uzka spoluprace nejen s praktickym lékatfem, ale také se zafazenim
domaéci péce a specializované paliativni péce (Sldma, 2012). Ambulantni tym pecuje
0 pacienty, ktefi potiebuji paliativni péc€i, ale neni pro né nutné, aby byli hospitalizovani
Vv nemocnici. Tento multidisciplinarni tym ma také zlepSovat névaznost péce po
propusténi pacienta do doméciho prostiedi (Buzgova, 2015). Konziliarni tym paliativni
péce je jednou z forem Cinnosti paliativni mediciny v rdmci nemocnice. Tato forma péce
je pro pacienta vyhodna hlavné z divodu, Ze zlstava na oddéleni, které zna a kde byl
lé¢en. Mimo jiné paliativni tym edukuje i samotny personal oddéleni, na které dochazi.
Minimalni sloZeni takového tymu tvoii Iékat se sestrou a socialnim pracovnikem (Slama,
2012). Mize poskytnout poradenstvi za Gcelem sepsani dokumentu ,.dfive vyslovené
pfani“, nebo podporu pro pozlstalé. Konzilidrni tym mulze provadét jednorazové
intervence, podavat doporuceni pro pfedani do jiného zdravotniho zatfizeni, domaci péce
&i oddéleni paliativni péée (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019). V roce 2018 fungovalo

Vv nemocnicich pouze 18 konziliarnich tymu. O dva roky pozdéji, tedy v roce 2022, se
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pocet témét zdvojnasobil na 40 konzilidrnich tymil. Pilotni projekt MZ CR (Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky) ukazuje zlepseni kvality Zivota diky konzilidrnim tymim
pro témeét 57 % pacientl v termindlnim stadiu péce. Konzilidrni tymy pomahaji nejen
nemocnym, ale i zdravotniktim, ktefi s nim spolupracuji (MZ CR, 2022). Posledni formou
hospicové péce je denni hospicové centrum nebo také paliativni stacionar. Tato forma
péce se orientuje na stabilizované pacienty, ktefi do centra dochdzeji na denni zajisténi
paliativni péée. Tato forma péde se v CR pro sviij maly zijem ze strany pacientd

nerozvinula. Naopak ve Velké Britanii je pomérné rozsifena (Slama, 2012).
1.1.3  Paliativni péée v Ceské republice

V CR se specificky model paliativni péée zacal vyvijet mnohem déle neZ v ostatnich
zemich, a to okolo 90. let 20. stoleti. Mezi prvni kroky 0 rozvoj se da povazovat otevieni
luzkového paliativniho oddéleni v nemocnici v Babicich nad Svitavou v listopadu roku
1992 (Pefina, 2016). Lékarka Marie SvatoSova v roce 1993 zalozila sdruZeni, které
podporovalo domaci péci a hospicové hnuti, jejich nazev byl Ecce homo (Ejhle ¢lovek).
Toto sdruzeni se zaslouzilo 0 vybudovani prvniho lizkového hospice Anezky Ceské
v Cerveném Kostelci v roce 1995 (BuZgova, 2015). Po revoluci dostali sestry a 1ékafi
moznost jet na zahrani¢ni stdze do nejlepsich nemocnic. Diky tomu se mohla paliativni
2016). Sdruzeni Cesta domu provedla v roce 2003-2004 vyzkum, ktery se tykal péce
0 umirajici v CR. Snazil se poukézat na nedostatky v pééi 0 umirajici. V roce 2004 byla
pfijata Koncepce paliativni péée v CR, ta méla pomoci rozvoji kvalitni paliativni péce.
O rozvoj paliativni péce se v roce 2005 zaslouZila Asociace poskytovatelli hospicové
a paliativni péce. V roce 2007 vydala standardy hospicové paliativni péce. Roku 2009

vznikla Ceska spole¢nost paliativni mediciny (Buzgova, 2015).

V CR se paliativni péce dale rozviji diky MZ CR ajejich projektiim, ale také diky
neziskovym organizacim (napt. Cesta domii). Strategie rozvoje paliativni péée v CR na
obdobi 2011-2015 byla vypracovana mezinarodnimi dokumenty mezi, které patfily
hlavné¢ Charta prav umirajicich, Doporuceni Vyboru ministrii c¢lenskym statim
0 organizaci paliativni péce, Doporuceni Evropské asociace pro paliativni péci nebo napt.
Umluva 0 lidskych pravech a biomedicing. Hlavnim cilem této strategie je odstranéni
nedostateéného stavu v péci 0 umirajici pacienty a jejich rodiny. Aby byla zajisténa

adekvatni a kvalitni péce pfi zvladani jejich progresivniho onemocnéni. Nejen na poli
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1ékatské, ale i socialni pée (MZ CR, 2011). MZ CR spustilo v roce 2018 ve spolupraci
s Ceskou spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP prvni fazi jejiho nového projektu
Podpora paliativni péce — zvySeni dostupnosti zdravotnich sluzeb v oblasti paliativni péce
V nemocnicich akutni a nasledné péce. Projekt je hlavn€ zaméten na zaClenéni paliativni
péce v akutni, dlouhodobé, ale i nasledné péci. Do konce roku 2025 by mélo alespon
5 pilotnich nemocnic poskytovat paliativni péci pomoci paliativnich tymu dle zavedenych
postuptl. To se ma stat méfitkem uspéchu tohoto programu (MZ CR, 2018). V roce 2020
od 1. Cervna byl spustén projekt Pilotni provoz nemocni¢nich paliativnich tyma. Byl
uskutecnovan na 7 pracovistich v prubéhu 21 mésict. Projekt probihal ve Vseobecné
fakultni nemocnici V Praze, Fakultni nemocnici Krélovské Vinohrady, Fakultni
nemocnici Olomouc, Krajské zdravotni a. s. Usti nad Labem, Nemocnici Jihlava
a Fakultni nemocnici v Motole. Cilem projektu bylo ovéfit vytvofené metodiky,
standardd a zmapovani finanéni naroénosti (MZ CR, 2019). Jednim z vystupt tohoto
projektu jsou nové vytvorené standardy pro poskytovani specializované paliativni péce
formou konziliarniho tymu vydané roku 2022 publikované ve Véstniku MZ CR (Véstnik
MZ CR, &. 1/2022). V &eskych amoravskych nemocnicich, dochazi tak k podpote
kvalitni paliativni péce. Projekt prokazal uzitecnost konzilidrnich tymd, pro pacienta, jeho

rodiny i pro personal (MZ CR, 2022).
1.1.4 Role sestry v paliativni péci

Narodni organizace hospicové a paliativni péce (2015) uvadi Ze, sestry V paliativni péci
pracuji Vv riznych prostiedich, v¢éetné domovi pacientl, reziden¢nich hospici, klinik,
zatizeni dlouhodobé péce a v akutnich lizkovych zatizenich. V soucasné dobé& neexistuje
standardni vzdélani pro sestru v oboru paliativni péce. Sestry v paliativni pé¢i mohou byt
sestry v hospici, sestry s pokrocilou praxi S magisterskym nebo vys$im vzdélanim nebo
sestra v akutni péci s dalsim Skolenim (Shoroeder a Lorenz, 2018). V kazdodenni praxi
sestra plni Sirokou Skalu roli. Ty zavisi, v jakém pracovnim prostiedi a klinickém oboru
pusobi. Spolupracuje s Iékafi napfic vSemi obory a organizuje politiku tykajici se
rozd€lovani tkoli (Maten-Speksnijder et al., 2014). Elsous et al. (2017) uvadéji, Zze pokud
je sestra uzndvana jako rovnocenny partner lékafe, a nejen jako pomocnik pfijimajici
ptikazy, mize svou péci vyznamné ovlivnit vysledny stav pacienta. Sestry jsou velmi
dileziti pracovnici v paliativni péci, €asto jsou mezi prvnimi, ktefi saturuji pacientovo
potfeby. Sestra zahaji zjisStovani potfeb rozhovorem anebo provede podrobnéjsi

hodnoceni pomoci hodnoticich §kal, na jejichz zakladé sestra vyhodnoti, zda pacient trpi
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n¢jakym nedostatkem (Perrin, 2023). Lowey (2015) uvadi ze, bezprostfedné po 1ékatské
diagnostice zac¢inaji intervence osetifovatelské, ty trvaji po celou dobu onemocnéni. Sestra
Vv paliativni pééi je pfitomna v jednom z nejintimnéj$§im okamziku v zivoté Clovéka.
Pacient i jeho rodina si pamatuji, jak sestra reagovala a peCovala 0 jejich potieby. Jeji
ptitomnost, empaticka komunikace, zvladani projevii onemocnéni a kvalitni péce celého
multidisciplinarniho tymu pomiiZze pacientovi a jeho nejblizSim se snadnéji vyrovnat
s umiranim (Shoroeder a Lorenz, 2018). Paliativni oSetfovatelska péce klade diraz na
komplexni péci podporujici holistické potieby pacientl. Poskytovani specializované
paliativni péce je zajiStovano zaskolenymi sestrami. Obecnou paliativni péci by mély
ovladat vSechny sestry. Spadda sem zvladani symptomid onemocnéni aempatickou

komunikaci (Hagan et al., 2017).

Je dilezité, jak sestra zareaguje na potfeby pacienta a potfeby jeho rodiny. Tim sestra
snaze porozumi, co prozivaji, jaké maji hodnoty, nadéje nebo cile. Sestra by méla
empaticky naslouchat. Pokud by ze strany personalu pacient citil nezajem, mohla by tato
negativni reakce byt sama 0 sobé zdrojem deprivace pacienta (Perrin, 2023). Sestry
Vv paliativni pé¢i by mély byt schopné spravné piedat informace a edukovat pacienta i jeho
rodinu. Zatimco lékaf poskytne informace 0 prubéhu jejich onemocnéni, medikaci,
0 planu péce, projevech a symptomatické terapii (Shoroeder a Lorenz, 2018). Pro sestru
je dalezité si uvédomit, ze smrt je nevyhnutelnd. Byt s pacientem az do poslednich chvil
jeho zivota je nesmirné dulezité (Lowey, 2015). Sestra by si méla pro kazdého svého
pacienta sjednat vyrovnané prostiedi a tim zabranit strachu, ktery nemocni ¢asto proZivaji

(Perrin, 2023).

Sestry zastavaji roli advokatky. Jsou napomocné vazné nemocnym pacientim, ktefi
nejsou edukovani 0 moZnostech a dostupnosti paliativni péfe. Sestry spolupracuji
v ramci interdisciplinarniho tymu na sdileni ndzort a priorit svych pacientt. Jako ¢lenové
tohoto tymu mohou vyuzit své komunika¢ni dovednosti k obhajeni obav, starosti a priorit
jejich pacientd pii rozhodovani v 1écbé (Hagan et al., 2017). Dillezité je nevynechévat
z konverzace Cleny rodiny. Pozitivni vliv ma udrzovani kontaktu S nimi nebo zahdjeni
nezavazné kratké konverzace. Kdyz pacient uvidi, jak je jeho rodina respektovana a je ji
naslouchéno, bude k sestfe mnohem sdilngjsi. Rodina, ktera uvidi, jak jejich blizkému
sestra aktivné a S pokorou naslouchd, bude mnohem sdilnéjSi a otevienéjsi (Lowey,
2015).
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Integrace paliativni péce do zdravotnickych i socidlnich zafizeni se stava standardni, ale
stale nachazime piekazky Vv jejim poskytovani nejen pro pacienty, ale i oSetfovatelsky
personal. Sestry jsou ve vhodné pozici k tomu, aby obhajovaly a podporovaly pouzivani

paliativni pé¢e V riznych typech zafizeni (Hagan et al., 2017).
1.1.5 Potieby pacientit v paliativni péci

Hierarchie potfeb umirajicich je zaloZzena na podkladé Maslowové hierarchii potieb.
Spadaji sem potieby biologické, psychologické, socialni a spiritualni. Pyramida se sklada
Z péti pater. Prvni patro nalezi potiebam biologickym, druhé patro potfebam jistoty
a bezpeci, tieti potiebe sounalezitosti a lasky, ctvrté patro jsou potieby uznani a sebeticta
a nejvrchnéjsi patro jsou potieby seberealizace (Plevova, 2019). Pojem potifeba miizeme
charakterizovat jako dynamickou silu, ta vznika z pocitu nedostatku, nadbytku nebo
touhy néceho dosdhnout. Naplnéni vySe zminénych potieb napoméha k udrzeni
homeostazy. Kvalita naSeho zivota uzce souvisi s uspokojovanim naSich potieb
(Saménkova et al, 2011). Potfeby paliativnich pacientli v pokrogilych stadiich
nevylécitelnych onemocnéni zaviseji na jeho primarnim onemocnéni, stupni pokrocilosti,
komorbidit¢ a veku. Dalsim dualezitym aspektem je socialni situace pacienta, mira
socialni podpory ze strany rodiny a pratel, jeho finan¢ni situace, kognitivni @ emocni stav
pacienta, mira informovanosti ajeho duchovni orientaci (Plevova, 2019). Pype et al.
(2018) tikaji, Ze pacienti, pfijimajici paliativni péci, maji odlisné zakladni osobni potieby,
lékatrskou diagnoézu i projevy nemoci. Dle Paska et al. (2018) je rozdilnost pacientl
ovlivnéna vnéj§imi faktory prostedi jako Zivotni prostiedi, zdravotni systém a ptistup
K péci. Plevova (2019) uvadi u téZce nemocnych pacienti potieby biologické,
psychologické, socialni a spiritudlni, jejichz priorita se v pribéhu onemocnéni méni. Je
dilezité k pacientovi az do jeho konce pfistupovat jako k lidské bytosti, proto by mélo
byt samoziejmosti zajisténi zakladnich potieb azajisténi jeho distojnosti.
V oSetrovatelstvi se soustiedime na uspokojovani zakladnich potieb pacientti, mezi které
fadime spravnou hydrataci, dostatecnou a adekvatni vyZivu, udrZzovani Cistoty a péci
0 vyprazdnovani. Déle 0 pohodli psychické a fyzické, které také ovlivnime spravnym
tiSenim bolesti (Grofova, 2009). Pro té¢Zce nemocné pacienty na konci zivota je podstatny
komplexni holisticky pfistup, ktery propojuje vSechny uvedené dimenze (Buzgova,
2019). Pro pacienty v terminalni fazi nemoci je velmi dulezité zachovani distojnosti, ucty
a autonomie. Nemocni zazivaji velkou psychickou Gjmu, pokud jsou tyto potichy

opomijené a bagatelizované. Umirajici si zaslouzi, aby 0n¢ bylo pefovano s uctou
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a respektem a byla zachovana jejich distojnost. M¢lo by byt peCovano 0 jejich intimitu
a stud (Gilikova, 2021).

Na sklonku zivota se posloupnost potfeb Casto zméni. Na prvni misto jsou zarazeny
potieby socialni. Velmi dulezité pro spokojenost nemocného se stava pritomnost jiného
Cloveéka, potieba nebyt sam. Naopak potieby fyziologické postoupi v pyramidé potieb na
vrchni patra a stavaji se pro pacienta méné podstatné (Plevova, 2019). Specifickou
skupinou paliativnich pacienti mohou byt ti, ktefi jsou v termindlnim stavu nemoci
hospitalizovani v nemocnici. Takovy pacient se zaméfuje na hodnoceni a saturovani
bolesti a dalsich symptomti onemocnéni. Chce znat prognézu své nemoci @ moznosti jeji
1é¢by. S pacientem se fesi prechod z kurativni 1é€by do paliativni. CoZ v sob¢€ nese otazku

resuscitace a dalsich agresivnich 1é¢ebnych metod (Milligan, 2012).

Kvalitni zivot pacienta a jeho rodiny je mottem paliativni péce. V nemoci se hodnota
kvality Zivota méni, je zde velky rozdil v tom, jak kvalitni Zivot hodnoti nemocny a jak
zdravy clovek (Markova, 2010). Gurkova (2011) popisuje kvalitu Zivota jako osobni
pohodu (well-being), ktera zahrnuje psycho-spiritualni, té¢lesnou i socialni dimenzi. Dle
Haskovcové (2010) je nutné usilovat 0 osobni pohodu pacienta, ato za kazdych
okolnosti. V¢asnym rozpoznanim potieb anasi pfimétenou odpovédi ovliviiujeme
kvalitu zivota pacienta. Nelze fici, ze kazdému nemocnému k prozivani kvalitniho Zivota
staci byt bez bolesti nebo jinych télesnych symptoml (Markova, 2010). Diskomfort
pacienta nebo somatické odpovédi na nemoc, nemusi byt to co pacienta suzuje nejvice.
Mohou to byt psychické ¢i socidlni komplikace. Mnohdy jsou nckteré faktory 1€cby
moderni védou nemcfitelné, ale pro pacienta jsou zasadni (Prokop, 2009). Buzgova
(2019) uvadi Ze, pro zkvalitnéni péce je nutné véasné zahajeni diskuse 0 rozsahu potieb
nemocného, péce 0 symptomy a udrzovani psychické i fyzické pohody pacienta. Dle
Grofové (2009) je v oSetfovatelstvi dulezity komplexni pfistup askutecna péce

0 psychickou pohodu a odstranéni stresu diky dobrému kontaktu s rodinou.

Paliativni péfe se zaméfuje na zhodnoceni rozsahu potieb a zapojeni vhodnych
prostfedkli péce ve spravny cas, individudlné uzptsobeno jedinci. Soucasné dikazy
ukazuji na nedostatecné propojeni piistupu ke sluzbam specializované paliativni péce
a pozadavky na ni (Buzgova, 2019). Pro mnoho pacient mize byt adekvatni paliativni
péce poskytovana v primarni zdravotnickych zatizenich. Pokud jsou pfiméfené jejich

potfebam a pranim jich samotnych, ale i jejich rodinnym piislusniktim (Pask et al., 2018).
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Pti klasifikaci potfeb pacientll je zdsadni systematicky pfistup afeSeni, zajiSténi
konzistentni a kvalitni paliativni péce a zapojeni vhodnych zdroji (Mitchell et al., 2018).
Paliativni péCe nenadorovych onemocnénich neni v dostatecném méfitku rozsifena.
Naptiklad u geriatrickych kiechkych pacienti trpicich demenci ¢asto nastava problém pii
feseni jejich potfeb. Tito pacienti na sklonku zivota zpravidla umiraji v nemocnici, kde

jsou jejich potieby jako umirajicich Casto ipIné€ ignorovany (Fitzmons et al., 2007).
1.2  Hodnotici Skaly u paliativnich pacientii

Diustojné umirani v sobé nese kvalitu poskytnuté péce, hodnoceni saturovani potieb
a prozivani na konci zivota. Velké ¢asti umirajicim neni na jejich konci poskytovana

wrwe

mnoho nenaplnénych potieb. To vede ke snizeni kvality jejich Zivota (Buzgova, 2011).

K hodnoceni a néaslednému vymezeni zkoumaného jsou pouzivané hodnotici a méfici
nastroje. Jimi ziskané informace nam pomahaji identifikovat dokumentaci zjisténé¢ho
problému, to vede zvySeni kvality oSetfovatelské péce diky vcéasné diagnostice
a rychlému fedeni problému pacienta (Tothova a Hellerova, 2021). Dle Satékové (2021)
je vhodné méfici nastroje vyuzivat jako doplikovou metodu ke sbéru klinickych dat
o pacientovi. Skily se zaméfuji na hodnoceni fyzickych funkci, psychosocidlni
a spiritualni potieby, ale také na hodnoceni potieb souvisejici se zdravotnik a kvalitou
pfijimané péce. DilleZitd je komunikace s nemocnym. Je nutné si ovéfovat, zda jim péce
vyhovuje, jaké maji piedstavy 0 jejich potfebach azda jsou dostate¢né saturovany

(Buzgova, 2015).

V zahrani¢i se hodnotici $kaly pouZivané v onkologické ¢i paliativni péci zaméfuji na
specifické potieby pacientd, které jsou predmétem profesiondlni a individualizované
péce. Bylo nalezeno 12 nastroj, 4 z nich jsou obecné pouzitelné pro paliativni pacienty
a zbylych 8 pro pacienty v onkologické péci. Nastroj Cancer Rehabilitation Evaluation
System (CARES), ktery slouzi k analyzovani potfeb socialni rehabilitace onkologicky
nemocnych (Buzgova, 2013). Rossi et al. (2021) piSe 0 dotazniku Need Evaluation
Questionnaire (NEQ), ktery se sklada z 23 polozek rozdélenych do 4 domén. Osse et al.
(2004) zminuje hodnotici nastroj Problems and Needs in Palliative Care (Problems and
Needs in Palliative Care, dale jen PNPC) ten se zaméfuje na onkologické pacienty
s pokroc¢ilym stadiem onemocnéni a jejich potfebami. Patient needs assessment tool

(Patient needs assessment tool, dale jen PNAT) je nastroj vyuzivany u onkologickych
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pacientii k méfeni potencionalnich problému v oblasti fyzické, psychologické i funkéni
oblasti. Supportive care needs survey (SCNS) je Skala zamé&fujici se na analyzovani
vnimanych potieb U pacient s nadorovym onemocnénim (Buzgova, 2013). Tato skala
ma 2 krat$i verze SCNS-SF34 034 polozkach nebo SCNS-ST9, ktery ma pouze
9 polozek, ale lze pouzit stejné efektivné a spolehlivé (Girgis et al., 2011). Skala SCNS-
SF34 byla nejvice testovana a mezikulturné adaptovana diky ptekladu do rtznych
svétovych jazyku (Tian et al., 2019). Psychosocial Need Inventory (PNI) a Cancer
Patients Need Survey (CPNS) hodnoti u onkologicky nemocnych dileZitost a saturaci
jejich potieb. Cancer Patients Need Questionnaire (CPNG) se zaméfuje na nenaplnéni
potteby onkologickych pacientii (Buzgova, 2013). Tien et al. (2019) uvadi hodnotici
nastroj Palliative and End of Life Care Needs in the Emergency Department (Palliative
and End of Life Care Needs in the Emergency Department, dale jen SPEED), ktery se
vyuziva na oddéleni urgentniho pfijmu pro paliativni pacienty. Sheffield Profile for
Assessment and Referral to Care (SPARC) je pouzivana U pacientt v paliativni péci.
Vyhledava symptomy distresu spojeného s pokro€ilou nemoci. Oncology Clinic Patient
Checklist (OCPC) se vyuzivd v ambulantni ¢asti k zjiStovani potieb onkologickych

pacientii (Buzgova, 2013).

V CR je pouzivan dotaznik Hodnoceni potieb pacientii v paliativni pééi — Patient Needs
Assessment in Palliative care (Patient Needs Assessment in Palliative care, dale jen
PNAP). Autorkou je doc. PhDr. Radka Buzgova, Ph.D., z Lékatské fakulty Ostravské
univerzity v Ostrave. Dotaznik se sklada z 42 polozek sdruzenych do 5 domén: fyzické
potieby, autonomie, psychické potieby, socidlni potfeby a duchovni potieby (Buzgova et
al., 2013). Integrated Palliative Outcome Scale (IPOS) dotaznik je pouzivan k hodnoceni
potieb paliativnich pacientl. Byl vytvofen roku 1999 v Cicely Saunders Institute na
King’s College v Londyng. V roce 2017-2018 probihala standardizace a zhodnoceni
funké&nosti tohoto dotazniku v CR diky Centru paliativni péée (Centrum paliativni pée,
2018). Pro hodnoceni kvality Zivota onkologicky nemocnych je mozno vyuzit evropsky
dotaznik EORTCQOL-C30, ktery obsahuje 30 polozek (Buzgova, 2013). Na podkladé
hodnoticich §kal ESAS, PSS a MMSE jsou pacienti indikovani do mobilni hospicové
pé¢e (Véstnik MZ CR & 13/2017). Dle Wattanabe (2011) se $kala ESAS sklada
z 11bodovych numerickych hodnoticich $kal hodnoceni deviti béznych ptiznaki,
s 10. skalou pro ptiznak specificky pro pacienta oznaceny ,,jiné“. PPS poskytne pohled

na pacientovu miru funkéni zdatnosti suzovanou nemoci. K zafazeni do mobilni
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hospicové péce jsou vhodni pacienti s PPS 40 a méné. MSSE je vhodny nastroj pro takové

pacienty, ktefi nejsou schopni verbalizovat své problémy (Véstnik MZ CR &. 13/2017).
1.2.1 Hodnoceni biologickych potieb

Fyziologické potieby U paliativnich pacienti maji své specifické rysy. Z pohledu
osetfovatelstvi se péCe Casto zamétuje piredevSim na tyto potfeby. Zakladem je péce
0 pokozku a sni spojenou prevenci dekubitii a polohovéani. Nutricni péce a poradenstvi
V pfijmu potravy, hydrataci pacienta a s tim spojené vyprazdnovani. Péce 0 dychaci cesty

a specialni péce 0 dutinu ustni (Plevova, 2019).

Dulezité je zajisténi hydratace ve vSech fazich onemocnéni. Pacient by nemél trpét zizni.
Tuto potiebu je nutno disledné tlumit. Dehydratace pacienta nékolikanasobné neptiznive
ovliviiuje jeho pocity a vede k neklidu. Dehydratace patii k zavaznym problémum stejné
jako bolest nebo duSeni (Grofova, 2009). V terminalni f4zi onkologickych pacientl je
velmi ¢asté nechutenstvi @ mnoho z nich neni schopno pfijimat peroralni stravu. To vede
k velkému tlaku na zdravotniky. Rodinni pfisluSnici se domahaji pro nemocného
parenteralni vyZzivy. Té&lo vtermindlni f4dzi nemoci vSak neni schopno energii
Z parenteralni vyzivy spravné zpracovavat (Pochop, 2020). Nemocni nemusi mit ke konci
zivota chut’ k jidlu. Neni tedy tifeba nutit pacienty k jidlu. Soucasti pfijeti smrti je
I skutenost, ze zmizi potieba jidla i piti. Pacientim v terminalni fazi onemocnéni je
mozno upravit jidelnicek dle jejich preferenci. Jidelni¢ek se zamé&fi na to, co ma nemocny
rdd ana co ma zrovna chut (Plevova, 2019). Pochop (2020) uvadi, Ze nabizeni
nadmérného mnozstvi odmitanych tekutin nebo stravy muze vést k frustraci jak pacienta,

tak i jeho pecujicich.

Zhodnoceni nutricniho stavu U nadorového onemocnéni je velmi vyznamné. MlZeme
vyuzit zab&hlé dotazniky pro vyhledavani rizika malnutrice, napf. Nutritional Risk
screening 2002 (NRS, 2002) ¢i Subjective global assesment (SGA) nebo Malnutrition
universal screening tool (MUST). Pfi prvni ndvstéveé v onkologické ambulanci je mozno
vyuZzit dotaznik zhodnoceni nutri¢niho rizika, ktery vytvotila pracovni skupina nutriéni

péce v onkologii (Meisnerova, 2017).

Pro zhodnoceni rizika proleZenin mtzeme vyuZit nékolik dotaznikd. Skalu podle
Bradenové. Tato skala obsahuje 6 domén, smyslové vnimani, mobility, ¢innost, vlhkost,

vyziva a pusobeni tfecich a stfiznych sil. Dale je skala dle Nortonové. Tento hodnotici
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nastroj vyuziva hodnoceni 5 zakladnich ¢innosti. Fyzického stavu, védomi, aktivity,
pohyblivosti a inkontinence (Brabcova, 2021). Dale mizeme vyuzit $kalu Waterlowovu

nebo Knollovu hodnotici stupnici (Trachtova, 2013).

Sobéstacnost je zptsobilost sdm saturovat kazdodenni potieby. Sobéstacnosti pacienta je
klicova, ale u paliativnich pacienti je spiSe dulezita jen zakladni obsluha. Pro zhodnoceni
V této oblasti je mozné vyuzit nékolik standardizovanych hodnoticich §kal. Rankinovu
Skalu pohyblivosti. Nebo test zakladnich aktivit denniho Zivota (ADL, activities of daily
living), ktera popisuje sebeobsluhu a komunikaci pacienta (Kalvach, 2010). Nebo je
mozné vyuzit Skalu instrumentalnich aktivit denniho Zivota Instrumental Activities of
Daily Living Scale (IADL), ta hodnoti sobésta¢nost pacienta. Hodnoti dil¢i ukoly, do
kterych patii napiiklad telefonovani, nakupovani, pfipravu jidla, vedeni domécnosti,
al., 2006). U pacientl je mozné provadét Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti
disability a zdravi (MKF). Od roku 2010 by se méla provadét u vSech nesobéstacnych
pacient. MKF se sklada ze 3 komponentti. Prvni se zabyva hlavnimi systémy clovéka.
Druha komponenta se vénuje hodnoceni aktivity a tfeti komponenta klasifikuje prostredi
nemocného. Predpokladem je, ze MKF se v kratké dobé prosadi iV problematice
paliativni péée (Kalvach, 2010). Ceska verze MKF byla dokonéena v roce 2020 v ramci
projektu Narodniho centra pro medicinské nomenklatury a klasifikace. Tomu
pfedchéazelo nékolikaleta zapracovavani oficialnich revizi ze strany WHO. VyuZiti ve
zdravotni péc¢i CR je omezené v paliativni pééi téméi zadné. K jejimu rozsiteni budou
slouzit aktivity projektu Narodniho centra pro medicinské nomenklatury a klasifikace
(Hrkal et al., 2020).

S péci o0 dutinu Ustni je spojen projev suchosti Vv ustech. Tento problém trapi mnoho
pacientl V pokroc€ilém stadiu onemocnéni (Fleming et al., 2020). Sucho Vv ustech muze
zapfiCinit spoustu problémi spojenych se zvykanim, polykanim is chuti. Mize byt
predisponujicim znakem K oralnim infekcim nebo zubnimu kazu (Milletich a Tucker
2010). Suchost v tstech je pro pacienty velmi stresujicich a ma vyznamny dopad na
kvalitu jejich zivota (Rydholm a Strang, 2002). Nejcastéji je to zpusobené medikaci.
Pacientlim V paliativni péci jsou Casto predepisovany léky s anticholinergnimi ucinky,
jako opioidy nebo kortikosteroidy (Agar et al., 2009). Existuji 2 hodnotici $kaly, kterymi

je mozno tento symptom sledovat, ale nejsou pro tento problém specifické. Radime sem

Memorial symptom assessment scale (MSAS) a ESAS (Fleming et al., 2020).

27



Vyznamnym symptomem vV paliativni péci je bolest. Ta ma mnoho podob. Pacienti
mohou bojovat s mnoho psychickymi, socialnimi i duchovnimi problémy, kter¢ piesahuji
bolest fyzickou. V tu chvili mluvime 0 totalni bolesti. Tato bolest nam tika, ze bolest je
individualni prozitek a nejenom biologicky jev (Plevova, 2019). Bolest je nejéastéjsim
problémem paliativnich pacientdi. Je to subjektivné vnimany pocit, proto je dilezité
pacientovi bolest vzdy vétit. Chronicka bolest dlouhodobé snizuje kvalitu pacientova

zivota (Markova, 2010).

Pro hodnoceni bolesti mizeme vyuzit nékolik nastroji. Vizudlni analogova Skala bolesti
(VAS) je znamy nastroj pro hodnoceni bolesti. Je jednoducha, srozumitelna a rychle
vyhodnotitelna, ale 1ze vyuzit pouze pro hodnoceni intenzity bolesti (Ktivohlavy, 1992).
Podobné¢ jednoduché pouziti ma numericka hodnotici §kéla. Ta obsahuje tisecku s Cisly
od 1 do 10 (Gregory, 2019). U osob se zménénymi kognitivnimi funkcemi je mozné
vyuzit S§kéalu obliceji bolesti. Dle mimiky obliceje mizeme rozliSit Zddnou bolest po
nevétsi bolest, kterou si pacient umi predstavit (Pokorna et al., 2013). Mozné je vyuZzit
verbalnich $kal bolesti. Naptiklad Skalu intenzity v soucasn¢ pocitované bolesti PPI
(Present pain intensity) (Malek et al., 2014). Mapy bolesti je mozné pouzit U zaznamenani
vice druht bolesti, které pacient najednou citi (Rokyta et al., 2012). Dotaznik SF-MPQ-
2 je kratkou verzi dotazniku McGillovy univerzity apatii k nejrozsifencjSim
multidimenzionalnim dotaznikiim. Jeho vyplnéni trva okolo 5 minut (Melzack, 1987).
Diky nému zjistime nejen intenzitu, kvalitu, ale i charakter pacientovy bolesti (Malek et
al., 2014). Hodnoti 2 komponenty bolesti, senzorickou a afektivni a celkové skore bolesti.
Celkem obsahuje 15 polozek, které jsou rozdéleny do 3 stupnic. Zaroven obsahuje VAS

i PPI (Knotek, 2000).

U pacientli, ktefi nemohou komunikovat verbaln¢, neni vhodné pouziti vizualni
analogové Skaly ¢i numerické Skaly. Mnohem vhodné&jsi je hodnotici Skala PAINAD.
Tato stupnice spoléhd na pozorovani pacienta arozpoznani bolesti diky neverbalni
komunikace. Vyuziva 5 domén, dychani nezavislé na vokalizaci, negativni vokalizace,

vyraz obliCeje, fec téla a utéSovani (Kusnirova, 2020).
1.2.2 Hodnoceni psychickych poti‘eb

Ebersole et al. (2004) uvadi, ze v Maslowové hierarchii potieb nalezi k psychosocialnim,
potieba jistoty a bezpeci. Jejiz podstatou je lidska snaha mit své Zivotni situace alespon

¢astecné pod kontrolou. Vyznacuje se jako potieba stability, struktury, limitt a potadku
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(Tomagova et al., 2008). Pro pacienta je dilezité, aby si byl jisty, ze se 0 ngj staraji
kvalifikovani pracovnici. Takovy pracovnici by méli podavat pacientovi dostatek
informaci 0 jeho zdravotnim stavu i moznostech 1é¢by. Méli by byt k pacientovi upfimni.
Nemocny by mél mit moznost hovofit, jak se citi, jaké ma obavy (Plevova, 2019). Dle
Buzgové (2011) je pro pacienty dulezité, aby byli do budoucna finan¢né zajisténi oni

I jejich rodina.

Vazné nemocni dle Buzgové (2015) trpi ve velké mife depresemi, tizkostmi a strachem.
Deprese zptisobena onkologickym onemocnénim neni ¢asto dostateéné diagnostikovana
(Néron et al., 2007) a nasledn¢ zalééena (Lloyd-Williams a Hughes, 2008). Dle Castelli
et al. (2011) se 1¢kafi orientuji spiSe na somatické aspekty nemoci, zatimco deprese je
vnimédna jako akceptovatelnd reakce na diagnézu rakoviny. Diagnostika deprese
u paliativnich pacientl je komplikovana nazorem Iékafe i pacienta, Ze smutek je
adekvatni reakce na umirdni (Raudenska a Javirkova, 2011). Diky tomu je tézké rozlisit
ptirozeny smutek od klinické deprese. Lékaii mohou vnimat psychofarmakologické 1éky
jako zatéz pro pacienta, proto se mohou vyhybat diagnostikovani psychickych problémii.
Sestra muze hrat znacnou roli v diagnostice depresi diky tomu, ze s pacientem mé nejlepsi

anejblizsi vztah. Jsou mezi prvnimi, kdo si Unich vS§imne emocnich zmén (Hughes,

2006).

Boji se, Ze ptijdou 0 socidlni vztahy, budou izolovani, nebo ztrati svou identitu. Umirajici
zazivaji strach z jejich t€zké situace. Boji se, ze budou odchazet v bolestech a o samotg,
ze na jejich konci budou sami (Obereignert, 2012). Jejich psychika je ve velké mife
narusena pocity vlastni slabosti, ziskanou ztratou sobéstacnosti. Je pro né¢ velmi t&zké si
pfipustit, Ze jejich stav je neménny (Buzgova, 2015). Pfipusténi si vlastni smrtelnosti
U pacientll vyvolava psychicky stres. Pro terminalné¢ nemocné je dilezité najit smysl
I v jejich posledni etap€ Zivota. Vyrovnani se s minulosti a pfijeti budoucnosti. Pokusit se

urovnat rozepie, umét se omluvit a zapomenout (Mannix, 2019).

Nemocnym muize pPOmoci projevovat vlastni emoce. At uz vztek nebo plac. Za své emoce
by se nem¢éli stydét. Kazdy ¢lovek je individualni bytost. Méli bychom nechat na nich,
zda vyhledavaji ptitomnost druhych, aby se mohli vypovidat, nebo vyplakat (Obereignert
(2012). Dulezité je dle Ptacka et al. (2011) citlivy empaticky piistup a komunikace ze

strany pecujicich. Umirajici mohou preferovat klid a soukromi. V ptitomnosti jinych se
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mohou citit nekomfortné, stydét se za své pocity a emoce. Potlaceni téchto emoci miize

vést k uzkostem a depresim a nemocnému ztizit umirani (Obereignerd, 2012).

Povinnost sestry je kontaktovat specialisty, pokud zjisti pacientovo psychické potieby.
Sestra snemocnym vede terapeutickou konverzaci. V jeji kompetenci je, aby
identifikovala obavy a strasti pacienta. Nemuze vSechny jejich problémy vyfesit
(Plevova, 2019). Psychoterapeuticky vztah s nemocnym zaloZzenym na vzajemné ucté,
respektu, divefe aoteviené komunikaci by mél byt dilezitym prvkem o paliativni
pacienty. Dilezit¢ je podporovat vztah pacienta sjeho rodinou (Buzgova, 2011).
Odbornou psychologickou péci zajist'uje nejen cely multidisciplinarni tym, ale i psychiatr
a psycholog (Plevova ,2019). K rozeznani psychosocialnich potfeb umirajicich je ucelné,
aby hodnoceni dilezitosti jednotlivych potfeb provadél sam nemocny ¢i jeho rodina

(Buzgova, 2011).

Pro hodnoceni psychického stavu je vyuzivana skdla HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale). Obsahuje 14 polozek pro depresi HADS-d auzkost HADS-
a (Buzgova a kol., 2014). V zahranici je obvykle vyuzivana u onkologickych pacientl pro
hodnoceni tizkosti a deprese (Néron et al., 2007). Michell et al. (2010) uvadi, ze tato skala
neni vhodna jako kone¢ny néstroj. Pouze mtize napomoct identifikovat pacienty pro dalsi
psychologickou péci (Holtom, Barraclough, 2000). Pokud je timto nastrojem zjiSténo
vyssi skore je vhodné vyuzit dalsi testy (Castelli et al., 2011; Mitchell et al., 2010).
U terminalné¢ nemocnych onkologickych pacientl je vyuzivana sebehodnotici Beckova,

Zungova, Hamiltonova $kala (Raudenska a Javiirkova, 2011).

Mezi indikator kvality poskytované péce patii hodnoceni kvality Zivota paliativniho
pacienta (Buzgova, 2015). Pro jeji hodnoceni se dle Drahomirecké a Bartonové (2006)
pouzivaji standardizované métici néstroje Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-
BREF a WHOQOL-OLD v ¢eské verzi. Tyto dotazniky nejsou v paliativni péci pfili§
vhodné. Ato z divodu necitlivosti ke zménam, které v prib&hu nemoci nastavaji
(Slovacek, Slovackova, 2012). Dostupny je specificky dotaznik EORTC QOL-C30
vytvoreny Evropskou organizaci pro vyzkum kvality zivota u onkologickych pacienta.
Tato Skéla obsahuje 28 otazek rozdélenych na funkéni, symptomatickou Skalu a dvé
samotné otazky, které hodnoti celkovy stav a kvalitu nemocného. Pacienti v paliativni
péci vyuzivaji zkracenou verzi dotazniku QOL-C30. Tato verze se jmenuje EORTC
QLQ-C15-PAL (Buzgova, 2015).

30



Vyjimecnou skupinou jsou dle Haskovcové (2007) pacienti, ktefi diky svému stavu
nejsou schopni odpovidat na otazky. Pro n¢ existuji dotazniky QUALID (Quality of Life
in Dementia Scale) nebo Skala CILQ (Cognitively Impaired Life Quality). V tomto
piipadé odpovéd na otazky odpovida I€kar, sestra, jiny zdravotnik ¢i rodinny piislusnik

(Ktivohlavy, 2002).
1.2.3 Hodnoceni socidlnich potieb

Potieba socialniho kontaktu je pro ¢loveéka po cely zivot zasadni, a to hlavné v procesu
umirani. Lidé na konci zivota se velmi boji osaméni. Kontakt se svou rodinou, objeti,
pohlazeni, pohledy do o¢i, to vSe je pro né¢ nepostradatelné. Pokud jim toto neni
umoznéno, predstavuje to pro né velkou psychickou zatéz a frustraci (Gilikova, 2021).
Dle Haskovcové (2007) je zékladni potfeba umirajiciho mit moznost komunikovat a byt
Vv piitomnosti blizkych. Mezi tyto blizké mohou pattit | malé déti. Jejich pfitomnost by
neméla byt vyloucena (Buzgova, 2015). Pro déti je mnohem pfirozenéjsi tento proces
sdilet. Lépe se pak vyrovnavaji se ztratou a truchlenim. Umirajicim diky nim ziskavaji

pocit lasky a pottebnosti (Goldman, 2015).

Pacientiim v paliativni péci je mozné navrhnout setkani se s nékym v podobné situaci, ve
které se pravé nachazi. Umirajicim tyto setkdni s podobné¢ stradajicimi lidmi velmi
pomahaji (Radbruch a Payne, 2010). Diky skupinovym programim zdravotnickych
edukaénich programu, zvladani stresu a psychické podpofre se spole¢né vénuji tématim
a problémtm, které ¢leny skupiny trapi. Rozebiraji je a snazi se je spolecné fesit. Cilem
je naucit paliativni pacienty, aby lépe pracovali se stresem, co jim nemoc piinesla
(Boleloucky, 2004). Pacienti, co prozivaji podobné stradani, si mnohem Iépe navzajem
pomohou casto bez vysvétleni. Pro lidi, ktefi si timto neprosli, je velmi tézké pochopit

a vcitit se do nemocnych (Radbruch a Payne, 2010).

Odchod nemocného je kazdy odlisny. Néktefi chtéji posledni chvile travit se svymi
blizkymi, néktefi si na n¢ pockaji, aby mohli v klidu odejit, néktefi chtéji tento Cas stravit
pouze sami se sebou (Buzgova, 2015). Nékterym umirajicim muze chybét sit’ blizkych,
tim se tito pacienti stavaji socialn¢ opusténymi. V tuto chvili by méli zdravotnici do urcité
miry nahradit tuto chybé&jici rodinu (Vorlicek akol., 2006). Umirajicim navozuje

pfitomnost blizkych pocit klidu a bezpe¢i. Pro nemocné je nékdy té€zké, aby je blizci

ey e
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az vzbuzovat odpor (Buzgova, 2015). Nemocni mohou citit potifebu chranit své blizké

pted psychickou z4tézi. Mohu cilen¢ stigmatizovat svou nemoc (Johnston, 2007).

Od fyzickych i psychickych problémt je dle Kalvacha (2010) dobré odvadét pozornost
smyslupIné vyuzitym ¢asem. Umirajici pacient by mél mit moznost pokracovat v jeho
piirozenych aktivitach, jak mu jeho zdravotni stav dovoli. Vyty¢eni malych cili mu doda

pottebnou nad¢ji (Buzgova, 2015).

Dilezité je sledovat projevy nemocnych a spravné je hodnotit. Velmi pfinosny je Vv této
oblasti terapeuticky vztah spojeny s terapeutickou komunikaci. Je mozné vyuzit
usnadnujici intervence, ty napomahaji pacientovi byt vice sdm sebou (Buzgova, 2015).
Rozdélujeme je na ocistujici, ty povzbuzuji nemocné k uvolnéni emoci, naptiklad
strachu. Dale jsou intervence katalyckeé, které vedou nemocného k poznéni sebe sama
a pomahaji mu fesit své problémy. Posledni potvrzuji hodnoty jednani nemocného.
Nazyvame je podporujici intervence (Lugton a Mclintyre, 2005). V terapeutickém vztahu
mizeme vyuzit inarativniho pfistupu. Tento rozhovor je v paliativni mediciné
a hospicové péci zasadni. VSe se odehrdva v ramci systémi. Rodina pro nemocného
sehrava dulezitou podplrnou roli. Pomoci tohoto postupu usilujeme 0 efektivni
vzajemnou komunikaci. Diky ni mizeme vidét $irSi souvislosti a ziskat trvala feSeni

(Kabelka, 2020).

K hodnoceni téchto potieb je vhodné kromé individudlniho rozhovoru pouzit
standardizované dotazniky. Zadny z nich viak zatim neni pouze specifikovan na socialni
potieby (Buzgova, 2011). Ale téméf vSechny vySe zminéné dotazniky dostatecné hodnoti
socidlni podporu. V zahrani¢i vyuzivana Skala CARES se touto problematikou zabira
nejvice. Ma 139 polozek v 6 doménach, z toho 82 polozZek je z oblasti socialni. Nejvice
hodnoceny jsou rodinné vztahy. Nejméné se na tuto problematiku soustfedi skala SPEED,
Needs at the End-of-Life Screening Tool (NEST) nebo PNAT (Buzgova, 2013). Dale je
dle Buzgové (2011) vyuzivan zahrani¢ni dotaznik PNI (Psychosocial Needs Inventory).
Skala PNPC ze svych 138 polozek jich 26 orientuje na socialni problematiku (Buzgova,
2013). V roce 2012 byl Buzgovou a Machackovou (2012) aplikovan v ¢eském prostiedi
a doporucen pro jeho pouzivani v CR. Cesky dotaznik PNAP pokryva zna¢nou &ast
nejcastéjSich potieb paliativnich pacientii. Socidlni problematice se vénuje 7 polozkami.
Je zaméfen na rodinné vztahy, zapojeni do aktivit i socialni podpofe (Buzgova, 2013).

Dle Vorosove (2015) je mozné hodnotit socidlni izolaci pomoci Lubennovy $kély socialni
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sité (Lubben Social Network Scale) nebo Skalou vnimani socialni opory poskytované
ptateli a rodinou (Perceived Social Support from Friends and Family Scale). K posouzeni
osamélosti je mozné pouzit Skalu osamélosti (Univerzity of California, Los Angeles,
Loneliness Scale — version 3, UCLA) nebo Skalu socialni a emocionalni osamélosti
(Social and Emotional Loneliness Scale for Adults — Short Version). Obé¢ skaly je vhodné

vyuzit pred diagnostickym rozhovorem s nemocnym (Zidkova, 2009).
1.2.4 Hodnoceni spiritudlnich potieb

Pro hodnoceni spiritudlnich potieb je nutné chépat, jak se projevi stav jejich uspokojeni.
Termin duchovni pohoda vysvétlujeme jako schopnost dat zivotu smér a cil. Pomaha ndm
propojit nas zivot s Ostatnimi, ndmi, prostfedim a Bohem (Némcovéa, 2010). Balboni et
al. (2017) uvadi, ze spiritualita je vicedimenzionalni a ovliviiuje, jak se vazné nemocni
pacienti vyrovnavaji se svou diagnozou. Spiritualni péce zahrnuje psychologické, socialni
I duchovni aspekty. Tyto aspekty spolecné s prvky piiméiené zvyklostem ¢lovéka nam
otviraji moznost porozumét lidskému Zivotu, a tim zvlddnout obtiznou situaci (Némcova,
2010). Piderman et al. (2015) pisi, Ze spiritualita ovliviiuje nejen dlouhodob¢é nemocné
pacienty, ale i ty, ktefi Celi vlastni smrti. Pacienti mohou pfi stanoveni smrtici diagndzy
¢i pii progresi onemocnéni zazivat duchovni tisent (Delgado-Guay et al., 2016). Téma
smrti, smyslu zivota, duchovni a emociondlni pohody se v z&dvéru zivota stavaji pro
nemocné vyznamnéjsi nez kdy pfedtim (Meier et al., 2016). Dle Bovera et al. (2019) miize
ke sniZzeni miry uzkosti a deprese umirajicich pacientii pomoci dosdhnuti duchovni

pohody a naleznuti vnitiniho klidu a harmonie diky vnimani bozské ptitomnosti.

Sestry jsou v tzkém kontaktu s pacientem a jeho rodinou v prubéhu onemocnéni az do
konce Zivota i proto hraji vyznamnou roli pfi hodnoceni spiritualnich potieb. V ramci
oSetfovatelské diagnostiky dle taxonomie NANDA muizeme stanovit diagnozy, jako jsou
napf. duchovni nouze, poruSend religiozita nebo konflikt v rozhodovani (Mareckova,
2006). Zhodnoceni spiritudlnich potfeb a nésledna spiritualni péce je nevyhnutelné proto,

aby byl splnén holisticky pfistup a zkvalitnéna celkova péce (Hajnova Fukasova, 2015).

Validni hodnotici a méfici nastroje s naslednymi intervencemi zalozenych na diikazech
musi byt nabidnuty a pouzity V klinické praxi. K hodnoceni spirituality a naboZenstvi
bylo vytvofeno znacné mnozstvi nastrojii (Sovariova Soosova, 2022). K diagnostice vyse
zminéné spiritualni tisné je vyuzivan dotaznik Index spiritualni zkusenosti, ktery je

vhodny pro riizné spiritualni orientace. Skéla spiritudlni pohody hodnoti dvé roviny. Prvni
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se zabyva spokojenosti s ndbozenskym zivotem, druhd rovina nélezi Zivotni spokojenosti
(Farsky, Ziakova, Ondrejka, 2008). Dotaznik spiritualni pohodny obsahuje 82 polozek
vénovanych spiritudlnimu riistu a zralosti, potieb¢ viry a osobni zboznosti. Dotaznik
spiritudlniho uvédoméni posuzuje svymi 20 polozkami spiritualni inteligenci
v souvislosti s ptirodou, Bohem nebo lidmi (Halama et al., 2006). Vzajemné propojenou
spiritudlni tiseit a beznad€¢j mizeme posoudit v 6 dimenzich pomoci Nowotny Hope
scale. Ta se zaméfuje na orientovani a posilovani nadéje a vztahy s druhymi (Nowotny,
1989). Skalu Zivotni smysluplnosti reprezentuji tii dimenze zaméfené na Zivotni filozofii
a spokojenost (Halama, 2002). Prazsky dotaznik spirituality je rozdélen do 6 dimenzi. Ty
nam hodnoti spojeni pacienta s ptirodou, mezilidské vztahy, vnitini pokoj, touhu
K novému, ,nejvyssi pravdou® a,cestou domu“. Tento dotaznik neni nabozensky
orientovan. Je vhodné ho pouZit unereligidznich pacientdi v klinické praxi (Rian
a Janosova, 2005). Sedmibodovou $kalu obsahujici 24 polozek nalezneme ve Skale
spiritudlni transcendence, ktera posuzuje vnitini spokojenost a lidské smysleni s prirodou
(Strizenec, 2007). V CR je vhodné pouzit méfici nastroj univerzalniho razu, jako je FICA
dotaznik (Hajnova Fukasova et al., 2015). Slouzi ndm k odebrani spiritudlni anamnézy
a jako navod pro duchovni rozhovor. Jeho struktura je sloZzena z obecnych principt, a
proto je pouzitelny v riznych kulturach (Puchalsky a Romer, 2000). Za¢ind otazkami
ohlednég viry a pfesvédcenich pacienta, jaky ma pro néj vyznam naboZenskd komunita,
jaky ma pohled na integraci duchovni péce do zdravotni péce (Borneman et al., 2010).
Pacient m4a moznost svobodné odpovidat na otdzky dle svého presvédceni. Nemusi se
drzet ptedem danych formulaci. Zdravotnik provadéjici tento zptisob hodnoceni nesmi

pacientovi vnucovat svilj pohled na viru (Hajnova Fukasova, 2015).

Kategorizaci a identifikaci pacientt v riziku spiritualniho distresu vyzadujici individualni
péci multidisciplinarniho tymu ziskame pomoci spiritudlniho screeningu. VétSinou je
provadén pifi rozhovoru sestry s pacientem, nebo kritkého pisemného hodnoceni
(Sovéariova Sodsova, 2022). Mauk a Schmidt (2004) uvadéji, ze bychom se neméli fixovat
na otazku ,,Jaké je Vase ndbozZenstvi? “. K hlub§imu hodnoceni spirituality je vyuZivana
spiritudlni anamnéza. Jeji cil je porozumét pacientovym duchovnim potiebam,
identifikace spiritudlnich zdrojii pomoci viditelnych signalti duchovniho diskomfortu.
K ziskani spiritualni anamnézy je mozZné aplikovat vySe zminény FICA dotaznik

(Sovariova Soo6sova, 2022).
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Na duchovni potifeby hospitalizovanych paliativnich pacientii V nemocnicich se
zaméfujeme pouze U piijmu pacienta. Zdravotnicky pracovnik zaznamené pouze zda jsou
duchovni potieby piitomny. Dale je toto téma nerozebirano (Hajnova Fukasova, 2015).
Spiritualni potfebou mohou nabyvat i pacienti jenz se nehlasi k zadnému naboZenstvi.
U téchto pacientl se duchovni potieby nijak neprojevuji a obtizné se hodnoti a saturuji
(Vani¢kova, 2002). V CR je duchovni pée nevyvazena. Nékde funguje odborny
duchovni pracovnik, jinde tuto péci zajist'uje pacient sam ci jeho blizci. Pfitom saturace
téchto potieb je dilezita, ato nejen v paliativni péci. V hospicich se konaji spole¢né
bohosluzby tvofené nemocnymi, rodinami a zdravotniky. Tim dochézi k prolnuti v§ech

svétl. Nemocnych, zdravych i téch, co jiz zemieli (Hajnova Fukasova, 2015).
1.2.5 Hodnoceni poti‘eby autonomie

Autonomii mizeme definovat jako respekt k nezavislému rozhodovani, samostatnosti
jednani a racionalni volby bez vnéjsiho vlivu. Jednotlivec ma moznost urcit zptisob svého
jednéni dle svého vybéru a hodnot (Munzarova, 2005). Pro paliativni pacienty miize mit
pojem autonomie zvlastni vyznam. Diky své zdvazné nemoci, a tim ziskanym omezenim,
mohou pocit'ovat silnou touhu jednat dle své svobodné vile a presvédéeni (Vernooij-
dassen et al., 2005). K posileni autonomie je vhodné podporovat pacienta k sebeobsluze
a zajistit relativni sobéstacnost s ohledem na jeho zdravotni stav. Pti kazdodennich
aktivitach je vhodné pacientovi dopomoct, ale zajistit, aby to nebyly pouze pasivni tkony
oSetrovatele (Kalvach, 2004). Informace 0 zdravotnim stavu a progndze nemoci v zavéru
zivota je dle Mclllmurray (2003) dalezit¢ podavat citlivym zplisobem. Pro paliativni
pacienty jsou dlleZité pravdivé informace 0 ,,drobnostech®, jako jsou kratké casové
obdobi ajaké osobni cile si muze splnit (HaSkovcova, 2007). Zatajeni informace
0 zdravotnim stavu nemocného muze kratkodobé piinést jistou emocionalni ulevu, ale
z pohledu dlouhodobého je to velky problém, ktery sebou nese obrovskou zatéz.
Pacientovi i jeho rodiné neposkytnuti informace $kodi, nemohou se na situaci smrti
dostate&né pfipravit (Spatenkova et al., 2014). V ramci autonomie je pro pacienta dilezité
provadeét vlastni rozhodnuti, tedy respektovat pravo na jeho nadzor, coz dle Haskovcové
(2007) determinuje kvalitu jeho Zivota. Dle Buzgové (2015) by se pacient i jeho blizci
meli spolecné podilet na rozhodovani 0 1écbé i péci. Pro situace, kdy pacient vzhledem
ke svému zdravotnimu stavu neni v takové pozici, aby racionaln¢ rozhodoval, mize

pfedem sepsat tzv. diive vyslovené ptani (living will). Tento dokument slouZzi k zdznamu
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rozhodnuti 0 1ékafské péc¢i v dob¢, kdy pacient nebude schopny se rozhodnout (Meier et
al., 2010).

V roce 2005 byl v Nizozemsku vytvoien 9 polozkovy Dotaznik autonomie pacienta
(Patient Autonomy Questionnaire, PAQ) doplnén i4 polozkovou verzi (PAQ-sv).
Identifikace a nasledné teSeni problémi v oblasti autonomie se muze stait mocnym
prostiedkem pro zlepSeni kvality zivota paliativnich pacientd. Pouziti tohoto nastroje
mize pomoci rozvijet komunikaci 0 této problematice (Vernooij-dassen et al., 2005).
V CR zatim pouZivan neni. Na nagem tizemi neni dostupny hodnotici nastroj, ktery by se
zabyval pouze autonomii. K hodnoceni této problematiky se pouziva jiz vySe zminény
PNAP dotaznik k pro hodnoceni potieb pacientl v paliativni péci. Ten se v 5. doméné
vénuje problematice autonomie 4 polozkami v oblastech kontinuity Zivota, rozhodovani,

dustojnosti a informovanosti (Buzgova, 2014).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1) Zjistit, zda sestry vyuzivaji specifické hodnotici $kaly u paliativnich pacientu.

2) Zjistit, jakym zpisobem pomahaji hodnotici Skaly sestram pii péci 0 paliativniho

pacienta.

2.2  Vyzkumné otazky

1) Jaké vyuzivaji sestry hodnotici $kaly u paliativnich pacientti?

2) Jakym zptsobem pomahaji hodnotici Skaly sestram pii péci 0 paliativniho

pacienta?
3) Jaky je nazor sester na pouzivani hodnoticich skal pfi péc¢i o0 paliativniho pacienta?

2.3 Operacionalizace pojmii

Prvni je nutno vysvétlit pojem hodnotici Skala. Je to néstroj, ktery pfesné definuje
predmét pozorovani a zpusob hodnoceni, tj. skérovani vybranych projevi. Ziskané
informace identifikuje, objektivizuje a dokumentuje problémy souvisejici
s oSetfovatelskou péci (Borikova, Flarova, 2003). Déle je nutno vysvétlit pojem paliativni
pacient, tedy nemocny trpici progredujicim, pokro¢ilym onemocnénim, které nereaguje
na kurativni 1é¢bu (WHO, 2002). Hospic je organizace poskytujici péci lidem, ktefi
ukoncili 1é¢bu a jsou v zavéru svého zivota. Multidisciplinarni tym pecuje 0 pacienta
holisticky. Diky tomu je pacientovi zajistén bezbolestné a klidné umirani (National
Hospice and Palliative Care Organization, 2019). Posledni dilezity pojem je vSeobecna
sestra. Podle § 4 vyhlaSky €. 55/2011, o €innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych
odbornych pracovnikii VvSeobecnd sestra vykonava zékladni a specializovanou
oSetfovatelskou péci prostfednictvim oSetfovatelského procesu v souladu s diagnézou

stanovenou lékafem.
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3 Metodika
3.1 Pouzité metody

Vyzkumna ¢éast této bakalarské prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho
vyzkumného Setfeni technikou polostrukturovaného rozhovoru. Tato metoda byla
zvolena pro ziskani co nejpiesnéjSich informaci o této problematice. S ohledem na cile
prace jsme sestavili osnovu rozhovoru, ktera Citala 14 otevienych otazek a 4 otazky
tykajici se identifika¢nich udajii (viz pfiloha ¢. 1). Kromé zékladnich otazek byly
pokladany také otazky doplnujici. Otazky byly orientovany na identifikaci informanta,
znalosti o hodnoticich skalach, vyuziti hodnoticich nastroji v praxi, paliativni pacienty

a na nazor sester na hodnotici skaly.

Vyzkumné Setfeni probihalo v lazkovych a mobilnich hospicovych zafizenich ve
vybranych krajich CR. Bylo osloveno 9 zafizeni. Tii spolupraci odmitly z divodu
zaneprazdnénosti personalu. Vyzkum byl nakonec provadén v hospicich v Jihoc¢eském,
Moravskoslezském a Pardubickém kraji. Zadosti o provedeni vyzkumu jsou uloZeny
uautorky prace zdivodl zachovani anonymity zafizeni. Sestavend osnova
polostrukturovaného rozhovoru byla nésledné odeslana feditelim ke schvaleni do
vybranych hospicovych zafizenich. Reditelé dale kontaktovali 1-2 sestry, které se s nami
nasledné emailem nebo telefonicky spojily. Rozhovory byly provadéné osobné, pomoci
videohovoru nebo telefonicky dle preferenci informantek. Délka rozhovoru se lisila dle
sdilnosti a otevienosti informantek. Jeden rozhovor trval primérné 30 minut. Potizené
nahravky byly neprodlené piepsany do pisemné formy. Sestry byly piedem obeznameny
se strukturou vyzkumného Setfeni a naprostou anonymitou jejich vypovédi. Od sester, se
kterymi tazatel provadél rozhovor, osobné byla ziskdna pisemna verze informovaného
souhlasu s dobrovolnou a anonymni Gi¢asti na vyzkumu a stejné tak souhlas s nahravanim
rozhovoru. Od ostatnich sester byl pred za¢atkem rozhovoru ziskdn ustni souhlas s ti€asti
ve vyzkumu i snahrdvkou rozhovoru. S pofizenim nahravky souhlasilo 8 z 10
informantek. Dv¢ snahravanim nesouhlasily, proto byly tyto rozhovory peclivé
zaznamenany pouze pisemné. Vyzkumné Setfeni probihalo od unora do bfezna 2023.
Data ziskand polostrukturovanym rozhovorem byla nasledné zpracovana pomoci
techniky otevieného kdédovani metodou ,tuzka a papir a nasledné rozdélena do

4 kategorii a ptislusnych podkategorii.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen 10 vSeobecnymi sestrami pracujicich v hospicovych
zaiizenich. Sest sester pracuje v mobilnim hospicovém zafizeni a &étyti v lazkovém
hospicovém zafizeni ve vybranych krajich v ramci CR. Vieobecné sestry byly vybrany
na zakladé zamérného kriteridlniho vybéru na zakladé mista pracovisté a kvalifikace

vSeobecné sestry. Sestry jsou dale ve vyzkumné ¢asti oznaovany ,,S1¢ az,,S10%.
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4 Vysledky
4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1 pfehledné ukazuje identifikacni idaje naseho vyzkumného souboru, ktery se
sklada z 10 zen ve véku od 30 do 57 let. Dotazované sestry mély rizné stupné vzdélani.
S3 a S9 maji vysokoskolské magisterské vzdelani, S2 a S7 vysokoskolské bakalaiské
vzdélani. S1 dosdhla Vyssiho odborného vzdélani. Zbyvajicich 5 sester S4, S5, S6, S8
a S10 maji vzdélani sttedoskolské. Celkova délka praxe sester se pohybuje v rozmezi od
9 do 42 let. Délka praxe v prislusné hospicové péci je u dotazovanych od 2 do 12 let.

Zastoupeno zde bylo 6 sester z mobilni hospicové péce a 4 sestry z lizkového hospice.

Tabulka 1: Identifika¢ni idaje informantek

Oznaceni | VéEk Vzdélani Celkova Praxe Typ
sester délka | v hospicové | hospicového
praxe péci zarizeni

S1 40 let | Vyssi odborné 12 let 9 let Mobilni hospic

S2 48 let | Vysokoskolské, | 28 let 3 roky Mobilni hospic
bakaléiské

S3 48 let | Vysokoskolské, | 27 let 9 let Mobilni hospic
magisterské

S4 35let | Stifedoskolské 9 let 3 roky Mobilni hospic
s maturitou

S5 41 let | Stifedoskolské 15 let 10 let Mobilni hospic
s maturitou

S6 40 let | Stiedoskolské 20 let 8 let Mobilni hospic
s maturitou

S7 30 let | Vysokoskolské, | 12 let 12 let Luzkovy
bakalérské hospic
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S8 38 let | Stiedoskolské 14 let 2 roky Luzkovy
S maturitou hospic

S9 47 let | Vysokoskolské, | 30 let 9 let Luzkovy
magisterské hospic

S10 57 let | Stiedoskolské 42 let 8 let Luzkovy
S maturitou hospic

Zdroj: vlastni zpracovani
4.2 Kategorizace dat

Tato kapitola prezentuje data ziskana polostrukturovanymi rozhovory s informanty.
Ziskané informace byly pro ptehlednost rozttidény do 4 kategorii, které byly dale ¢lenény
do podkategorii.

Prehled jednotlivych kategorii

Kategorie 1: Pojem hodnotici Skaly
Kategorie 2: Pohled sestry na hodnotici skaly
Kategorie 3: Vyuziti hodnoticich §kal v praxi

Kategorie 4: Pfinos pouzivani hodnoticich skal
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Kategorie 1: Pacient v paliativni péci

Obrazek 1: Pacient v paliativni péci

Nejcastcjsi diagnozy
paliativnich pacientti

Pacient v paliativni S
péci

Nejcastéjsi
symptomy
paliativnich pacienti

\J

Zdroj: Vlastni zpracovani

Prvni kategorie je rozdélena do 2 podkategorii a komplexné se zabyva pacientem
Vv paliativni péci. Demonstruje, s jakymi diagnézami se u paliativnich pacientd nejéastéji

sestry v hospicové péci setkavaji a jaké symptomy paliativni pacienty nejvice trapi.
Nejcastéjsi diagnozy paliativnich pacienta

Vsechny sestry S1 az S10 se shodly, ze nejvice pracuji s klienty trpici onkologickym
onemocnénim. ,, Nejvice mame onkologicky nemocné. Méli jsme i pacienty se vzacnym
onemocnénim ALS. Stardme se o détské i dospélé pacienty. “ Ke své odpovédi sestra S1
dodala: ,, Pacienti v nasi péci vetsinou vyhledavaji, az pokud jsou jejich obtize zavazné.
Jsou V takovem stavu, ve kterém by za normdlnich okolnosti byli hospitalizovani
v nemocnici.“ Sestra S7 odpovédéla, ze Casto se staraji o geriatrické onkologické
pacienty, ktefi ¢ekaji na domov diichodct. ,, Casto mdme pacienty stary geriatricky
S demencemi, ale soucasné i S nadorama. ProtoZe ti prestarli pacienti, kdyz to reknu
osklive, Kteri drive méli nador maji néjaky zapouzdieny metastdze a nic extra to s nimi
nedela, tak ne kazdy domov diichodcu tady u nas v okoli je chce brat a prijimat jako
pacienty, kdyZ maji to onkologicky onemocnéni. Casto se pak stava, Ze jsou pacienti
zmateni. Proto je casto prijimame k nam, protoze rodiné honem nevi, co se s nima déje,
co maji delat.“ Dale dodava, ze jde ¢asto o pacienty, ktefi trpi demenci a je potieba u nich

nastavit medikaci. ,,Ten pacient neni termindlni, ale u nds v hospici je na takové

42



prechodné stanici pred domovem diichodcui, nez se ten stav ustali a nastavi se jim
medikace. “ Sestra S8 odpovédéla: ,, Tak vSechno jsou to jakoby tumory a nejvic jsou to
U nas u mladych lidi tedka asi mozku co jsme zaznamenali. Potom jsou to casto plice,
stieva a i slinivka. “ Sestra S10 dodava: ,, Nejvic mame samoziejmé pacienty onkologicky,
postizeny vSemoznymi nddory. Ale taky hodné pacient se selhavajicimi jatry a srdcem

‘

a casto jsou to onkologicti pacienti, kteri navic trpi demenci.*

wewrs

Nejcastéjsi symptomy paliativnich pacienti

Sestry S1 az S5 a S9 udaly stejné obtize. Radi mezi né bolest, dusnost a zaZivaci obtiZe.
Odpovéd sestry S2: ,, Vétsinou nejvic resime bolest, dusnost a zazivaci obtize.* ,,Nauzea,
bolesti, dusnost* sdélila sestra S9. Sestry S3 a S10 dale uvedly jako problém u svych
pacientl uzkost. ,, Urcité je to bolest, dusnost, zvraceni a uzkosti“ uvedla sestra S10.
,, Bolest, nevolnost, dusnost, uzkost, zacpa. ““ odpovédéla sestra S4. Ta ptidala k zazivacim
obtizim i problematiku zacpy. Sestra S5 odpovédéla, ze nejvice jeji pacienty suzuje
bolest, poté dusnost, zaZivaci obtize, ale také tizkost. ,, Nejvice je trapi asi ta bolest. Na
tu si stézuji nejvice, ze jim znepiijemiuje zZivot. Ddl je to dusnost, zdacpa a nevolnost, ale
taky jsou dost casto uzkostni.* Sestra S1 se shodla se vS§emi vySe zminénymi ptiznaky,
ale do své odpovédi zahrnula i1 neklid, nechutenstvi, kaSel, inavu a spanek. ,, Nejvice si
pacienti ztézuji na bolest, dusnost, nauzea, zvraceni, neklid, nechutenstvi, kasel, unava
a spanek odpovédela sestra S1. Sestra S7 pfidala symptomy zmatenost, halucinace
apéce o chronickou ranu. ,,Nejvic asi bolest, zmatenost, halucinace, dusnost. Péce
0 chronickou ranu riiznyho druhu a zvraceni a prujem. “ Sestra S6 uvedla, Ze nejvice fesi
u svych klientt bolest. ,, Hodné resime bolest. Ta je pro nas a nase pacienty kazdodennim
chlebem. Treba i nekolikrat za den i V noci. To jsem zrovna resila ted dva dny po nocich.
Protoze ty bolesti jsou hlavné v noci *“ odpovédéla sestra S6. Dale ptidala tyto symptomy:
., Ty Skaly jsou udélané, Ze JSOU V nich obsazené ty nejvétsi problémy, takzZe je to bolest,
urcité tesime nevolnosti, zvraceni, nechutenstvi, pocity dusnosti nebo opravdovou
dusnost. I néjakou depresi nebo uizkost * sestra S6. Sestra S8 uvedla tuto odpovéd™: ,,Je fo
samoziejmé bolest, dusnost, nauzea. Je to polohovani, tim, jak jsou casto pacienti
mobilni, tak je potFebujeme i vysazovat. ““ Dale uvedla, jak je problematika bolesti spojena
s psychickym stavem pacienta. ,, Dominantni je bolest. Casto prijdou dekompenzovani.
Potrebujeme je vty bolesti kompenzovat a vitbec jakoby tu nemoc pak zvladaji jinak.
Protoze jsou stabilizovani a nemaji ty ohromny bolesti, tak se na svet divaji jinyma ocima.

Z nich to spadne a dokdzou se psychicky stabilizovat.
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Kategorie 2: Pohled sestry na hodnotici Skaly

Obrazek 2: Pohled sestry na hodnotici $kaly

Definovani hodnotici
skaly

Pohled sestry na

hodnotici Skaly

Nazor sester na
hodnotici skaly

Zdroj: Vlastni zpracovani

Druhé vytvorend kategorie se komplexné zabyva pohledem sestry na hodnotici Skaly.
Prezentuje, jak si sestry vysvétluji pojem hodnotici skaly. Druha podkategorie rozebira,

jaky sestry zastavaji nazor k hodnoticim Skalam.
Definovani hodnotici Skaly

Vsechny dotazované sestry byly dobie informované o vyznamu tohoto pojmu a dokéazaly
ho dostate¢né vlastnimi slovy popsat. Nabyté informace o vyuzivanych skalach 8 z 10
sester ziskalo od svych nadfizenych a kolegyn. ,, Ano vim, jak se maji vypliiovat a jak se
S nimi md pracovat. To jsem se dozvedéla od kolegyn a taky od vrchni sestry “ odpovédéla
S2. S6 uvedla, ze ziskané informace o pouziti skal ziskala z oSetfovatelskych standard.
., Stoprocentnée, urcité to mame v oSetrovatelskych standardech. Navic jsme pouceni
a diskutujeme to is/ékari.” Dle sestry S7 nabyté informace ziskala hlavné pfi
vysokoskolském studiu. ,, Nent to tak dlouho, co jsem delala bakalare. Jsem informovina
hlavnée z ty Skoly. Na univerzite nam to malem mlatili do hlavy.“ S1 Skaly definovala
nasledovné: ,, Hodnotici skala je nastroj pro zdravotni personal, ktery dokaze efektivné
posoudit zdravotni stav, rizika, symptomy na zakladeé hodnoceni, pripadné odpovedi
pacienta na cilené otdazky. S2 si pod timto pojmem predstavi metodu diky, které muze

hodnotit miru intenzity onemocnéni klienta a potiebnost paliativni péce. Dodala: ,, Také
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se tim vyselektuje stav a pripadné vykazovani pro pojistovnu.* S3 uvedla: ,, Predstavim
si viastné pomiicku, ktera nam zjednodusi praci. Co se tyce predavani informaci od nasich
pacientu. Zestrucnéni prosté nasi prace, ja je mam proste rada ty Skaly.” S4 a S5
odpoveédely podobné. Obé uvedly, ze si pod timto pojmem piedstavi tabulku, diky které
zjisti, jaké ma pacient obtize a dokazi je tim hodnotit. S4 jesté dodala: ,, Zjistim, jestli sem
ty potize zvladla dobre zhodnotit a jak sem s nimi dal pracovala.* Obdobn¢ odpovédely
S6 a S8. Ob¢ uvedly, ze toto hodnoceni je subjektivni. ,, PFedstavuji si néco, co mi pomiize
rozeznat, co je u pacienta jeho prvotnim problemem. PomuZe mi to charakterizovat jeho
zdravotni stav jako subjektivné, ne objektivné. Ne objektivne co mysli on, ale ze
subjektivniho hlediska* sdélila S6. S8 poukazuje na to, Ze hodnotici Skdla neni
smérodatna ve viech ohledech. ,, Rekla bych, Ze to je hodnoceni subjektivni. Ta skala nent
uplné smerodatnd ve vsech ohledech. Je to viastné hodnotici systém. Pohled na urcity
veci, kde se da vizudlné zndzornit* S8. S9 naopak uvedla: ,, Predstavim si, ze t0 je
objektivizace zaznamii o klientech. Podobné odpovédéla S10: ,,Je to viastné zaznam
objektivnich problému pacienta.” S7 si pod timto pojmem piestavila Skédlu bolesti.
., Predstavim si treba Skalu bolesti. V tech hodnoticich skalach muzete hodnotit kde co,

kde ¢im. "
Nazor sester na hodnotici Skaly

Na otédzky, jaky nézor sestry zastavaji k hodnoticim §kalam jsme ziskali rtizné odpovédi.
Dotazované informantky S1, S2, S3, S6, S7, S8, S9 a S10 se shoduji, Ze prace se Skalami
je jednoducha, a proto i rychla. Sestra S3 a S7 dodaly, Ze diky elektronické podobé §kal
je pro ni prace s nimi jednoducha. ,, My to mame v tom pocitaci, takze jenom odkliknem “
uvedla sestra S3. ,, Uprimné, pro mé to je jeden klik v programu “ odpovédéla sestra S7.
Pro S4 a S5 je prace s nimi ¢asové narocna. Mnohem Iépe se jim pracuje s jejich
vytvofenymi ocislovanymi Skalami nez stémi ostatnimi. ,, 7y ostatni jsou casové
ndrocny. My si je vyplnujeme tak, jak nam to vyhovuje, abychom pochopily jedna druhou,
aby to bylo jasny a prehledny* odpovédéla S4. VSech 10 informantek se shodlo, Ze
hodnoceni Skalami jde ovlivnit subjektivnim usudkem. Ackoliv by se mélo jednat o
objektivni hodnoceni. K potvrzeni uvadime nékolik odpovédi. ,, Myslim, Ze to urcité jde
nami ovlivnit. Uz jen to, jak toho clovéeka vnimame mi nemusi byt stejné, jak ho vnimala
kolegyné pred nami* odpovédéla S4. Informantka S6 uvedla: ,, Musim brat v ohledu i to,

co vidim. Takze vétsinou je to objektivni. Jde to ovlivnit subjektivnim usudkem. Ale ja to

nemam rada. Dam spis na to, co opravdu vidim, ne to, co si myslim. Protoze, kdyz mi
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pacient rekne, Zze mu néco je. Tak ja mu nemiizu vict, vy mi [Zete, neni to takhle.’
Informantka S8: ,, Subjektivnim usudkem to pravé ovlivnit jde, to je takovy zvldstni.
Ridime se spi§ subjektivnim pocitem. Samoziejmé objektivné si to hodnotime podle
fyziologickych funkci, jak pacient vypada dlouhodobé, tak my uz vime, zname ty lidi.*
Sest sester hodnoti $kaly pozitivng. Dvé sestry maji smiSeny nazor a dvé sestry nejsou se
Skalami spokojené. S1 odpovédéla: ,,Jad se priznam, Ze opravdu pracujeme jenom s témito
tremi, ty pouzivame a vlastné dalsi skaly nevyuZivame. Proto ani jiné moc nemiizu
hodnotit. A ty, s kteryma pracujeme, se mi pracuje dobre. Nemdm s nimi Zadny problém. *
Informantka S2: ,,Jd s nimi pracuji rada.” S6 odpovédéla takto: ,,Asi my vyhovuji
vSechny ty tri, co jsem vam rekla. Zvykla jsem si na to, je to zavedené. A defacto nemusim
nic zaskrtavat a je to dobre popsané. My to mame hezky v systému popsané, kdyz tam
zapisuju ten pocet bodii, tak mi utoho pacient a vyjede, co to u néj znamend.* Dle S9
a 10 je nejlépe vyuzitelna Skala VAS. ,,Jad si myslim, Ze pro nds je nejvic dulezita Skala
VAS, kterou pouzivame denne “ sdélila S9. Odpoveéd’ S10: ,, Pro mé je nejlepsi VAS skala,
Jje to pro mé jednoduché ovéreni toho, zda intervence, co jsem u pacienta provedla, tak
jestli zabraly. “ S7 a S8 maji na hodnotici nastroje smiSeny nazor. S7 uvedla, ze skala pro
ni nema takovou vypoveédni hodnotu, jako to, jak pacienta vidi ona. ,, Tim, Ze mi teéch Skal
tolik nepouzivame, tak je 10 U nds strasné jednoduchy. Ale neni pro mé skala bolesti néco
prvotniho, kdyz vidim, Ze tam mam clovéka schoulenyho bolesti. Prvni, co tak budu resit,
co tam mam SOS medikaci, nebo lékare a ne skalu*“ uvedla S7. S8 je toho nazoru, Ze skala
pro ni nema takovy vyznam, protoze ze své pozice stani¢ni sestry ma moznost byt
s klienty kazdy den. ,,Jd tohle asi nedokdzu uplné objektivné Fict, protoze jak sem tam
kazdej den, tak pro mé ta skala uplné neni vierikajici. Ja ty lidi vidim kazdy den fyzicky.
Takze ta skala pro mé nema takovou hodnotu, kdyz vidim fyzicky toho pacienta kazdej
den a znam ho." S4 méla na pouzivani §kal jiny nazor. Odpovédéla: ,, Nam vyhovuji spis
ty nase jednoduchy a ciselny Skaly. Jsou nejlip uchopitelny pro nds a pro vétSinu
pacientu. Ja nemam moc rada ty oficialni jako to PPS atak. Radsi mam ty nase
jednoduchy. Nebo mame takovy ty nase pomocny s tema smajlikama nebo barvama, ale
ty pouzivame jenom zridka. S5 se shoduje s nazorem S4. Odpovédéla, Ze nejrad€ji ma
Ciselné stupnice, které si sama vytvoii pro jednotlivé symptomy. ,, Nejradsi mam ty
jednoduchy ciselny, protoze je to rychle vyplnény a prehledné. Prijdou mi mnohem lip
pouzitelny nez ty ESAS nebo PPS. Kdyz jeden pacient ma PPS 30 adruhej 30, tak

neznamenad, ze by se kK nim dalo pristupovat stejné a ze by méli stejny potize “ S5. Dale S5
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dodava: ,, Skdlovani samoziejmé nemazat. Ma smysl, ale je treba ho individualizovat

3

kazdymu na telo. Nejen jako pacientovi, ale i tomu tymu na tom oddéleni. "
Kategorie 3: VyuZiti hodnoticich §kal v praxi

Obrazek 3: Vyuziti hodnoticich $kal v praxi

Biologicke potteby
paliativnich
pacientll

Psychické potieby
paliativnich
Vyuziti pacientu

hodnoticich skal v
praxi | Socialni potieby
paliativnich
pacientli

Spiritualni potieby
paliativnich
pacientl

Zdroj: Vlastni zpracovani

Treti kategorie je v€novana, jak sestry v praxi vyuzivaji hodnotici $kaly. Dale je
roz¢lenéna na jednotlivé podkategorie dle biologickych, psychickych, socidlnich

a spiritudlnich potieb paliativniho pacienta.
Biologické potieby paliativniho pacienta

Informantky S1 az S6 se shoduji na pouzivani Skaly ESAS, PPS a VAS. S2 odpovédéla:
,,Pouzivame PPS Paliativni Skalu funkcni zdatnosti a od té se odviji, jestli je mozno
klienta zaradit do 24hodinové paliativni péce. Pro moznost uhrady pojistovny jsou vhodni
klienti, kteri maji tuto Skalu 40 % a méné. To si hlidame prave kviili vykazovani pojistoven
a selekci klientii k ambulantni péci nebo reZimu na pojistovnu. “ S2 dale rozvedla pouziti
skaly ESAS. ,, Pak pouzivame ESAS, coz je Skdla hodnoceni zavaznosti symptomii. Tu

vyplituje s tim pecujicim nebo klientem lékar, ktery klienta prijima v rodiné. A to je dalsi
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Skala, podle ktere vime, ze miizeme, nebo nemuzeme podle zavaznosti symptomii toho
klienta vykazat na pojistovnu nebo jestli jeste spada do ambulantni péce. Pouziti $kal na
hodnoceni nutrice, jako je napiiklad dle Nortonové, je dle S1 zbytecné, protoze pecuji
0 vazn¢€ nemocné pacienty, takze s témito problémy pocitaji. ,, Klasické hodnotici skaly,
Jjako napriklad podle Nortonové, ani nevyuzivame. Prijde nam jejich vypliiovani zbytecné.
Protoze vsichni nasi pacienti by byli v riziku. Nasi pacienti jsou tézci pacienti, kteri maji
mnoho problémii. Proto by v téchto klasickych hodnoticich Skdlach vychdzeli v riziku, ale
to my uz vime a pocitame s tim “ odpovédéela S1. Podobného nézoru jsou S9 a S10. | ony
si mysli, Ze pouzivani téchto $kal na hodnoceni nutrice je u jejich pacientl prebytecné.
,Skalu na nutricni stav nemdame, nasi pacienti maji problémy s prijmem stravy, mdame
viastni kuchyn, vse resime okamzité s vedouci stravovaciho provozu individualne, Skadly
za mé by nam osobné nic neprinesly. Déale sestra S9 dodava: ,, Pacienti, kteri prijdou
z nemocnice s nasogastrickou sondou, tak u nich okamzité zkousime, jestli je mozna
prijem per os aV 99,9 % sondu druhy den vytahujeme a prechdzime na stravu.* Sestra
S10 odpovédéla: ,,Ja myslim, zZe celkové sledovani nutrice v hospicové péci je zbytecné,
protoZe u nds vetsinou nejde zajistit néjaké zlepSeni v prijmu stravy u toho pacienta.
Spole¢ny pohled na pouziti $kal mély sestry S4 a S5. | ony pouzivaji skaly ESAS, PPS
I VAS. Tento nazor sestra S5 podpoftila a dodala: ,, Ty oficidlni v dokumentaci zaloZeny
mdme, ale nejvice uchopitelny sou pro nds ty nase po jednotlivych priznacich. My si
kazdej priznak vypisem a hodnotime ho jednotlive.” Uvadi, Ze tento postup je nejvice
vyhovujici. Dle jejich slov je tato metoda nejuniverzalnéji. ,,Dd se tato metoda od
Jjednicky do pétky pouzit na cokoliv, od bolesti po nevolnost. Mame tady jesté tu sSkalu
tech smajlikit na hodnoceni bolesti u méné sobéstacnych pacientii uvedla sestra S4.
Sestra S6 popisuje pouziti Skal ESAS, PPS, VAS a skaly MSSE. ,, U nds pouzivame jako
zakladni néjakou skalu pro hodnoceni bolesti. Potom tu mame urcité ESAS skore, PPS
skore a potom MSSE. Skala PPS je pro ni ukazatelem, zda je pacient vhodny pro pfijeti
do paliativni péce. ,, PPS je tedy paliativni funkcni zdatnosti je defacto v procentech, nebo
v bodech od nuly do sta. Stovka znamend, Ze pacient je naprosto, uplné v poradku. Chodi,
aktivity vykondva, zadné symptomy nemoci nemd, je sobéstacny, prijem potravy je bez
omezeni, je plné orientovany vSemi smysly. Nula tedy znamena, Ze uz je mrtvy. Pro
pacienta do paliativni péce je idedlni, kdyz je na tech 40 procentech. Coz znamend, Ze je
prevazné na luzku, neschopen vétsiny cinnosti, ma plné rozvinutou chorobu a je potieba
dopomoc s vétsinou ukonii, prijem stravy je smniZenej a pak se tam objevuji néjaky

problémy vedomi.  Déle popisuje Skalu ESAS a VAS. ,, Ve skadle ESAS jsou vyjmenovany
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symptomy. To je viastné Skdla hodnoceni zavaznosti symptomii. Je tam deset riiznych
symptomit. Je to hodnoceno od nuly do desitky. Vlastné tak jak to je, deset je nejvic. Nula
je nic. Podle toho vlastné vim, na co se zamérit nejvic. VAS Skdalu mdame tu oficidlni.
A jinak je to VAS Skadla nula az deset. Prosté pravitkova Skadla na pocet tech bodu.* ST
a S8 uvadéji pouziti skaly na bolest a hodnoceni defekti. Obe uvadéji, ze v zatizeni, kde
pracuji je vyuzivan vlastni program, ktery tyto skaly obsahuje. S7 uvedla, ze Skala na
hodnoceni bolesti obsahuje pét urovni. ,, Nejcastéji skalu na hodnoceni bolesti. My mame
viastni program, ktery je délany hospici na miru. V programu mdame svou Skalu na
hodnocent bolesti, kterou vyuzivame nejvic. Hodnotime tam pét urovni bolesti. Prvni
chlivecek je klasicka bolest, kdy si clovek zada néjakou klasickou medikaci jako je treba
Paralen, Novalgin. Druhy stupen uz vyZaduje néjaky opiat, kdyz uz ta bolest je vetsi. Treti
stuperi to je viastné, kdyz uz davame opiaty navic. Ctvrty, kdyz se zase dopichujou dalsi
opiaty, po dobe, kdyz to vitbec nepomdha. Kdyz je tam néjaka pritlomova bolest, na kterou
pacient celkem nereaguje. A viastné pétku bolesti jsme asi nikdy neddvali.” S8
odpovédéla: ,, My to mame zavedeny, ze mame skalu, kterda je barevné oznacend podle
toho, jak rana vypada. Jestli je tam néjaka nekroza, zZiva tkan nebo zacervenani. Mezi to
Jja davam fotografie téch defektii, aby to slo ruku v ruce. A je tam popis toho defektu a jak
se léci. Primarni i sekundarni kryti.* Sestry S9 a S10 shodné uvadéji, ze pouzivaji skalu
Nortonové, ADL a VAS. ,, Pouzivame Nortonovou na dekubity. Potom test Barthelovy,
kterym hodnotime, jak klient funguje pres den. A VAS tou mérime bolest u nasich

I3

pacientu.’
Psychické potreby paliativnich pacienti

Informantky uvedly pouzivani skaly MSSE, kterou vyuZzivaji u pacienti s demenci nebo
se zménénymi kognitivnimi funkcemi u nichZ neni Skala ESAS vhodna. ,, Kdyz jsou to
neurologické diagnozy, tak pouzivame to MSSE. Kdyz ten pacient treba neni schopen, uz
Jje jakoby v komatu nebo 10, tak viastné tam se tady ta skdla pouzije. Zjistujeme jeho
mentdlni stav* odpovédéla sestra S3. Odpoveéd S6: ,Kdyz mdame horsi pacienty
S demenci, kde neni ten pohovor, ta komunikace moc mozna, tak pouzZivame MSSE. ““ Dale
jsou psychické potieby obsazeny ve Skale PPS, ktera hodnoti stav védomi pacienta. Ve
Skale ESAS jsou zahrnuty symptomy deprese a uzkosti. ,,V ESASU je jen Skala deprese.
Déle S3 dodava, ze pti potiebé za pacienty dochazi psycholog: ,,My to v hospici mame
nastaveno tak, ze opravdu pani psycholozka se ozyva kazdému pacientovi asi 2 az 3 dny

po prijmu a samoziejmé, kdyz tam vidime néjakou uzkost, tak t0 S nimi dale resi*
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odpovédeéla S3. S1 uvedla: ,, Nami pouzivana skala ESAS ma v bodé 10 misto pro ,,jiné “.
Tam vy muzete dopsat symptom, ktery se nenachazi v téch 9 predeslych bodech. S2
odpovédéla, ze naptiklad pro pacienty s demenci maji vyhrazeného pracovnika, ktery se
na tyto diagnézy specializuje. ,, Mdame poradkyni pro pacienty s demenci. Ta se zabyva
pouze temito pacienty. Jsou jeji parketou. Takze ona pro ne pouziva Skaly a vénuje jim
specifickou péci. Kdyz je tedy potreba tohoto typu péce u klientii s demenci. Tak je
odkazujeme na ni. ProtoZe ona je na to specializovand “ sdé€lila S2. Sestra S8 odpovédéla,
ze pacienti k nim pfichazi jiz s psychiatrickou medikaci v ustdleném stavu, proto se
mohou zamétovat na paliativni péci. ,, Tim, Ze u nds jsou vétsinou, i kdyz maji treba
Alzheimera nebo jsou dementni, ale jsou onkologicky. Tak jsou tyhle véci zaléceny
néjakou chronickou léchou, takze k nam neprijdou rozhozeny. My se zamérujeme spis na
tu paliativni péci. Ze to jde v ruku v ruce s tou lécbou chronickych nemoci, tak nam lékari
vytelefonovavaji Ke specialistiim, ke kterym pacienti chodili*“ uvedla S8. Sestra S7 uvedla,
ze skalu MSSE dochazi provadét psychiatricka sestficka z ambulance. Odpoveéd’ sestry
S7:,,U dementnich pacientu mame stejné Skaly. Akorat maji navic MSSE. Ale na to nam
primo dochazi psychiatricka sestiicka z psychiatricky ambulance, aby to MSSE bylo
provedeny spravné. To MSSE to se treba déla kazdy tyden. Prezkusuji se znovu a znovu,

‘

kdyz se nastavuje psychiatrickd medikace, nékdy se to zlepsi, nékdy ne.’
Socialni potieby paliativnich pacienti

Pacienti, ktefi maji problémy v oblasti socialni, tak jsou dale odkazovani Vv ramci
multidisciplindrniho tymu k socidlnimu pracovnikovi. S2 uvedla, ze na socialni
problematiku Skélu nemaji, proto problémy v této sfére teSi pouze individualnim
rozhovorem. Ale dodava, ze na tyto problémy ani $kély nejsou z dlivodu individualnosti
kazdého pacienta. ,, Resime i problémy socidlni. Napiiklad co se tyce vztahii v rodiné.
Nekdy je potreba toto téema otevrit, osetrit. A az ten klient zemre, tak se to resSi
individuadlné s nasim podpiirnym tymem, ktery na to pruzné reaguje. Vzdy nasi pomoc
V jakykoliv sfére nabizime. Kazdd rodina je jina. Ke kazdé pristupujeme individudlné a na
to Skaly nejsou* S2. Informantka S3 uvedla, Zze diive se v hospici tuto problematiku
snazili fesit pomoci grafu kde byli vypsani pe€ujici o pacienta, ale z divodu nepfesnosti
to do praxe nezaradili. ,, MozZnd tohle by byla informace, kterou kdybych to ty rodiny sla
poprvé, tak by mé mozna zajimala. Jako do jaky situace jdu, zZe to je uplné jako nejak
ohodnoceny. My jsme si jako néco takovyho uz vytvorili kdysi v hospicu, ale fakt jenom

nejakej graf. Tam bylo zapsany jako kdo je hlavni pecujici v kolecku, vné byli néjaky
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vedlejsi pecujici. Pak jsme to teda néjak neaplikovali. Ja myslim, Ze by se to dalo. Pri
prijmu uz to néjak oskorovat aptat se tech pacientii. A brat to jako soucast ty
dokumentace. Kdybychom citili, Ze to je potieba, tak bychom se k tomu néjak vratili. Ale
V praxi se nam to nejak neuchytilo, asi jsme neveédeli, jestli to mame skorovat my nebo
socialni pracovnice. Proto jsme to néjak jako nechali bejt“ S3. S6 uvedla, Ze pokud mé
pacient socialni potfeby spiritudlni potieby, tak je snimi feSi socidlni pracovnik.
., V paliativni péci je to o tom, Ze socialni oblast mi obsahne socialni pracovnik. My vime
zdakladni véci, ale primdrné od toho mame socidlniho pracovnika, ktery za pacientem
muze kdykoliv dojet a doresit to* S6. Dle informantky S4 by nebylo vhodné socidlni
potteby hodnotit pomoci Skaly, protoze by se nezachovala individudlnost pacienta. ,, My
tyhle problémy resime s pacientem osobné. Prosté se ho zeptame, jestli to chce resit, nebo
Jjestli ho ma navstivit psychoterapeut. Pomoci skaly by mi to neprislo vhodné. * ST uvedla,
7e k ziskani informaci o socialni situaci klienta vyuZzivaji zkracenou verzi zivotniho
pribéhu. ,, My mame takovou hodné zkrdacenou verzi jakoby Zivotniho pribéhu. Socialni
anamnézu, co se sbird o pacientech. Jak to maji doma, jestli jsou sami, kdo se 0 né stara.
Treba je tam ijakou déelali profesi. Pokud tam mél nékdo néco dulezZityho v zZivoté*
odpovédéla sestra S7. Uvedla smutnou osobni zkuSenost: ,, Rocniky kolem roku 1920.
Lidi, co si pamatovali druhou svétovou valku. Méli jsme pani, co bydlela pres kopec od
Lidic. Tak jsme museli davat pozor abychom okolo ni zbytecné nebouchali dvere,
nepraskali vécma. Méla prosté posttraumatickou stresovou poruchu. Nebo se stalo, Ze
zeny s podobnyma zazitkama nechtély byt osetrovany od muzu. To jsme si tam taky

3

poznamenavali. Snazime se maximalné vychazet vstric.*
Spiritualni potieby paliativnich pacienti

Dle S2 je pro tuto problematiku t&€zké najit vhodnou skalu, proto jsou feSeny rozhovorem.
S2: ,, Napriklad, co se tyce spiritualnich potreb, tam je tezké najit skalu. Tento typ potreb
FesSime individudlné v rodiné. Nabidku vidycky vzneseme. Informantka S6 by pro své
pacienty Vv pfipad¢ potieby zajistila pastoracniho asistenta. ,, Napriklad spiritudlni
potieby, tam obsazZené nejsou, ale nemyslim si, Ze nékdy budou. Ale co se tyce paliativni
péce, tak vV multidisciplinarnim tymu je pritomen pastoracni asistent. Takze my, kdyz
vime, Ze pacient ma néjaké spiritudlni potieby a chce 0 nich hovorit, tak tam jezdi ten
pastoracni asistent. Takze je to timto saturované‘ dodala S6. Dle informantky S7 je ve
zkraceném zivotnim piibéhu probirana otazka spirituality. ,, Soucdsti toho zkrdacenyho

Zivotniho pribéhu je i spiritualita. Pfipadn¢ jsou schopni zajistit navstévu farafe. ,, Jednou
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tydné za nami dochazi fardar, pokud je zajem. Ale ndabozensky zalozZenych lidi u nas v kraji
moc neni, je to tu silne ateistické uvedla S7. Problémy V spiritualnich potfebach S5
hodnoti pomoci individudlniho rozhovoru. Nedokédze si pfedstavit na tyto problémy
pouzivat hodnotici néstroj. ,, Spiritudlni potieby hodnotime rozhovorem. Predstavte si, Ze
by vam nékdo nabizel farare a zkuste to ohodnotit od 1 do 5. A ted’ si nejste jista. Mdam
ho zavolat, kdyz uz rekne ctyrku nebo az rekne pétku. Takze my se prosté zeptame,
klasickou otazkou. Chtéli byste, aby vds navstivil duchovni nebo psychoterapeutka? *

odpovédéla S5.
Kategorie 4: Pfinos pouzivani hodnoticich §kal

Obrazek 4: Piinos pouZivani hodnoticich Skal

rnos pro
zdravotnicky
personal

Ptinos pouzivani aﬁggigﬂ?o
hodnoticich 3kl pata.
pacienta

rinos pro
zdravotnicka
zarizeni

Zdroj: Vlastni zpracovani

Posledni kategorie se v SirSich souvislostech zabyva pfinosem hodnoticich S$kal.
Jednotlivé kategorie rozebiraji pfinos pro zdravotnicky persondl, paliativniho pacienta

a zdravotnicka zafizeni.
Piinos pro zdravotnicky personal

Vsechny sestry shodné odpovedély, ze Skaly vyuzivaji pfi pfijmu pacienta do péce
a nasledn¢ kazdy den. Hlavni pfinosem jsou pro sestry hodnotici skaly z divodu rychlého
predani dilezitych informaci. S2 odpovédéla: ,, Jednak, kdyz pacienta prijimame do péce.
To je ten zdklad, od kterého se to odviji. Skdly jsou kazdy den obsazené v Iékarské
dokumentaci podle aktualni situace, kterou zjistime po telefonu, navstévou v rodiné, nebo

z vizity. “ Dle sestry S6 jsou Skaly pouzivané pti pfijmu pacienta, a poté kazdy den péce.
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., Veskeré skaly se musi pouzit pri prijmu pacienta pri prijeti do nasi péce. Od prijeti se
viastné prehodnocuji kazdy den 24 hodin. " S10 uvedla: ,, Kdyz prijimame klienty do péce,
tak u nich zaklidame skalu Nortonovy a Barhelovy. Bolest hodnotime podle pacienta.
Kdyz ji ma, tak zapiseme, kdyz ne, tak nic.“ S1 uvedla: ,, Pro nds je hlavni prinos v tom,
Ze si rychle predame informace, udélame si obrazek jak o pacientovi, tak o jeho
symptomech, které jsou zrovna hodnoceny, a diky tomu to miizeme ddle resit. Odpoveéd’
S3: ,,Ano. Jednoduse si ziskame informace. USetii nam to cas pri tom povidani
a predavani zdravotniho stavu. I komunikace lékar-sestra.” S2 si mysli, ze Skaly jsou
dualezité pro 1€kate. ,, Dejme tomu pro lékare, presné podle toho poznd, kam ho zaradit ve
vztahu K pojistovne, nebo jak se na néj komplexné podivat vzhledem k tomu ciselnému
skore z ESASU“ dodala S2. Dle S7 je nejlépe vyuzitelna skala VAS, ktera ji upozorni, ze
pacient trpél bolesti. Hodnotici $kaly jsou podle jejiho nézoru piinosné, ale ne u vSech
klientd v jejich péci. ,, Ta skala bolesti je treba dobra. Vidim, zZe viera se resila bolest.
Takze si na danyho pacienta dam vétsi pozor. V ty je skdle hezky vidét, Ze se tam néco
FeSilo i pro toho doktora. Kterej, kdyz si to otevre, tak si toho vSimne, Ze to je modre
vymalovany, Ze tam byla néjakd bolest. UpIné bez toho bych to nevidéla dobre, ale Ze by
to bylo stoprocentné nutny u vsech, tak to zas taky ne.* Sestra S8 $kaly popisuje takto:
., Kdyz pan doktor nebo sestricky prijdou a vidi jeden ctverecek, tak to znamend, ze mél
bolest. Neni to oddélené barevné, ale jen pocetné. To znamend, Ze kdyz jsou treba dveé,
tak uz je treba dat néjaky opiat. Kdyz jsou tri, tak to znamenda, Ze nezabral a musely se
pridavat i jiné léky, které pani doktorka naordinuje. Viastné podle toho zjistime, aniz bych
vedeéla, co treba aplikovali, tak uz vidim, jaka ta bolest byla podle ty skaly.” S4 a S5
uvedly, Ze diky malému pracovnimu kolektivu je rychlej$i moZznosti Gstni predani nez
prochézeni dokumentace pacienta. S5 dodala: ,, My jsme tady, tak malej kolektiv, Ze my
se domlouvdme sndz na tom, Ze pan ten a ten rikal, Ze ma bolest sedmicku. A my hned

vime. Nez koukat, jestli ma ESAS dvacet, ctyFicet nebo osmdesat. “

S1, S2, S3 a S8, S10 se shodly, Ze vysledna data konzultuji s Iékafem, ktery nasledné
informuje lékare. Lékar zkontroluje medikaci a pripadné ji prenastavi. To samé i U ESAS.
Pokud se cisla zvysuji smérem nahoru, lékar musi prehodnotit nastavenou medikaci k tém
riiznym symptomum.* Pro S2 jsou dulezité informace i 0 tom, kdy je pacienta mozno
vykazovat a na jaky stupen. ,, Ale potom ten zdklad, co je povinny v lékarské dokumentaci,

ten nds vede k tomu, kdy uz je mozné klienta vykazovat na pojistovnu. Kdy ho uz miizeme
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vykazat na silnejsi kod v pojistovné. Takze je to jednak hledisko farmakologické s péci

‘

okolo Kklienta a hledisko ekonomické s pojistovnami.” S3 uvedla pouzivani SOS
medikace u svych pacientl. ,, Od lékarii mdame vypsanou SOS medikaci. Vétsinou to tak
delame, Ze doktori sou fakt dobry. Uz na zacatku jako pri tom prijmu uz predvidaj, CO se
muze stat a myslim, ze jako v 90 % prosté tam naplanuji vsechno co se miize stat, a tu
SOS medikaci tam nahlasi podle ty potieby.“ Sestra S8 uvedla, Ze problémy pacienta jsou
zaznamenany do Skaly a diky online programu je na né mozno reagovat. ,, Ve chvili, kdy
my zaznamendame u pacienta néjaky niance, tak zaznamename do skaly a tu Skalu potom
vidi lékar online. Podle toho nastavi medikaci.* Pro S4 a S5 je dulezité, ze ve chvili, kdy
U pacienta zjisti pomoci Skaly, hrani¢ni vysledky, tak se na né¢ musi zaméfit a pracovat
s nimi. ,, Pro mé je zasadni, zZe v tu chvili, co néjaky to hodnoceni je v ty hranici, tak ten
pacient ma néjaky potize a ty mi chceme odstranit® odpovédéla S5. S5 dale dodava:
,, Takze vlastné nepomahame tomu pacientovi kviili tomu, Ze mu vyslo takovyhle cislo, ale
protoze vidime, Ze ma potize.* Sestra S6 popsala, jaky pro ni maji jednotlivé stupné ve
Skale vyznam. ,, Kdyz je to desetibodové a U toho symptomu uz se jedna o pét a vys. Tak
Jje potieba to zacit resit. Nula je cernd, prvni dva body jsou zelené, tii, ctyri, pét Sest jsou
takové snesitelné, ty mame v modré barvé. Sedm az deset uz je cervena. TakZze mame ty
body od sedmicky a vys odliseny. Tak vime, Ze to je pro nds prioritni a je potieba s tim
néco delat.” Sestra S9 odpovédela na nasi otdzku nésledovné: ,, Nortonovd, pokud je
v riziku, coz jsou vSichni pacienti, mdame vSechny matrace pasivni na 4. stupen dekubiti,
vSichni jsou ohroZeni padem, s ¢imzZ pocitaji vsichni nasi zaméstnanci, VAS se sleduje
pravidelne, a pokud nema bolesti a analgetika, tak se ptame 3x denné a pokud maji
analgetika, tak vidy minimalné a 2 h, po podani adekvatné k formé poddani lékii na

bolest. “
Piinos pro paliativniho pacienta

Informantky S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9 a S10 si mysli, Ze hodnotici $kaly jsou
pfinosné pro paliativniho pacienta. Sestra S1 vypovédéla, Ze Skaly ji pomahaji vytvofit
obrazek o pacientovo zdravotnim stavu. ,, PFinos je takovy, zZe si muZeme udélat rychly
obrazek, jak na tom pacient je, a tim na to rychle reagovat “ uvedla S1. Podobného nazoru
je sestra S2: ,, Myslim si, Ze ano, protoze byt to jsou jenom cisla, tak nam hodné ukazou.
Jak progresi, tak vyvoj. Diky nim mame moznost pruznéji reagovat.* Sestry S9 a S10 si
mysli, Ze nejvice vyuzitelna skala u pacienta je §kala bolesti. ,, Pro pacienta je nejlepsi ta

Skala VAS. Podle toho my miizeme presné zjistit jakou bolesti trpi, a tim ji adekvatné
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resit.” Dle sester S4 a S5 jsou pro pacienta ptinosné spiSe jimi vytvorené Ciselné skaly.
S4: ,, Myslim si, ze pomahaji jak u kteryho pacienta. Nekterej pacient tu Skalu dokaze sam
uchopit. Jsou pacienti, kteri se v tomhle nedokazi viitbec orientovat. S nimi to radsi
probereme rozhovorem. “ Odpovéd’ sestry S5: ,,Jak uz sem rikala no, ty nase vyuzivam
rada, ale ty oficialni uz tolik ne. Opravdu nasi pacienti jsou kazdej uplné jinej. Jednoho
trapi bolesti, jednoho trapi nevolnost, jednoho trapi nespavost a vV tu chvili, kdybychom
to nejakym stylem dali do néjakyho souhrnyho cisla, tak nam u vsech vyleze to samy cislo,
ale kazdej ma uplné odlisny potize. Takze pro nas je opravdu nejlepsi do ty nasi tabulky
pod ten tlak a puls si napsat bolest ctyrka, nevolnost dvojka “ odpovédéla S5. S8 je toho
nazoru, ze paliativni Skaly pomdhaji spiSe jenom persondlu. Z divodu toho, ZzZe
vyplnovanim dokumentace je obirana o ¢as, ktery mohla travit u pacienta. ,, Myslim, ze to
spis pomiize tomu lékari a tomu ¢lovéku, co tam neni pravidelnée, aby se zorientoval. Nez,
Ze by to pomohlo tomu systému. To asi ne, protoze je to porad brani néjakého toho casu,
co tomu clovek must venovat. Tomu provozu to myslim jako pomiize.” Sestra S7 nevidi
V pouzivani téchto Skal pro pacienta néjaky ptinos, pokud se nejedné o Skalu hodnoceni
rany. ,, Myslim si, Ze pFimo pacientovi to nepomiize. Spis, to tak hezky vypada. Ale treba
U hodnocent chronicky rany nebo onkologicky rany. Tam ano, tam ta Skadla je duleZita. Ja
myslim, Ze tim, Ze ty Skaly nejsou objektivni. Kazdy ho vidime jinak, tak je hezky, zZe to

¢

tam je, ale nékdy je to takovej papir navic podle mé.*
Piinos pro zdravotnické zarizeni

Sestry S1, S2, S3, S6, S7, S8, S9 a S10 jsou toho nazoru, ze pouzivani téchto skal i mimo
hospicova zatizeni by bylo pfinosné. Sestra S2 odpovédéla: ,, V nemocnicich jiz vyuzivaji
své Skaly, ale myslim si, Ze specifictejsi Skaly na paliativni pacienty by mohly byt
vyhodou. " Dle nazoru sestry S3 by pouzivani téchto skal pomohlo pfi pfijmu pacienta
k nim do hospicové péce. ,, Prijde mi, Ze by bylo fajn. Dokdzu si predstavit z nemocnice
preklad pacienta k nam do hospice. A my uz bychom vedéli, zZe uz bychom tam tu hodnotici
Skalu videli a zase by to byla takova lepsi komunikace mezi nemocnici a nami. A jako jo,
prislo by mi to smysluplny. Ta Skdala ESAS neni tak rozsahla. Tu bych si, tak do ty
nemocnice predstavovala. A ta PPS by taky mohla byt vhodna. Asi by nam to usnadnilo
praci, n0.” Odpovéd sestry S9: ,,Ja myslim, ze by se daly samozrejmé pouzit i treba
V nemocnicich. Mohlo by to pomoci jak personalu, tak hlavné pacientium.* Sestra S10
uvedla: ,,Jd myslim, Ze tyhle Skdly by se urcité daly pouzivat napri¢ ruznymi obory,

nejenom v paliativni péci. Myslim, Ze by to mohlo péci jenom podporit. “ Sestra S6 dodala,
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ze tyto Skaly rada vyuziva i v domadci péci, kde také pracuje. Mysli si, Ze tyto skaly jsou
pouzitelné skoro veskerymi obory. ,, Popravde si myslim, Ze ano. Protoze minimalné ten
ESAS je dobry v tom, Ze vim, Ze to obsdhne vSechny potieby pacienta. Prizndm se, Ze ho
rada pouzivam i V domaci péce, do které nékdy chodim zastupovat nase kolegyné. Ja, kdyz
pak tahle jezdim, tak si u svych pacientii ten ESAS dopisu a zkouknu i z tohohle hlediska.
Mpyslim, Ze se to da vyuzit ve vSech oborech. Skadla distresu u pacientii s demenci to MSSE
nebo i ten ESAS se da pouzit vsude v jakékoliv péci.” Sestra S7 si mysli, Ze pokud by
V nemocnici vyuzivali i jejich specializovany program, tak by to bylo ptfinosné. ,,Ja si
myslim, Ze urcite, kdyby méli podobné nastaveny program jako mame my, tak by to nebylo
vithec od véci. Protoze je to pravdu zjednoduseny. Neresite tam spoustu blaznivin * dodala
sestra S7. Dle sestry S8 je v nemocnici mozné snaze rozd¢€lit hodnoceni na subjektivni
a objektivni. ,, Tam si myslim, Ze by se to dalo snadnéji rozdelit na objektivni nebo
subjektivni“ S8. Déle si mysli, ze pouziti téchto $kal by mohlo zjednodusit predani
informaci, ale jenom za ptedpokladu edukace persondlu o jejich pouzivani. ,, Myslim, ze
predani informaci je vseobecné slozita vec v tom kolektivu. Pokud by to mélo predavani
informaci ulehcit, tak bych byla pro, ale nejsem si védomd, Ze by vsSichni byli tak
edukovani, aby tu informaci zaznamenali, a to predani pomohlo *“ odpovédéla S8. S5 sdili
stejny nazor se sestrou S8: ,, Otdzkou je, jestli by v nemocnici s takovymi skalama uméli
vitbec zachazet. A jestli ten smysl, to Skdalovani bude mit. Kdyz tomu potom bude rozumét
jeden clovek a bude védet, co ktery skore znamena a ostatni ne, tak vlastné to ve findle
postrada jakykoliv smysl* sdélila sestry S5. S4 a S5 byly toho nazoru, Ze pouziti téchto

Skal by nebylo v jinych zafizenich vhodné.
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5 Diskuse

Pro ucely této bakalarské prace byly vytyCeny dva cile. Orientovany byly na vyuziti
hodnoticich §kal sestrami u paliativnich pacientt a jakym zplsobem tyto Skaly pomahaji
sestram pii péCi o paliativniho pacienta. Z tohoto diivodu byly v empirické Casti

stanoveny nasledujici vyzkumné otdzky.

Prvni vyzkumnd otadzka zni: ,Jaké vyuzivaji sestry hodnotici Skadly U paliativnich
pacientii? “. Dle Téthové a Hellerové (2021) neni méfeni prvkem vyzkumné ¢innosti,
nachazime ho v oSetfovatelském procesu v rdmci posuzovani a hodnoceni stavu pacienta.
Nedostatecna saturace potieb pacienta jasné snizuje kvalitu jeho Zivota, proto by
hodnoceni potfeb mélo byt jednou z priorit paliativni péce. Hodnocenim rozsahu potieb
pacienta také ziskame piehled 0 kvalité poskytované péce (Osse et al., 2007). V mobilni
hospicové péci jsou vyuzivané Skaly PPS, ESAS a MSSE. K indikaci této péce jsou
vhodni pacienti SPPS 40 % améné. Také nestabilni pacient ve Spatném stavu
s pokro¢ilym onemocnénim, ktery je dle ESAS nebo MSSE 1écen nejvySe pro dva
symptomy vyzadujici pravidelnou farmakoterapii. Nebo lze do této péce =zaradit
nestabilniho pacienta se zavaznymi symptomy V celkové $patném zdravotnim stavu,
ktery je dle ESAS nebo MSSE 1é¢en pro tfi a vice zavaznych symptomu a jsou mu
podavané zachranné davky medikace. Dle téchto vysledkti hodnoticich $kal zdravotni
pojistovna stanovi zpisob a vysi uhrady za paliativniho pacienta z vefejného zdravotniho
pojisténi (Véstnik MZ CR ¢&. 13/2017). Vysledky mého vyzkumného Setfeni potvrzuji
tyto informace vypovéd'mi 6 sester, kter¢ v mobilni hospicové péci pracuji. Z mého
vyzkumu dale vyplynulo, Ze 2 sestry pracujici v liZzkovém hospici také vyuZivaji
specializovanou Skalu MSSE, dale maji vytvofeny individualizovany program. V tomto
programu se nachéazi hodnotici Skdly pro bolest, kde sestry mohou vybrat z Sstupiiové
intenzity. Nechybi zde ani hodnotici Skala pro zdznam a hodnoceni dekubitii, kam sestry
ptikladaji i fotodokumentaci rany. Dale pouzivaji zkracenou verzi Zivotniho pifibéhu
pacienta, ktery obsahuje socialni a spiritualni problematiku. Zbylé dvé sestry vyuzivaji
pro hodnoceni pacientt ADL, stupnici dle Nortonové a Skalu k hodnoceni bolesti.
Vsechny zacastnéné shodné uvedly pouzivani skaly pro hodnoceni bolesti. Bolest byla
vSemi informantkami jmenovana jako hlavni problém, ktery u svych pacientl fesi. Dle
Plevove (2019) je bolest jednim z hlavnich symptom, na ktery je u paliativnich pacientii
kladen daraz. Tento fakt potvrzuje ivyzkum Buzgové (2015) jez ukazal, Zze mezi

nejcastéji uvadéné dilezité potieby 93 % pacientl zatadilo péci 0 bolest. Osm z deseti
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dotazovanych sester uvedlo, ze k hodnoceni bolesti vyuzivaji Skalu VAS. Shodné
vysledky pfinesla bakalarskd prace Manakové (2019), kde skala VAS byla oznacena
u81,36 % sester vintenzivni péci. Dle Kiivohlavého je u této Skaly vyhodou jeji
jednoduchost a srozumitelnost. Na druhé strané vidi nevyhodu V jejim jednostranném
zaméfeni pouze na intenzitu bolesti (Kiivohlavy, 1992). Jedna informantka uvadi pouziti
Skaly obliceju bolesti, kterou pouzivaji U pacientii trpici demenci. Pokorna et al. (2013)
fikaji, Ze tato Skala vznikla piivodné pro détské pacienty, ale lze velmi dobie vyuzit

U pacientl se zménénymi kognitivnimi funkcemi.

Sestry uvedly, Ze problematika spiritudlnich ¢i socialnich potieb neni v jejich
pouzivanych Skalach zahrnuta, coz ale za hruby nedostatek nepovazuji. Jedna sestra
zminuje pouzivani zkracené¢ho zivotniho pribéhu pacienta, ktery obsahuje otazky socialni
a spiritualni problematiky. Nékterym sestram ptislo zvlastni, Ze by tyto potieby hodnotily
pomoci vytvorené hodnotici Skaly. Dle jejich ndzoru je pro tyto ucely nejvhodnéjsi pouzit
individualizovany rozhovor. Zjedné odpovédi sestry milzeme fict, Ze se snazila
0 integraci $kaly pro hodnoceni socialni stranky pacienta, ale z diivodu nepfesnosti se
v praxi neuchytila. Farsky et al. (2008) uvadi, Ze sestry maji nedostatek znalosti
a zkuSenosti s hodnocenim a saturaci spiritudlnich potieb. V paliativni péci by méla byt
saturace téchto potieb stejné¢ dulezitd jako potieb télesnych. Protoze u nemocného je
potieba nahlizet na jednotu t¢la i ducha. Pro spravnou diagnostiku a saturaci spiritudlnich
potieb je piredpokladem patiicnd vzdélanost, zkuSenosti nabyté praxi a vyuzivani
meéfticich nastroji (Hajnova Fukasova et al., 2015). Sestry uvadély, Ze o duchovni potieby
jejich pacientll peCuji pastoracni asistenti a 0 socidlni stranku pacienta pecuje socialni
pracovnik. Tedy, Ze ony samy se do této problematiky moc neangazuji. Ziskat informace
0 duchovnich potfebach ¢i diskutovat o duchovni tisni mitize kterykoliv c¢len
multidisciplinarniho tymu (Puchalski et al., 2009). Na druhé strané jsou dle Zollfranka
(2015) kaplani jedine¢né zaskoleni v této problematice, a proto jsou schopni sestavit
individualizovany plan intervenci pro pacienta. Dle naseho nazoru je nedostatek
hodnoceni spiritudlnich potieb kombinaci vyse zminénych faktord, ale také spise nevérici
spole¢nosti, jez se CR vyznaduje. Dle dostupnych dat z Ceského statistického tiadu
(2021) prislusnost kcirkvi ¢i nabozenské spole¢nosti prohlaSuje necelych

1,4 mil. obyvatel. Naopak bez nabozenské viry je vice nez 5 milionti obyvatel CR.

Druhéd vyzkumna otazka je nasledujici: ,,Jakym zpiisobem pomahaji hodnotici Skaly

Sestram pri péci 0 paliativniho pacienta? ““. Dle Tothové akol. (2014) sestra vyuziva
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Vv oSetfovatelském procesu meéftici techniky pro sbér objektivnich udaji anasledné
stanoveni ur€itych rizik zdravotniho stavu pacienta. Opakované pouzivani méficich
nastroju piinasi seste nejen informace o kvalité poskytované péce, ale umoznuje ji nadale
postupovat v péci dle individualnich potieb pacienta (Libova et al., 2018). Sestry
vypoveédély, ze shodnoticimi Skalami pracuji od pifijmu pacienta do péce kazdy
nasledujici den. Proto jsou pro n¢ vhodnym ukazatel provadéné péce. VéEtSina sester si
mysli, ze hodnotici $kaly jsou pro pacienta piinosné, protoze mohou snadno sledovat
vyvoj jeho onemocnéni a pruzné reagovat na zmeény jeho zdravotniho stavu. Jedna sestra
nevidi zadny prospéch pro pacienta pouzivanim téchto $kal, protoze ji to ubird o ¢as, ktery

by mohla stravit s nim.

Paliativni pacienti vétSinou trpi mnoha problémy soucasn¢€. Hodnotici skaly v tomto
sestrdm pomahaji diky ptehlednosti a snadné identifikaci prioritniho problému pacienta.
Dle Carpenito-Moyet (2004) jsou prioritni diagnozy ty oSetiovatelské problémy, které
pokud nebudeme fesit nyni, zabranime tim progresu vysledki, nebo negativné ovlivnime
zdravotni stav pacienta. Vysledna data ziskana hodnoticimi $kalami jsou dale pfedavana
1€kati, ktery dle stavu pacienta upravi plan péce. Sestry uvedly pouzivani tzv. SOS
medikace. Lékai piedpoklada urcité komplikace u pacienta a piedem piedepisuje plan
péce. Sestra ma diky tomuto postupu moznost rychle reagovat na komplikace. Hodnotici
Skaly sestry rady vyuzivaji jako rychlé piedani diilezitych informaci o aktualnim stavu
pacienta. Tento ndzor nesdileji dvé sestry, které uvedly, Ze diky malému pracovnimu
kolektivu je pro n¢ snadné&jsi pouze slovni pfedani. Spravna komunikace tymu vede k jeho
dobré spolupraci a efektivnimu fungovani. Nedostate¢né piedavani informaci muze
Vv kolektivu zplisobit negativni udalosti. Neposkytovani uplnych a dilezitych informaci

omezuje provadéni kvalitni péce (Maxwell, 2015).

Aby hodnotici Skély ptinaSely predpokladany ucinek, je nutné, aby byly sestry
obeznameny, jak s nimi pracovat. Flaisinkova (2013) ve své praci zjistila ze, sestry
nejcastéji ziskavaji informace na svém pracovisti. S timto nazorem souhlasi osm z deseti
oslovenych sester, které uvadi, Zze se nejvice naucily od kolegyn ¢i nadiizenych. Nebo
tyto dovednosti pochytily praci a praxi, kterou v hospici nabyly. Odpovédi dvou sester
nas mile piekvapily. Jedna sestra uvedla, ze studium na vysoké skoly ji v tomto ohledu
pfineslo nejvice informaci. Druha sestra informace o0 praci s hodnoticimi Skalami ziskava
z oSetiovatelskych standardu. Stankova (2006) definuje oSetfovatelské standardy jako

platné definice pfijatelné urovné oSetfovatelské péée. MZ CR (2020) vydalo Nérodni
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osetfovatelské postupy, které jsou souborem minimalnich doporuceni, dle nich si
poskytovatelé zdravotnich sluzeb mohou tvofit vlastni oSetfovatelské postupy, aby byla
zajiSténa ucelena abezpetna péce. Dle Vorosové et al. (2015) Skaly a posuzovaci
stupnice pomahaji sestram k objektivizovani udaji 0 pacientovi, a tim pfinasi globalni
a holistické vysledky. V kontextu prace s hodnoticimi skalami byly sestry dotazovany,
jak vnimaji jejich pouzivani a praci s nimi. Dle Biresové (2011) nabizeji hodnotici skaly
jednoduché pouziti, a proto je prace s nimi casoveé nendrocna. S timto tvrzenim souhlasi
8 z 10 dotazovanych sester, které uvedly, ze prace snimi je jednoduchad a Casové
nenaro¢nd hlavné diky elektronickému zpracovani. Dv¢ sestry z mobilniho hospicového
zafizeni s timto nazorem nesouhlasi. Pro né je prace se specifickymi paliativnimi Skélami

slozita a ¢asoveé naro¢na.

Posledni vyzkumna otazka byla nasledujici: ,,Jaky je ndzor sester na pouzivini
hodnoticich §kal pii péci 0 paliativniho pacienta? . Sest sester z deseti uvedlo pozitivni
hodnoceni pouzivanych hodnoticich §kal v praxi, coz nekoreluje s vysledky vyzkumu
Vv praci Jansové (2020). Z jejichz vysledkt muzeme vyvodit, Ze vSeobecné sestry pracujici
na standardnim oddéleni povazuji hodnotici $kaly za nepfinosné. Pouze tii sestry z osmi
uvedly, Ze jsou Skaly ptfinosné pro oSetfovatelskou péci (Jansova, 2020). Dvé sestry maji
na pouzivané $kaly smiSeny pohled. Vidi smysl v jejich pouzivani, ale nemaji pro né
takovou vypovédni hodnotu jako fyzicky kontakt s pacientem. Z vypovédi jedné
informantky, ktera zastdva pozici stanini sestry zjiStujeme, ze ona je s pacienty
Vv kontaktu kazdodenné. Proto ma moznost hodnoceni dle osobniho kontaktu s pacientem.
Dvé informantky nejsou s vyuZivanymi specifickymi Skalami spokojené z divodu jejich
¢asové naro¢nosti, nepiehlednosti a neptizptisobivosti. Mnohem rad&ji pracuji s vlastnimi
Ciselnymi stupnicemi pro jednotlivé symptomy. Dle Watanabe et al. (2009) je ESAS
nastroj slozeny s Ciselnych fad pro 9 symptoml s moZnosti pfidani 10 pro zjisténi
intenzity nejcastéjSich symptomi. Myslime si, Ze vyuZivani vlastnich ¢iselnych fad je
velmi podobné jako hodnoceni dle Skaly ESAS. Proto nerozumime negativnimu piistupu
sester na pouzivani této Skaly. Pilotni studie Wattanabe et al. (2013) odhaluje zajimavé
vysledky. Pouzivani skaly ESAS je sestrami v paliativni péci hodnoceno pozitivng, ale
diferencuje dle trovné dosazeného vzdélani (Wattanabe et al., 2013). My jsme dosly
podobnému vysledku, protoze informantky jejichz postoj k hodnoticim Skalam byl
negativni dosahly vyhradné stfedoskolského vzdélani. V mediciné bylo v poslednich

desetiletich dosazeno velkych pokrokl v oblastech diagnostiky i 1é¢by. Dle Vondracka a
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znalosti i dovednosti, a tim nartistda mnozstvi provadénych vykont. Proto je nedostate¢né
predavat zkuSenosti z generace na generaci, ale je potieba kvalitniho vzdélavani sester.
Ne¢kolikaleté zkusenosti profesné starSich sester jsou nepostradatelné, ale nejsou schopny
plné vynahradit rychle se rozvijejici systém oSetiovatelské péce. Vzdélani by se proto
m¢élo stat zakladnim kamenem, na kterém budou sestry své zkusenosti dale stavét (Long
et al., 2004). Studie z roku 2016 provedena Aiken et al. prokazala, ze 10 % snizeni poctu
vzdélanych sester zvySuje umrtnost pacientl az o 11 % a zvySuje nizké hodnoceni
nemocnicni péce pacienty. Dale ve vyzkumu dosli k vysledku, ze nahrazenim jedné
vzdélané sestry zdravotnickym asistentem pii 25 pacientech se riziko umrtnosti zvysuje
0 25 % (Aiken et al., 2016). Dle nascho nazoru ma vzdélani v oSetfovatelstvi své
nezastupitelné misto, protoze sestry jiz nejsou jen pomocna ruka lékafe, ale zastavaji
samostatnou jednotku. Dle Winokura et al. (2016) by mélo bakalaiské studium byt
standardnim vzdélavacim stupném ¢imz by se zlepSily celkové vysledky pacientu.
Prokopové (2020) ve své praci poukazuje na to, jak se subjektivni vnimani sester promita
do vysledného hodnoceni. CoZz potvrdily i nami oslovené informantky. Je tézké
objektivné hodnotit problémy pacienta, protoze kazda sestra mize mit sviij vlastni pohled
na véc. Nicméné zastdvame ndzor, Ze sestram Skaly napomahaji problémy objektivné

posoudit a mély by slouzit jako voditko ke spravnému zhodnoceni.

Sestry se béhem rozhovoru zminovaly i o moznosti vyuziti §kal i mimo hospicova
zatizeni. Vysledky ukazuji, Ze 8 z 10 sester by zapojeni téchto specifickych skal uvitalo.
Implementace specifickych $kal by mohla pomoci rozvoji individualizované péce o
paliativniho pacienta. Dale by mohla usnadnit piijem pacienta do hospicové péce.
Sepulveda et al. (2002) pisi o dulezitosti identifikace a hodnoceni potieb
hospitalizovanych pacientt, ktefi vyzaduji paliativni péci a pééi o bio-psycho-socialni a
spiritualni potfeby. Dle Weissmana et al. (2011) mize byt nedostatek vzdélaného
personalu v oblasti holistické péce problémem pii implementaci principti paliativni péce
do nemocnic. Tento nazor zastava i nami dotazované sestry, ktery hlavni problém ve

vyuziti specifickych skal identifikuji jako neskolenost personalu v této problematice.
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Zavér

Prvnim cilem bakalédiské prace snazvem ,, Vyuziti hodnoticich Skal u paliativnich
pacientu” bylo zjistit, zda sestry vyuzivaji specifick¢é hodnotici $kély u paliativnich
pacienti. Druhym cilem bylo urc¢it, jakym zptisobem pomahaji hodnotici skély sestie pii
péci 0 paliativniho pacienta. V souvislosti s témito cili byly vytyCeny tii vyzkumné
otazky, které zjistuji, jaké hodnotici Skaly sestry vyuzivaji, jakym zplisobem jim v péci

o paliativniho pacienta pomahaji a jaky nazor sestry vici hodnoticim skaldm zastavaji.

Z vysledku vyzkumného Setfeni jsme zjistily, Ze sestry v mobilni hospicové péci
vyuzivaji specifické hodnotici Skaly pii pé¢i 0 paliativni pacienty. Patii sem Skaly ESAS,
PPS, MSSE a pro hodnoceni bolesti. Dvé sestry z ltizkové hospicové péce pouzivaji ADL
a Nortonovu stupnici k hodnoceni dekubitii. Oba typy hospicové péce vyuzivaji skaly na
hodnoceni bolesti. VétSina z dotazovanych sester uvedla pouZzivani Skaly VAS, kterd je
sestrami 1 nejvice oblibend. Tento vysledek byl o¢ekavany vzhledem k tomu, zZe symptom
bolesti se velmi Casto vyskytuje u paliativnich pacienti. Pouze dvé sestry z lizkového
hospice pouzivaji individualizovany program se skalou pro hodnoceni bolesti, kde ji
hodnoti do 5stupiiové intenzity. V programu se dale nachazi skéla k hodnoceni dekubitd,
kam sestry ptikladaji i fotodokumentaci rany. Se svymi pacienty vypliuji kratkou verzi
zivotniho pfibéhu, kde jsou otdzky pro socialni i spiritualni problematiku. Sestry
s hodnoticimi §kalami pracuji kazdy den, proto pro né ptedstavuji vhodny ukazatel péce
arychly prehled problémt pacienta. Informace ziskané hodnoticimi Skélami jsou dale
pouzivany mezi lékarskym 1 nelékafskym zdravotnickym personalem za ucelem
zkvalitnéni péce. Z vysledkli naseho vyzkumu vyslo také najevo, ze vétSina sester hodnoti
pouzivani hodnoticich $kal jako piinosné. Dle jejich nazoru je prace s nimi velice
jednoducha diky elektronickému zpracovani. Nicméné z nasich vysledku jsme zjistili, ze
spiSe vysokoskolsky vzdélané sestry vnimaji hodnotici $kaly jako ptinosné. Naopak

sestry sttedoskolsky vzdélané vnimaji Skaly spiSe negativné.

Tato prace by mohla poslouZit pro zakladni orientaci v hodnoticich §kalach vyuzitelnych
Vv paliativni péci. Na zakladé doporuceni hospicovych sester by bylo vhodné zrealizovat
dalsi vyzkum, béhem kterého by se pilotn€ vyzkouselo vyuziti zminénych Skal u sester

pracujicich s paliativnimi pacienty mimo hospicova zatizeni.
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Priloha €. 1: Podklad rozhovoru

Zakladni informace

1)
2)
3)
4)

Jaky je Vas veék?
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
Jaka je délka Vasi praxe na pozici sestry?

Jaka je délka Vasi praxe v paliativni/hospicové péci?

Vlastni rozhovor

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Co si predstavite pod pojmem hodnotici Skaly?

Jaké hodnotici Skaly vyuzivate pro hodnoceni paliativnich pacienti pii
poskytovani péce? Na co konkrétné jsou cilené tyto skaly?

Kdy a v jakych situacich jednotlivé Skaly pouzivate? Jak cCasto dochazi
Kk (pte)hodnoceni dané skaly?

Jste informovan/a o zptisobech pouzivani a prace s hodnoticimi Skalami, které
vyuzivéte pi1 hodnoceni pacientii? Je mozné hodnoceni §kél ovlivnit subjektivnim
usudkem?

Jak jsou vysledky ziskané hodnoticimi Skalami vyuzivany pfi péci o pacienta? Jak
je aplikujete do praxe?

S jakym typem onemocnéni se u svych pacientl nejvice setkavate? Pouzivate pro
pacienty s nékterymi diagnozami specialni Skaly?

Jaké problémy u svych pacientl nejvice feSite? Pomahaji Vam Skaly pii feSeni
téchto problémut?

Jaké vyuZzivané Skaly Vam vyhovuji a pomahaji v péci o pacienta? Pro¢ konkrétné
Vam vyhovuji?

Jaké Vami vyuzivané Skaly Vam naopak piijdou nevyhovujici, nebo
nedostatecné? Pro¢ konkrétné Vam nevyhovuji? Co byste doporucil/a pro

zlepSeni?

10) Jak vnimate vyuzivani hodnoticich nastrojui v praxi? Jak moc naro¢né je pro Vas

vyplnéni hodnotici skaly? Jak se Vam s nimi pracuje?

11) Myslite, Ze je né&jaka oblast potfeb/symptomti v hodnoticich Skalach malo

saturovana? Uvital/a byste zapojeni n¢jaké dalsi Skaly do praxe? Pokud ano, jaky

by byl postup?
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12) Vidite ptinos v jejich pouzivani pro paliativniho pacienta?

13) Vidite pfinos v jejich pouzivani pro personal pecujici o paliativniho pacienta?

14) Doporucil/a byste vyuzivani hodnoticich $kal u paliativnich pacientd i mimo
hospicova zafizeni?

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Seznam zkratek

ADL — Activities of Daily Living, Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti

CARES — Cancer Rehabilitation Evaluation System

CILQ — Cognitively Impaired Life Quality

CPNG — Cancer Patients Need Questionnaire

CPNS — Cancer Patients Need Survey

CR — Ceska republika

ESAS — Edmonton Symptom Assessment Scale, Skala hodnoceni zavaznosti symptomu
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

IADL - Instrumental Activities of Daily Living Scale, test instrumentalnich vSednich

¢innost

IPOS — Integrated Palliative Outcome Scale

MKF — Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti disability a zdravi
MSSE — Mini-Suffering State Examination, Skala distresu
MUST — Malnutrition universal screening tool

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Napf. — naptiklad

NEQ — Need Evaluation Questionnaire

NRS — Nutritional Risk screening

OCPC — Oncology Clinic Patient Checklist

PAQ — Patient Autonomy Questionnaire

PNAP — Patient Needs Assessment in Palliative care

PNAT — Patient needs assessment tool
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PNI — Psychosocial Need Inventory

PNPC — Problems and Needs in Palliative Care

PPI — Present pain intensity

PPS — Palliative Performance Scale, paliativni §kala funk¢ni zdatnosti
QUALID — Quality of Life in Dementia Scale

SCNS - Supportive care needs survey

SGA — Subjective global assesment

SPARC — Sheffield Profile for Assessment and Referral to Care

SPEED - Palliative and End of Life Care Needs in the Emergency Department
tj. —to je

WHO — World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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