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PREDHOVOR

Vazeni Citatelia,

drzite v rukach Specialne ¢islo Zdravotnickych §tadii, ktoré je venované medzindrodnej konferencii s ndzvom: Potreby
zomierajucich pacientov a ich spiritualita, ktord sa konala 1. oktobra 2015 v Ruzomberku. Konferencia bola organizovana
v ramci projektu KEGA ¢. 034KU-4/2013 s ndzvom: ,,Uspokojovanie spiritudlnych potrieb zomierajucich pacientov z pohl'adu
zdravotnickych pracovnikov z hl'adiska praxe* Na konferencii sa zucCastnili akademicki pracovnici a zdravotnici z celého Slovenska,
Ceskej republiky a Pol'ska: zdravotné sestry, porodné asistentky, zdravotnicki zachranari, kiazi, pracovnici verejného zdravia,
sociologovia a socialni pracovnici. Dvadsat’ aktivnych ucastnikov prezentovalo ich vystupy z vyskumu a sktisenosti z praxe. Pasivne
sa na konferencii zacastnilo viac ako 60 posluchaCov. Plodné diskusia vytvorila dobru platformu pre ziskanie spektralneho obrazu
o spokojnosti so spiritudlnou starostlivostou v zdravotnictve. Vybrané prispevky s uverejnené v tomto ¢asopise a posluzia tak pre
odbornu verejnost’, ako aj laicku verejnost’.

Rozhodli ste sa ¢itat’ tazka tému, ale to je problém, ktory sa dotyka kazdého ¢loveka svojim spdsobom. Koniec koncov, vSetci
sme smrtel'ni, ¢i sa nam to paci alebo nie. Smrt’ a umieranie je sti€astou zivota kazdej I'udskej bytosti. Aj ked’ nemusime este riesit
akutnu situaciu nasho vlastného zomierania a smrti, musime sa neraz vysporiadat’ so smrt’ou nasich blizkych a priatelov. Umieranie
a smrt’ nezanechava ziadneho ¢loveka chladnym a ¢asto vzbudzuje enormné emocie. Preto mézeme predpokladat’, Zze v pripade ak
by tie isté prieskumy boli vykonané o niekol’ko tyzdiliov, alebo mesiacov u rovnakych respondentov by vysledky mohli dosiahnut’
int hodnotu, aj ked’ vSeobecne by naznacovali rovnaky smer.

Prajem vam, aby citanie tychto prispevkov bolo uzitocné nielen v ziskavani novych poznatkov, ale aj pri vytvarani prilezitosti
a postojov v situdciach suvisiacich s blizkost'ou smrti a umieranim.

Vladimir Littva
FOREWORD

Dear readers,

You got into the hands a special issue of Health study, which is devoted to the international conference entitled: The needs of
dying patients and their spirituality held on October 1 st 2015 in Ruzomberok. The conference was organized under KEGA project
Nr. 034KU-4/2013 named: “Meeting the spiritual needs of dying patients in terms of health care workers in terms of practice.” At the
conference participated researchers and health care workers from around all Slovakia, Czech Republic and Poland: nurses, midwifes,
paramedics, priests, public health workers, sociologists and social workers. Twenty speakers prezented their outcomes from research
and experiences from the practice. More than 60 passive participants contributed to discussion and it created a good platform to get
spectral picture about satisfaction of spiritual care in health care. Selected (not all) contributions are published in this journal for the
professional public as well as for laics.

You have chosen to read a difficult subject, but it is an issue that affects everyone in some way. After all, we are all mortal,
whether we like it or not. Death and dying is part of life of every human being. Although we do not yet address the acute situation
of our own dying and death, but we must coop with death of our loved ones and friends.

The authors of each contribution have chosen difficult task - researching in secrecy and emotional life. Dying and death leaves
not a person cold and often arouses emotions distorting reality. Therefore, we can assume that if the same surveys carried out in a few
weeks, or months and again their flat attended by the same respondents, the results would show a different value although generally
would indicate the same direction.

I wish you that reading this contributions is useful in new knowledge but also in creating opportunities and learning attitudes in
time situations related to the proximity of death and dying.

Vladimir Littva
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AIM OF THE CONFERENCE

¢ To inform about experience and
outcomes in project KEGA ¢. 034KU-
4/2013 named: “Meeting the
spiritual needs of dying patients in
terms of health care workers in
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= ¢ To exchange scientific and practical
< knowledge in the area of care of the
= dying patient and the satisfaction of
g his spiritual needs in health care.
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e To create platform for comunication
and cooperation professionals in
this area.
m
o KEY INFORMATION
N
J
< e Place - Faculty of Health, Catholic
< University in RuZomberok (main
~ building of the Faculty).
U
< ¢ Deadline for registration -
< Attendance is necessary to confirm
- befor September 15t 2015 at e-mail:
; vladimir.littva@ku.sk
o ¢ The official languages of conference:
English and Slovak.
\_/
5 SCIENTIFIC AND ORGANIZING COORDINATORS :
O Assoc. Professor PhDr. Vladimir LITTVA, PhD. MPH.
- Assoc. Professor PhDr. Maria KOPACIKOVA, PhD.
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Q Ing. Imrich Andrasi
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Background: For many people the last phase of life rouses the question concerning to spiritual life. If medical workers like to enhance the quality
of life of dying patients, palliative care should encompass whole personality of human being and its needs.

Aim: | like to share some outcomes from research on spiritual care  Methods: Survey - 447 Standardized Questionnaires - The Spiritual
competencies of health care workers in Slovakia arising from project Care Competence Scale using five-level psychometric Likert scale
KEGA034KU-4/2013: “Meeting the spiritual needs of dying patients in ~ Time: June 2014-July 2015 Place: Slovakia. Results processed by
terms of health care workers in terms of practice”. analysis of variance in its entirety as well as by individual domains.

Graph 1: Age of respondents
32, 7% 20 4%

The sample:

- 447 health care workers
- 47 men and 400 women

VION3LSISY YNAOYOd
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CORRELATIONS e
SEX AGE WORK POSITION | PRACTICE FAITH J_>
Pearson Correlation 176" ,133" -,071 148" -119° <
g(\;,g::L Sig. (2-tailed) ,000 ,005 ,136 ,002 ,011 7<
N 447 447 447 447 447 a
Attitude towards patient Pearson Correlation 1757 ,094° -,056 ,087 -,057 ")
spirituality Sig. (2-tailed) ,000 ,046 ,235 ,065 ,228 J.>
Communication Pearson Correlation ,162” 1237 -,076 1417 -,006 E
Sig. (2-tailed) ,001 ,009 ,107 ,003 ,892 N
Assessment and implementation |Pearson Correlation 136”7 ,165” -,075 157" -,052 S
of spiritual care Sig. (2-tailed) ,004 ,000 115 ,001 ,270 w
Sl sl Pearson Correlation 1357 ,071 -,032 ,084 -,055
Sig. (2-tailed) ,004 ,134 ,501 ,076 ,249
Personal support and patient Pearson Correlation ,205™ ,094 -,048 117 -,160"
counseling Sig. (2-tailed) ,000 ,047 ,307 ,019 ,001 \_/
Professionalization and Pearson Correlation ,052 ,068 -,045 ,097° =117
improving the quality of spiritual Sig. (2-tailed) 277 152 342 041 014
care
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). °Correlations is significant at the 0.05 level (2-tailed)

Results: The overall average score for all participating health care workers is 3.72 — that means their competencies are high; Modus 4;
Variance 1.31; standard deviation 1.13 and absolute deviation 0.92. Correlation with average score is significant at the p<0.01 level for sex
0.000; age 0.005 and practice length 0.002. Correlation with faith is significant only at the p<0.05 level with result 0.011.

Statistically significant results in correlations in individual domains are to sex in five domains, to age in four domains and practice length in four
domains.

Conclusion: Dying is not leaving cold those who are in the presence of dying. Health care workers should act in the best manner to achieve
satisfaction of all needs, spiritual needs including. For that reason they must be well prepared and have the appropriate competencies.
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Some time ago | was preparing Szymon, a high school
student studying for his maturity examination, for the
confession before the neurosurgerical operation.

Before the operation | gave Szymon a picture of Christ
The King of the Universe entitled “The Light of the World™
/ W, H. Hunt, 1904 / with my promise to pray for him.

PORODNA ASISTENCIA

Soon [ left for a medical congress in Oxford where
I came across another picture of Christ The King of the
Universe - “1he Light of the World”/ W. H. Hunt, 1854 /.

When I returned from Oxford, I gave Szymon that
copy of Christ The King of Universe too.

Histopathological diagnosis confirmed Szymon’s tumor
was very malignant. :

Several months later Szymon underwent another
surgery as the tumor recurred. I accompanied Szymon
during his stay in hospital, often prayed with him. He
would calm down even aftera short prayer. [ was preparing
S?,}'mnn for death, with his father present all the time.

KEGA-4/2013

KONFERENCIA (.

A year later 1 was about to leave for the USA to train
there. On the day before leaving I went to Szymon's grave,
There I met his father who told me:* It was you who made
our son love Christ. During his last months of fighting
the disease our son wouldn't be parted from the picture
of Christ so I and his‘mother decided to place the figure
of Christ The King of the Universe — “The Light of the

World” carved in stone on Szymon’s tomb” (citation).

I thank ta Divine Providence

and Professor Tomasz Trojanowski, the Head

of The Clinic of Newrosurgery and Pediatric Neurosurgery
SPSK NR 4 in Lublin, Poland for letting me perform the
last offices for the patients, the service that allows to improve
nat only sensitivity and empathy but also spiritual life.

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO 1§
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Suhrn

Niet pochyb o tom, Ze zaciatok a koniec zivota st obdobia, v ktorom sa clovek prejavuje ako ten, ktory potrebuje Spolo€enstvo a jeho pomoc.
Starntica populacia predstavuje obrovské prilezitosti pre narody, ale aj obrovskymi problémami. 10% svetovej populacie je viac ako 60 rokov.
Zdravie nie je uz len osobna zalezitost. To sa stalo verejnou vec tykajucu sa kazdého ¢lena spolocnosti. Zdiel'anie zodpovednost’ pri ochrane
zdravia je zdiel'anie zakladného tovaru z dévodu vedomia a zavislosti. Nikto by mohla byt’ tplne nezavisla tykajice sa zdravotnych problémov v
dnesnej dobe. Blizsie sme k smrti, tym silnejSia zavislost’ je uvedeny v naSom Zzivote. Aj v dneSnej dobe je zdravotnd starostlivost’ prezentované
ako krestanského povolania, najmi v Case stretnutia so Stvoritel'om.

KPucové slova: Spiritualne potreby. Zomieranie. Izolacia. Koniec Zivota. OSetrovanie.

Summary

There is no doubt that the beginning and the end of life are periods in which a person manifests itself as that which needs the Community and
its help. The aging population presents enormous opportunities for the nations, but also enormous challenges. A 10 % of the world population is
over 60 years. Health is not anymore only personal matter. It became a public thing concerning to every member of society. Sharing responsibility
in protection of health is sharing of basic goods for the reason of awareness and dependency. No one could be completely independent concerning
to health issues nowadays. Closer we are to death, the stronger dependency is presented in our life. Even in the present times is health care presented

as Christian vocation especially at the time of the meeting with the Creator.

Key words: Spiritual Needs, Dying, Isolation, End of Life, Nursing.

Lead in

Man is experiencing in his life different periods. Once he
feels strong, self-sufficient and almost indestructible, other
times feels weak, lonely and still dependent on the assistance of
others. There is no doubt that the beginning and the end of life
are periods in which a person manifests itself as that which needs
the Community and its help. Dependence on the community at
large is to show humanity and faith.

Change in health status, loss of health, and ultimately dying
is a reality that directly affects both individuals and the entire
community. Health is not anymore only personal mather. It
became a public thing concerning to every member of society.
All societies are creating social organisations of health care. At
one hand responsibility of society and responsibility of person
are put together to reach same goal — well-being of person. At
another hand well-being of individuals is base for well-being
and social peace in society. Sharing responsability in protection
of health is sharing of basic goods for the reason of awareness
and dependency. No one could be completely independent
concerning to health issues nowadays. Health care system is
depending of huge income for research, tools, medicaments and
specialist. No one is in condition be ready to pay for everything.
For that reason were created different policy supporting health
care systems in different countries.

Health became subject of culture, but also subject of tough
business. More is written and said about health, more people are
in situation struggling to protect it. Even though the knowledge
and consciousness about health issues is permanently increasing,
some people have les and les means to keep good and healthy
living conditions. The reason, why health is becoming more and
more luxury because ,, Health is not a sensible good: feeling well
or being pain free.

[...] Human well-being includes intellectual knowledge,
acquired skills, moral virtues, harmonious relationships, and
God’s supernatural gifts — none of which pertains to health*
(Grisez, G. 1999). World Health Organization characterized

health not only as absence of the illness in the body, but rather
as well-being of the human entity with its social, cultural and
spiritual background.

Some people mistakenly believe that spiritual needs have
believers only. This is not true, because the spiritual aspect has
personality of everyone. Spiritual needs of man are associated with
faith. Therefore, when exploring the spiritual heritage of health
care, there is a fundamental need to become aware of the religious
influences that have shaped and guided health care history. This
point is crucial in contemporary society where now vast ethnic,
racial and cultural diversity is. (McSherry, 2008. p. 20).

People often start with an awareness of one‘s life and raise
questions about the meaning of dying and life only in time of
sickness and approaching death. Unresolved issues can lead to
agitation and also to further suffering of the patient.

One of the nursing and health care diagnoses related to the
issue of spirituality is the spiritual distress. It is defined as a
»state” in which the individual actually or potentially impaired
the faith, the system of values which provide the strength, hope
and purpose in life.

According to O‘Brien has spiritual distress following symptoms:

- Spiritual pain - problems in reconciliation with the loss

of a loved one, or great suffering, too big attachment to
someone or to something

- Spiritual alienation - separation from the religious

community, separation from the family and loved ones

- Spiritual anguish - the doubts of opinion or value

system, everything is changed, uncertainty

- Spiritual guilt - failure in faithfulness to religious rules,

because of lack of strength or because of weak will

- Spiritual anger - difficulty accepting the disease or suffering,

looking for reason and origin of pain and sufferings

- Spiritual loss - difficulty finding comfort in religion,

loss of peace and sulk

- Spiritual despair - a feeling of lack of interest in his

own person, resignation (O‘Brien, 2013)
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Littva, V., Andrasi, 1., Moraucdikova, E.
Spiritual Needs at the End of Life

Methods: Survey

In survey, we tried to get answers to the following questions -
problems:
1. What is the attitude of nurses to satisfy the spiritual
needs of patients?
2. Reason and how health care workers can help to meet
spiritual needs of patients?
3. If there are deficiencies in meeting the spiritual needs
of the dying?
Questionnaires180 questionnaires were distributed, 175 were
returned, it represents 97% return.
Time: from January to March 2013
Place: Central Military Hospital Ruzomberok — Faculty Hospital,
National Institute of Tuberculosis, Pulmonary and Chest Surgery
in Vy$né Hagy, Hospital in Liptovsky Mikulas and nurses who
were interviewed individually by questionnaires.

19:11%

5; 3%
19; 11% ‘ )

Results:

In Question nr. 1, we tried to find out what kinds of needs
according to the nurses are more important in the final stages
of life. 132 (75%) respondents considered the fulfilment of
the spiritual needs of the end-stage of life as most important,
19 (11%) respondents considered psychological needs, 19
(11%) respondents considered the biological needs and 5 (3%)
respondents gave prominence to social needs. Closer the patients
are to the End—higher level of importance is related to the spiritual
needs. It is regardless of age, education or status of the patients.
Even people who are not religious — connected with formal
religious institution in the time of dying are readdressing to the
questions of self-esteem, self-reconciliation and reconciliation
with others from the point of morality. Patients recognizing
the approaching time of death are diminishing importance of
biological needs — they know helplessness and impossibility to
restore their health status. Similarly they start disconnection with
family members and friends.

@ spiritual needs
B psychological needs
Obiological needs

O social needs

\_ 132, 75%

Graph 1 Perception of importance of the patient needs in terminal stage of life

When we investigated reason why the perception of spiritual needs
for dying is more intense than during their life, 74 respondents
(42%) said that a man in despair is based deeply on the hope of
eternal life. When man is losing possibility to manage his earthly
life, health and living condition and is becoming powerless, he
is looking for someone more powerful. Because it is not possible

38

to find it between men, there is only one option — to address
needs and appeal to God. 51 respondents (29%) said that the
values that were important previously lost the importance — loss
of earthly attachment. 38 of the respondents (22%) expressed
a belief in the existence of the spiritual component of man, 12
respondents (7%) to the question did not answer.

Bhope in eternal life
Blost of earthly attachement
Obeliev in spiritual dimension of

human being
Owithout answer

51; 29% /

Graph 2 Perception of spiritual needs by dying patient

Another issue we have investigated was whether it is appropriate
and when to meet spiritual needs. The responses indicated that
111 (63%) respondents were in favor of satisfaction of spiritual
needs and 46 (26%) respondents answered yes, but only if

requested by the patient or his family. It is showing that majority
of respondents are willing to act in the way to provide spiritual
care — mediate or intervene. 15 (9%) of respondents did not
answer, and 3 (2%) responded in the negative.

8
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15, %%

3 2%

Dagree that 1s necessary to meet

46; 26

spirifual needs
Bonly if patient or family asked

Owithout answer

Odisagreement

111; 63%

Graph 3 Agreement or disagreement weather and when to meet spiritual needs

Then participants were asked which methods are most often used
in meeting the spiritual needs. 62 respondents (35%) answered
the visit of the priest and the sacraments, 44 respondents (25%)
responded that they use empathy, communication, and listening
to the sick, 44 respondents (25%) a combination of prayer, and

25 respondents (14%) responded that they use symbols and
gestures. The health care stuff is still not persuaded that in the
time of dying patients is in need for multidimensional holistic
care provided by multidisciplinary team even thou that majority
of people belongs to some religious society — denominations.

62; 36%

44 25%/

Opriest and sacraments
Bempathy and comunication
Oprayer

Osymbols and gestures

\44; 25%

Graph 4 The most common methods used in meeting the spiritual needs

It was interesting to watch the attitudes of nurses in the presence
of a dying man. 66 respondents (38%) responded that they learn
to accept their own death and prepare for it. Young people are not
often thinking about mortality and death. Closer person is dying,
stronger impact it has on our life. Nurses meeting the death of

20, 17%_

41; 230%_ -

\ 39, 22%

the patients must on one hand to deal with situation, but personal
feelings is not possible muffle completely. 39 respondents (22%)
said they do a professional job and not deal with their feelings,
41 respondents (23%) suffer from anxiety, hopelessness and fear,
29 respondents (17%) reported absurdity of pain and dying.

66; 38%

Dacceptation of own mortahty
BT don't think about it
O fear, anxicty, gloom

Oabsurdity of pain and dying

Graph 5 Attitudes and thought processes in the presence of a dying

In the last question we investigated the shortcomings of the
nurse in meeting the spiritual needs of patients. 118 respondents
(67%) reported a lack of time because of busy work, 31

respondents (18%) answered non importance of spiritual needs,
25 respondents (14%) disinterest and 1 respondent (1%) did not
answer.
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25 14%_ 1 1%

3l1; 18%

]

Olack of tme
Bunimportance of spirtual needs

Olack of interest in spiritual needs

Owithout answer

]13;67%J

Graph 6 Shortcomings in meeting the spiritual needs

Conclusion

Based on the findings, we can conclude that meet the spiritual
needs of the dying patient plays an important role not only for
the patient, but also affects health care providers. Priority needs
in life can be changed, but the final stage of life is dominated by
spiritual needs.

As each human being is original, unique and has his mission
here on earth, such unique is also his dying and death. At the
end we like to underline specific approach toward individual
person and its needs regardless costs or problems, to understand
human being as a multi-dimensional entity. It is necessary to find
a sort of meta-criterion which would be a source to all the moral
factors, and give them a new integration. The concept of a human
person holds out much hope of meeting such requirements.
Dying person is a vulnerable entity and is necessary to satisfy
need to them that they can feel participation of the community.
Accompany someone on the road to eternity is a manifestation of
Christian love while completing vocation to follow Christ.
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na osobny a profesionalny Zivot

Paulina Hudakova', Katarina Zajacova*
Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok je zamerany na zistenie miery vplyvu prace na osobny a profesionalny Zivot sestier pracujtcich s terminalne chorymi pacientmi na
oddeleniach, ktoré nie st $pecificky zamerané na poskytovanie paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Prieskum bol realizovany dotaznikovou
metddou na 16zkovych Castiach oddeleni a jeho vysledky su v diskusii porovnané s vysledkami podobnych prieskumov nasich i zahrani¢nych
autorov. Na zaklade porovnani sme zistili markantny rozdiel medzi celkovym postojom sestier pracujucich na oddeleniach $pecializovanych pre
paliativnu starostlivost’ a tych, ktoré pracuju na Standardnych oddeleniach, no tento druh starostlivosti poskytuju.

Krucové slova: Osobny Zivot. Profesionalny Zivot. Sestra. Terminalne chory pacient.

Abstract

The aim of the study is to examine the degree of influence of work on personal and professional lives of nurses working with terminally ill
patients in the departments which are not specifically focused on providing palliative nursing care. The survey was conducted by questionnaire
method at the sleeping units and its results are compared in a debate with the results of similar surveys carried out by domestic and foreign authors.
Based on the comparison, we discovered a striking difference between the overall attitude of nurses working in the departments specialized in

palliative care and those working in the regular departments which provide this kind of care as well.

Key words: Personal life. Professional life. Nurse. Terminally ill patient.

Uvod

Ak si zvolime povolanie sestry, potom je potrebné k tomu,
aby sme sa v tejto roli citili dobre, doverovat’ vysokej hodnote
tohto ciel’a, v nadejnom zamerani vlastného zivota. Verit, ze byt
dobrou sestrou je hodnota, pre ktoru stoji za to zit’ (Kfivohlavy,
2010).

Vplyv prace sestry na jej osobnost’

Starostlivost o pacientov v poslednej faze zivota a o ich
rodiny méze byt’ vel'mi stresujuca, avSak prinasa tiez uspokojenie.
Préaca s pacientmi, ktori trpia mnohymi symptomami a snaZia sa
vyrovnat’ s bliziacou sa smrt'ou, kladie na sestru vel'ké psychické
naroky. Sprevadzanie pacientov (a ich blizkych) v najtazSom
obdobi ich zZivota a Gicast’ na zmierfniovani ich utrpenia mézu byt
vsak pre zdravotnika nesmierne obohacujicou sktsenost'ou. Na
druhej strane neustale vystavenie utrpeniu a strate moéze mat
negativny dopad na psychiku oSetrujucich, pokial’ si neuvedomia,
7e sa musia starat’ aj o seba. Vel'ka ast’ zat'aze ma svoj povod
v osobnych faktoroch, medzi ktoré patri pracovné prostredie,
konflikty medzi ¢lenmi timu, otdzky vedenia a riadenia, a konflikt
roli. Omnoho mensia zat'az pochadza priamo zo starostlivosti o
umierajiceho pacienta a jeho rodinu (O Connor, 2005).

Mozné pretazenie zdravotnickeho personalu vseobecne, o to
viac toho, ktory je zaangazovany do starostlivosti o terminalne
chorych pacientov, moze mat’ za nasledok frustraciu, agresiu
a napdtie na pracovisku, ako aj vytratenie schopnosti empatie.
Objavuju sa neraz emocionalne problémy, kolisanie nalad,
egocentrizmus, nerozhodnost’, drazdivost’, nervozita, nezaujem,
strata pocitu radosti az tazka depresia. Odrazom takéhoto
pretazenia mozu byt kratkodobé absencie, pripadne tieto vplyvy
sa mézu odrazit’ na zdravotnom stave sestier (Dimunova, 2008).

Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti je do istej
miery nevyhnutny urcity emocionalny odstup od pacienta a jeho
utrpenia. PredovsSetkym pri praci s umierajucimi pacientmi je
toto diStancovanie sa priam nutné (Schétz, 2009).

Komplexne je dolezité vediet' oddelit’ nepodstatné veci od
veci podstatnych jednak v osobnom, ale aj v profesionalnom
zivote. Vel'mi lahko totiz méze sestra upadnat do zivotného
stereotypu, preto je potrebné v pravidelnych intervaloch urobit’
reviziu vlastného denného rezimu a zivotného $tylu (Dimunova,
2008).

Tato revizia mdze napomoct predist’ stresovému stavu,
ktory sa prejavuje najmé tymito znakmi:

e prudké a vyrazné zmeny nalady — od vel'kej radosti k
vel’kému smutku a naopak,
zvySena podrazdenost’, iritabilita a Gizkostlivost,
nadmerné trapenie sa vecami, ktoré zd’aleka nie su tak
dolezité a potrebné,
nadmerné pocity Ginavy,
nadmerné starosti o vlastny zdravotny stav a fyzicky
zjav,

e neschopnost prejavit emocionalnu naklonnost a
sympatiu v medzil'udskych vzt'ahoch,

e nadmerné snenie a obmedzovanie kontaktov s inymi
Pud'mi - stiahnutie sa z aktivneho socialneho styku
(Ktivohlavy, 2010).

UZ vo vSeobecnosti plati, aby ¢lovek mohol zvladat’ zat'az
v praci, nutne potrebuje mat’ okrem podpory ¢lenov pracovného
timu aj podporu svojich blizkych. To znamena, ze doslova musi
mat’ vytvorené pevné a chapajiice rodinné zazemie a okruh
priatel'ov, s ktorymi rad travi vol'ny ¢as (Dobrikova-Porubc¢anova,
2005).

Ako poukazuje norsky prieskum spokojnosti sestier s ich
pracovnym prostredim a v nadvéznosti na to aj na jej vplyv na
dal$iu oSetrovatel'skil prax a zdravie sestier, povolanie sestry
je vysoko stresujiice a Casto nedocenené. Nedostatok sestier,
ich vysoké pracovné vytazenie, syndrom citového vyhorenia a
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nedostatocné ocenenie prace ma vel’ky vplyv na kvalitu ich prace
— najmé na fakt, Ze sestry sa mnohokrat diStancuji od pacienta
a svojej prace, objavuju sa u nich pocity hnevu, bezmocnosti a
frustracie, dokonca aj snaha zmenit' zamestnanie (Nemcekova,
2008).

Treba mysliet' na to, ze ak je sestra neustale vystavena
konfrontacii so smrtou pacientov, méze sa stat’, Ze postupne
jej bude chybat zmysel pre mieru. Moze tak ziskat’ sklon ku
skleslosti a negativnosti, a to v stave staleho smutku. Mdze sa
stat’ zatrpknutou — v jej oCiach tzv. profesionalnym obetnym
barankom. Ked vsak identifikuje svoje straty a prejde nimi,
nebude citovo stagnovat, nestane sa depresivnou, skleslou, ¢i
zatrpknutou (Padovani, 2008).

Sestra moze v osobnej rovine pocitovat’ i bezmocnost' a
vlastni neschopnost’, ¢i pocit straty, ak mala k pacientom a ich
blizkym uzky vzt'ah. Niekedy mdze mat dokonca aj pocit, ze
zlyhala. V jednej z australskych studii sestry v praci s terminalne
chorymi Casto uvadzali, Ze maju pocit profesionalneho zlyhania
a bezmocnosti. Kladli na seba totiz vysoké poziadavky a nebrali
vzdy do uvahy organiza¢né a profesijné limity svojej praxe.
Venovali mnoho energie na dosiahnutie harmoénie v rodine a v
praci a konflikty ¢asto vnimali negativne a vyhybali sa im, miesto
toho, aby v nich videli moznost’ osobného rastu a organizacnej
zmeny (O’Connor, 2005).

Postoj sestry k oSetrovaniu terminalne chorych pacientov je
do uréitej miery ovplyvneny aj pritomnost’ faktu uzkosti, ktory
sa jej moze hlboko dotykat, nakolko je Casto konfrontovana
s bezprostrednou blizkostou smrti. Vztah medzi uzkostou
zo smrti a postojom sestry k starostlivosti o umierajucich je
postupne formovany v troch dimenziach, ktoré su vo vzajomnej
interakcii. Su to primarne skusenosti, profesionalna priprava
a profesionalna skusenost. Tieto skutoCnosti boli overované
a potvrdené v mnohych vyskumnych zahraniénych $tadiach
tykajucich sa jednotlivych dimenzii (Roff, 2006).

Aj zarmutok sa moézZe stat’ aj stalym spoloénikom sestry
(O’Connor, 2005). Ak si v§ak uvedomi zmysel svojho Zivota, toto
vedomie jej viac nez ¢okol'vek iné pomdze prekonat’ vonkajsie
prekazky a vnutorné tazkosti (Hudakova, 2010).

Ak sa ale stretnutia s umierajiicimi s beznadejnou prognozou
uskutoc¢nuju kvalifikovane, ak sa ziskané skusenosti spracuji, ak
sa sestry navzajom kolegialne podporuju, ak sa zodpovedajuce
ramcové podmienky reflektuju a integruju, potom sprevadzanie
umierajucich pre cely oSetrovatel'sky personal nie je zat'azou, ale
naopak obohatenim zivota (Pompey, 2004).

Osetrovatel'ska starostlivost o umierajucich je zaroven i
vel'kou vyzvou. Na jednej strane ide o vel'mi naro¢nt a stresujucu
pracu, ktora vSak na druhej strane méze prinasat’ i t najvacésiu
odmenu- zadost'u¢inenie. Tato odmena prevazuje aj nad stresom,
ak je vSak uspokojend i naSa vlastna potreba podpory. Pokial
tuto dostato¢nu podporu nemame, ovplyvni to nasu pracu a stale
CastejSie budeme zistovat, Ze je pre nas krajne tazké plnit’ nase
ciele (Parkes, 2007).

Psychohygiena sestry pracujicej s terminalne
chorymi pacientmi

Sestra pracujtca s terminalne chorymi pacientmi by nemala
zabudat’ aj na svoju vlastni osobu v zmysle nezanedbavania
dusevnej hygieny, ktora ju uschopnuje k spravnej vyvazenosti jej
profesionalneho a osobného Zivota. Stupkova (2012) podobne
v prieskume uvadza, Zze jednym z determinantov syndromu

vyhorenia u sestier je nedostatocné uréenie si hranic medzi
pracovnymi povinnost'ami a sukromim.

Pre psychohygienu sestry je nemenej dolezité, aby jej
Pudsky sucit s pacientom bol primerany a aby nebol zazitkovo
exponovany, ide v podstate o to, aby sme neprezivali s kazdym
pacientom jeho osud alebo jeho emocionalne vykyvy. Uréitu
mieru l'udského spolucitenia spajame s odbornym pristupom,
pricom problémy z oddelenia by sa zasadne nemali prenasat’ do
domaceho prostredia a doma znovu prezivat. Cas mimo sluzby
totiz slizi na regeneraciu sil a dusevnej energie, na odpocinok,
ako aj kultarne, zdujmové a sebavzdelavacie Cinnosti. Tieto
¢innosti st zdrojom osobnej spokojnosti, a pozitivneho
duSevného rozpolozenia, pri ktorom sa lepSie pracuje a praca
poskytuje viac vnutornej spokojnosti. Dobré pracovné ovzdusie
spolu s kladnym vzt'ahom k praci a ochotnou spolupracou st
velmi vyznamné psychohygienické Cinitele, ktoré sa priamo
odrazaju na kvalite prace s pacientom (Slaninkova, 2004).

Sestry popisuju  techniku ,,depersonalizacie”, ktoru
pouzivaji, aby boli schopné zvladat’ tito zataz a chranit’ svoje
vlastné ja. Tato metdda je vSak uspesna len Ciastocne a vyZzaduje
vel'ké mnozstvo energie (O Connor, 2005).

Pre efektivnu psychohygienu kazdej sestry je potrebné
pravdivo poznat’ svoje slabé i silné stranky a predovsetkym
najst’ si ¢as na ¢innosti, ¢i uz ide o aktivne, alebo pasivne, len
nech maju dostato¢ny relaxacny ucinok, ktory vyvazi pomerne
naro¢nu pracu sestry.

Ciel’ prieskumu

Cielom nasho prieskumu bolo zistit’ vplyv prace sestry s
terminalne chorymi pacientmi na vybranych oddeleniach na
osobny a profesionalny zivot.

Charakteristika prieskumu

Na ziskanie potrebnych udajov sme vybrali empiricka
metodu zberu informacii formou neStandardizovaného
dotaznika. Prieskum bol realizovany na rdéznych oddeleniach
zdravotnickeho zariadenia, kde je poskytovana aj oSetrovatel'ska
starostlivost’ pacientom v terminalnom Stadiu ochorenia, aj ked’
tieto oddelenia nie s Specificky zamerané na poskytovanie
paliativnej starostlivosti.

Charakteristika prieskumnej vzorky

Prieskum sme realizovali na vybranych oddeleniach
zdravotnickeho zariadenia na Slovensku, ktorého vedenie
ziadalo o anonymitu konkrétneho nazvu pri zverejiiovani
vysledkov. Rozdali sme celkovo 85 dotaznikov. Z celkového
poctu rozdanych dotaznikov bola navratnost’ 79, o predstavuje
93 %.

Zastipenie oddeleni 16zkovych Casti
zariadenia v prieskume bolo nasledovné:

*  chirurgické oddelenie — 33%,

* neurologické oddelenie — 19%,

e ORL oddelenie — 9%,

e interné oddelenie — muzi — 18%,

* interné oddelenie — Zeny — 10%,

+  kardiologické oddelenie — 11%.

zdravotnickeho

Respondenti boli oboznadmeni s cielom dotaznika a boli im
poskytnuté informéacie pre spdsob jeho vyplnenia.
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Kvantitativna analyza prieskumu

Otazka ¢. 1: Povazujete svoju pracu za naro¢nu?

Dino, byzicky aj psychicky
Bano, lyzcky
Oano, psychcky

One

Graf 1 Hodnotenie narocnosti prace respondentmi

Vsetci opytani povazujui svoju pracu za naro¢nu. 95 % ju
hodnoti ako psychicky aj fyzicky naro¢nt a 5 % ako psychicky
naro¢nu.

Otazka ¢. 2: Pocit'ujete pri praci s terminalne chorymi pacientmi
emocnu unavu?

anie
Wano, neustile
Ovelmi Casto

Oiné

Graf 2 Emocna unava sestier pracujucich s termindlne
chorymi pacientmi

Vel'mi ¢asté pocitovanie emocnej navy pri praci s terminalne
chorymi pacientmi uvadza 66 % respondentov, jej neustale
pocitovanie vyjadruje 16 % opytanych, 15 % udava, ze emocnu
unavu nepocituje a 3 % respondentov v polozke iné udava, ze ju
pocitiuje, ak je terminalne chory mlady pacient.

Otazka ¢ 3: Prijali by ste radSej moznost’ pracovat’ na oddeleni,
kde je nizsia frekvencia terminalne chorych pacientov?

Dano, urlne

B

oiné

Graf 3 Moznost prace na oddeleni s nizSou frekvenciou
termindlne chorych pacientov

61 % respondentov by urcite prijalo moznost pracovat na
oddeleni kde je niz$ia frekvencia terminalne chorych pacientov,
33 % by tato moznost neprijalo a 6 % v polozke iné uvadza, ze
sa nevie momentalne vyjadrit’.

Otazka ¢. 4: Premyslate aj po pracovnej dobe nad pracovnymi
povinnostami?

Béno, niekedy mam neesioiu, &
soim shshalfsibia v&etko dokontd

%

Béno, nekedy mam vyitky 2
nedostatolne vkorane) price

Onie, doma nepremysiam & prac

Graf 4 Postoj k pracovnym povinnostiam po pracovnej dobe

Pocit neistoty, ¢i su vykonané vsetky pracovné povinnosti ma
81 % respondentov, 16 % respondentov doma nepremysla
o praci a 3 % respondentov maju niekedy vycitky
z nedostato¢ne vykonanej prace.

Otazka ¢. 5: Prenasate pracovny stres do osobného zivota?

Bang, Easto
Rlen vnimofne
Ozésadne nikdy

Graf 5 Vplyv pracovného stresu na osobny Zivot

Pracovny stres len vynimoéne prend$a do osobného zivota
58 %, ¢asto ho prenésa 23 % respondentov a zasadne nikdy ho
neprenasa 19 % opytanych.

Otazka ¢. 6: Ma vplyv bezprostredna skiisenost’ so smrt'ou na
V4as osobny zivot?

mdno, fastegie promyiiam o
wiRsing) smeh

Wnie, nevmd iy

Odr, poatiuem sirach 2o smrha
sl

(= o3

Graf 6 Vplyv skusenosti so smrtou na osobny zZivot

Bezprostredna skusenost’ so smrt'ou nema ziaden vplyv na 31 %
respondentov, 39 % respondentov CastejSie premysla o vlastnej
smrti, 24 % pocituje strach zo smrti a tizkost’

a 6% respondentov uvadza negativny vplyv na osobny Zivot ak
ide o smrt’ mladého ¢loveka.
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Otazka ¢. 7: Ma Vasa praca vplyv na Vas hodnotovy rebric¢ek?

Bino, fastefSie prehodnatuiem
heerarchiu hadnd

Qirié

Graf 7 Vplyv prace na hodnotovy rebricek

Hierarchiu hodnét prehodnocuje 87 % respondentov, 10 %
uvadza, ze praca nema vplyv na ich hodnotovy rebri¢ek a 3 % sa
k tomu nevyjadrili.

Otazka ¢. 8: Mali ste nickedy problém vnutorne sa vyrovnat’ so
smrtou pacienta?

Briedoakrat sa m o salo

11% . .
Wsiava 53 mi o velmi Easto

Orile, niiedy & tm nemam
probiém

Graf 8 Vmutorna vyrovnanost' so smrtou pacienta

Vnutorni nevyrovnanost so smrtou pacienta niekolkokrat
pocitilo 72 % respondentov, velmi casto pocitilo 11 %
respondentov a 17 % respondentov udava, Ze s tym problém
nikdy nemalo.

Otazka ¢. 9: Ak by ste mali mozZnost’ vyberu, rozhodli by ste sa
znovu pre profesiu sestry?

. Damo, pdnaznaing |
Wskir nie
Durlite mi

| Oneviem

Graf 9 Opdtovny vyber profesie respondentov

Jednoznacne by si pri opédtovnej moznosti vyberu zvolilo
profesiu sestry 38 % respondentov, 29 % opytanych nevie na
otazku odpovedat, 17 % opytanych uvadza, ze skor nie a 16 %
uvadza, Ze urCite by sa pre profesiu sestry opat’ nerozhodlo.

Diskusia

Aby sme mieru vplyvu prace na osobny i profesionalny
zivot sestry mohli rozpoznat’, najprv sme sa chceli uistit, ¢i aj
samotné sestry subjektivne povazuju svoju pracu za narocnu.
Tento predpoklad nadm potvrdili vSetky sestry. 95 % z nich
povazuje svoju pracu za fyzicky aj psychicky naroénu a 5 %
za psychicky naroént. Ziadna zo sestier teda nepovaZuje svoju
pracu za nenaro¢nu. Podobne aj vysledky prieskumu Ondriovej a
Kaséakovej (2008) poukazuju na to, Ze az 58 % sestier povazuje
psychicky druh pracovnej zat'aze za najvyznamne;jsi.

Na otazku, €i sestry pocit'uju pri praci s terminalne chorymi
pacientmi emoc¢nu tinavu, az 66 % sestier udava, ze ju pocituje
velmi Casto a 16 % ju pocituje dokonca neustale. 3 % sestier
dopliiaju, Ze ju pocituju, ak je terminalne chory mlady pacient. Z
nasho prieskumu realizovaného v roku 2008, ktory bol zamerany
rovnako na sestry pracujuce s terminalne chorymi pacientmi,
avSak na oddeleniach paliativnej starostlivosti a v hospicoch
sme zistili, ze 34 % respondentov pocit'uje emo¢nu unavu vel'mi
Casto, 30 % nickedy a 6 % udava, Ze emo¢nt Gnavu pocit'uje
neustale (Zajacova, 2008). Z toho vyplyva, Ze sestry pracujlice
na oddeleniach $pecializovanych pre tento druh starostlivosti
nemaji mensie tazkosti s emoc¢nou Unavou ako sestry, ktoré
nie su prioritne zamerané na starostlivost’ o terminalne chorych
pacientov. Je teda viditelné, Ze nie je rozdiel medzi tymito
dvoma skupinami sestier ¢o sa tyka subjektivneho pocitovania
emocnej unavy, nakolko toto vnimanie je vysoko subjektivne
a zamerané vysostne na osobnostni, nie profesionalnu stranku
osobnosti sestry.

Chceli sme zistit' nielen to, ¢i sestry pocituju emoénu
unavu pri svojej praci, ale ¢i pracovny stres ako taky prenasaju
aj do osobného zivota, ¢o by mohlo vypovedat o schopnosti
sestier oddelit’ svoj osobny zivot od profesionalneho. Dospeli
sme k zaveru, ze len 19 % naSich respondentov zasadne nikdy
neprenasa tento stres do osobného zivota. 23 % ho prenésa Casto
a 58 % len vynimoc¢ne. Objektivne mdzeme tento vplyv prace na
osobny zivot potvrdit’ aj samotnymi vypoved’ami respondentov,
kde az 84 % sestier uddva, Ze doma premysl'a nad pracovnymi
povinnostami. Ked’ze az 81 % sestier ma doma pocit neistoty, ¢i
stihli dokoncit’ vSetky pracovné povinnosti, je badatelné, ze ich
pracovna zatazenost’ je natol’ko Siroka, ze len 16 % sestier sa pri
odchode z prace dokaze preorientovat’ na myslienky, ktoré by sa
pracovnych povinnosti absolutne netykali.

Praca sestier s terminalne chorymi pacientmi na vybranych
oddeleniach vyznamne vplyva aj na ich hodnotovy rebricek,
¢o nam potvrdilo az 87 % sestier, ktoré udavaju CastejSie
prehodnocovanie  hierarchie hodnét. Konkrétny vplyv
bezprostrednej skiisenosti so smrt'ou na osobny zivot popisuje
70 % sestier. Spadaju tu vplyvy rozneho charakteru. 40 %
respondentov CastejSie premysla o vlastnej smrti, 24 % ma
strach zo smrti a izkost’ a 6 % udava negativny vplyv na osobny
zivot ak ide o smrt’ mladého ¢loveka. Bezprostredna skusenost’
so smrtou nema ziaden vplyv na 30 % sestier. MozZeme teda
konstatovat, ze u 70 % respondentov zistujeme vplyv smrti
pacientov na osobny zivot. U respondentov, ktori uvadzaju,
7e CastejSie premyslaju o vlastnej smrti je pripustnd moznost’
sebareflexie v tomto kontexte, ktora by mohla mat’ neskor
pozitivny vplyv vo vlastnom procese zomierania.

Pre bliz$iu Specifikaciu vnimania otdzky smrti sme zistovali,
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¢i sestry mali niekedy problém vnutorne sa vyrovnat’ so smrt'ou
pacienta, ¢o prisved¢ilo 73 % sestier uvedenim moznosti, Ze
niekol’ko krat sa im to uz stalo, 11 %-am sa to stava vel'mi Casto
a 16 % udava, ze s tym problém nema.

Kwvéli zisteniu miery vplyvu prace s termindlne chorymi
pacientmi na profesionalny zivot sme sa zamerali na zistenie
mozného extrémneho dopadu pracovnej zataze, ktorym by
mohol byt negativny postoj k moznej opatovnej vol'be povolania
sestry. Chceli sme teda zistit’, ¢i by sa znovu rozhodli pre profesiu
sestry, ak by mali moznost’ vyberu. Predpokladame totiz, ze
praktické skusenosti neraz vo velkej miere mézu ovplyvnit
samotnu prvotni motivaciu a odhodlanie zaangazovanosti pre
profesiu sestry. V naroénych situaciach v praxi nie je totiz tazké
vybadat’ spétnu reflexiu sestier v sivislosti s vyberom povolania,
¢i uz bolo dobrovol'né alebo nie. Mnohé sestry si toto povolanie
nemuseli vybrat' dobrovolne, no postupne v iom mohli najst’
naplnenie. Naopak, sestry, ktoré si toto povolanie slobodne
vybrali, mo6zu byt casom natol’ko sklamané, ze pri reflexii
vyberu povolania reagujui negativne. Presvedcili sme sa o tom aj
v nasom prieskume, kde zistujeme, Ze len 39 % respondentov by
sa pri moznosti vyberu povolania pre profesiu sestry jednozna¢ne
opét’ rozhodlo. Je zarazajuce, Ze vicsina sestier by sa pre svoje
povolanie opdt’ nerozhodla. Mohol by to byt zaujimavy impulz
pre d’alsie skiimanie na zistenie dovodu tohto tvrdenia sestier.
Nemoézeme totiz na zaklade naSich zisteni tvrdit', Ze dovodom
nespokojnosti sestier v profesii, ktord sa prejavila popretim
opdtovnej vol'by povolania sestry je to, Ze su sestry na réznych
oddeleniach zatazené starostlivostou o terminalne chorych
pacientov. Mo6ze to byt mnoho aspektov, ktorych sumarizacia je
dévodom, preco by sa sestry pre svoje povolanie opét’ nerozhodli.
Jednym z nich by mohli byt’ aj nespracované negativne vplyvy
prace na osobnost’ sestry.

V prieskume realizovanom v hospicoch a na oddeleniach
paliativnej starostlivosti v Nemecku boli zistené pozitivnejsie
zavery tykajuce sa opdtovného vyberu povolania profesie sestry,
kde v hospicoch by si svoju profesiu opatovne zvolilo 70%, a na
oddeleniach paliativnej starostlivosti absolitne vSetky sestry —
100% (Ziemek, 2009), ¢o je v porovnani s vysledkami nasho
prieskumu znaéne rozdielne. Pre budiicnost’ je toto zistenie urcite
dostato¢ne motivujice k zisteniu dovodov tohto markantného
rozdielu.

Pre porovnanie vysledkov ndsho prieskumu a prieskumu
vysSie spominanej nemeckej autorky Ziemek sme zistovali,
¢i by sestry pracujuce na Standardnych oddeleniach, kde vSak
poskytuju starostlivost’ aj terminalne chorym pacientom, prijali
moznost’ pracovat’ na oddeleni s niz§ou frekvenciou terminalne
chorych pacientov. Az 61 % sestier by tito moznost prijalo,
33 % by ju a 6 % sa nevie vyjadrit. Zda sa teda, ze viac ako
polovica sestier nema kladny vztah k poskytovaniu starostlivosti
terminalne chorym pacientom. Prieskum, ktorého sa zli¢astnili
nemecké sestry pracujice s terminalne chorymi pacientmi bol
aj v tejto otazke odlisne zhodnoteny. Sestry pracujice v hospici
by si az v 62 %-4ach nevedeli predstavit’, Ze by mali pracovat
niekde inde ako v hospici, a 50% sestier pracujucich na oddeleni
paliativnej starostlivosti by tiez urcite nechcelo pracovat’ inde,
25 % by tuto moznost prijalo a zostavajucich 25 % na otazku
neodpovedalo (Ziemek, 2009).

Navrhy pre prax:

e povzbudit’ sestry pre pozitivne vnimanie kontaktu s
terminalne chorymi s dérazom na mozny pozitivny
dopad na prehodnocovanie ich vlastnej hierarchie
hodnot, ktora samé popisuju,

e apelovat' nadolezitost vlastnej duSevnej hygieny sestier
najmé vo vol'nom case,

e motivovat sestry k ucasti na odbornych seminaroch
a konferencidch pre vzajomnt podporu a zdielanie
skusenosti a tazkosti vyvstavajucich v praxi.

Zaver

Zalezi na osobnom postoji, ktory sestry zaujimaju
k termindlne chorym pacientom, k sebe samym, i k povolaniu
sestry ako takému. Vplyv prace s tymito pacientmi na Zzivot
v profesionalnom i osobnom rozmere nikdy nemdzeme popriet’,
no z&visi aj od nas, sestier, aky charakter tomuto vplyvu davame.
Na zéklade praktickych skiisenosti je redlna stala moznost
profesionalneho i osobnostného rastu, ako i moznost’ stagnacie,
¢i dokonca frustracie a nespokojnosti. V konecnom désledku
praca s tymito pacientmi moéze mat’ pozitivny vplyv na osobny
ako aj profesionalny zivot sestier, ak to vSak samé budu chciet’
pripustit’.
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Komunikace s poziistalymi ve zdravotnickém zarizeni
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Univerzita Tomé3e Bati ve Zlin&, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd
2 Hospic na Sv. Kopecku

Suhrn

Troufame si fici, ze kazda sestra, porodni asistentka a zdravotné socialni pracovnik se setkali v rdmci své profese se situaci, kdy museli
bezprostiedné po sdéleni umrti pozistalym s nimi komunikovat. Kazda takova situace je pro pracovnika naro¢na a svym zpusobem i specificka,
nebot’ reakce pozustalych mohou byt riizné. V ramci praxe Casto slychame od pozustalych, ze nikdy nezapomenou na moment, kdy jim byla
sdélovana (osobné ¢i telefonicky) zprava o umrti. Proto je dulezité, aby prvni kontakt zdravotnického pracovnika s pozistalymi byl profesionalni
a bezpecny. Zdravotnicti pracovnici by méli byt pfipraveni na setkdni s lidmi, kteti prozivaji ztratu nékoho blizkého, a méli by chépat, jakou roli
mohou mit v jejich podpofe a pééi o né. Cilem tohoto ptispévku je poukazat na zakladni zasady komunikace s pozustalymi ve zdravotnickém
zatizeni, popsat proces truchleni a informovat zdravotnické pracovniky o mozné profesionalni pomoci pozustalym prostiednictvim poradci pro
pozistalé.

KPucové slova: Komunikace. Pozustali. Poradci pro pozistalé. Truchleni. Zdravotnicti pracovnici.

Summary

We dare to say that every nurse, midwife and health care social worker have ever experienced a situation within their profession where they
had to communicate with the bereaved immediately after they had notified them about the death of their loved one. Any such situation is difficult for
the worker and is also a kind of specific, since the bereaved may react differently. In our practice, we often hear the bereaved saying that they would
never forget the moment when they had been notified about the death (in person or by telephone). Therefore, it is important for the first contact of a
health care worker with the bereaved to be professional and safe. Health care workers should be prepared to meet people who are experiencing the
loss of a loved one, and they should understand the role they may have in their support and care. The objective of this paper is to point out the basic
principles of communication with the bereaved in a health care facility, to describe the process of bereavement and to inform health care workers

about possible professional assistance to the bereaved through counselors for the bereaved.

Key words: Communication. The Bereaved. Counselors for the Bereaved. Bereavement. Health Care Workers.

Uvod

Kazdy zdravotnicky pracovnik se diive nebo pozdéji ve
své praxi setka tvaii v tvar se smrti svych pacientl. Jisté si
pamatujete i svou prvni zkusenost, kdy jste takovou situaci fesili
v ramci své sluzby. Smrt se tykala jiného ¢lovéka, mozna pro
vas zcela neznamého, se kterym jste se ani nestihli seznamit,
ale presto vas tato situace zaskocila?, rozesmutnéla?, zasahla?
vycCerpala? Aniz byste si vzniklou biologickou realitu uvédomili,
ocitli jste se ve spoleénosti pozistalych, kteti od vas potiebovali
péci a ocekavali slova utéchy. A mozna prave v tuto chvili jste si
uvédomili, jaky vyznam ma ztrata a absence ¢lovéka (bez ohledu
na jeho vék) a Ze po ném zlstava prazdnota v prostoru a Case
kdysi naplnéna Zivotem.

Jadro

Co mame vlastné pozistalym fict? Jak mame oslovit jejich
blizkého? Co vse si mizeme dovolit fict o jeho poslednich
tydnech/dnech/hodinach/minutach? Chtéji to vibec slyset? To
jsou otazky, které si mozna klademe pii kontaktu s pozistalymi.
Tento teoreticky prispévek nabizi prostor pro hledani odpovédi
na vyse uvedené otdzky. M¢l by vyvratit mytus, ze truchleni
neni dilezité, nebot’ zlomené srdce se nikdy nezahoji. Mél by
pomoct zorientovat se v profesionalnich sluzbach pro pozistalé,
které se v poslednich letech intenzivné rozvijeji diky poradctim
pro pozustalé. Pii psani tohto piispévku Cerpame z vlastni
klinické praxe a zkuSenosti s poskytovanim podpory, péce
a sluzeb pozustalym. Okamzik smrti klade na zdravotnické
pracovniky zatéz a velkou odpovédnost z hlediska medicinského,
oSetfovatelského, pravniho, kulturniho & spiritudlniho.
Bezprostiedni dozvuky smrti ovliviuji to, jak pozlstali prozivaji
ztratu (,,ztrata blizkého ¢loveka se tyka objektivni situace, kdy
Clovek prijde o nékoho dulezitého) / zarmutek (,,zarmutek je

primarné emocni reakci na smrt a ztratu blizkého ¢lovéka (tyka
se tedy toho, co je pocitovano®)) a truchleni (,,pfedstavuje
sociani vyrazy ¢i akty vyjadiujici zarmutek, které jsou utvareny
praktikami dané spole¢nosti nebo kulturni skupiny (tyka se tedy
toho, co se d¢la“)) (Payneova, 2007, s. 463). Proto je velmi
dialezité, aby vSe probéhlo ,tak, jak ma“. Kdyz mluvime s
pozustalymi, kterym zemiel blizky ve zdravotnickém zafizeni,
ve svych vypovédich nejcastéji zdiraznuji dva momenty:
vlastni okamzik smrti (tedy fazi in finem) a sdéleni zpravy
o umrti. Toto sdé€leni pozistalych povazujeme za dulezité a v
prispévku proto poskytneme konceptualni ramec, ktery by mél
napomoci k lep§imu porozumeéni dilezitosti péce a komunikace
s pozustalymi.

Z pohledu oSetfovatelské péce 1 z hlediska rodiny je
velmi dilezité umét stanovit, kdy ¢lovék umira (mimo situace
nahlé a nepiedvidatelné smrti). Rozpoznani blizici se smrti
totiz umoziuje naplanovat efektivni termindlni péci, oteviené
informovat pacienta o jeho progndze a povzbuzovat rodinné
prislusniky k zapojeni se do péce, je-li to oboustranné¢ mozné.
,Tato filozofie vychazi z predpokladu, Ze pfedpokladanou smrt je
mozno zasadit do ,,nejlepsiho® prostiedi, to znamena takového,
které si zvoli sdm umirajici“ (Komaromyova in Payneova,
2007, s. 488). Pti péci o umirajici je idealni, kdyz ma umirajici
moznost predem vyjadriit své potfeby, kterym by zdravotnicti
pracovnici porozuméli a snazili se je uspokojit. Student (2006,
s. 36-37) uvadi pfani umirajicich, kterda mtzeme prifadit ke
¢tyfem zivotnim rozmértim: socialnimu (,,Nechtél bych zemfit
osamocen®), télesnému (,,Chtél bych zemfit bez bolesti®),
psychickému (,,Chtél bychjeste nékteré véci dotahnout do konce*)
a spiritualnimu (,,Potfebuji nékoho, kdo vydrzi, kdyz budu nyni
vSe zpochybnovat™). Skutecné umime respektovat prani nasich
pacientu? Z vysledkt agentury STEM/MARK (2011) vyplyva,
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ze v 34 % se populace domniva, ze pfani umirajicich a jejich
rodin jsou v nasem ¢eském zdravotnictvi ¢astecné respektovana.
Tuto moznost uvedli i zdravotnici v 51 %. 25 % zdravotnikd
si mysli, Ze pfani jsou respektovana, populace tento nazor sdili
v 11 % (Dorkova, 2014, s. 88). Ze je mozné splnit i netradi¢ni
prani umirajiciho nam demonstruje ptibeh z hospice s nazvem
,Cesta ke zvonim vede vzhturu“ (Kala, 2012). V pfib¢hu lékar
popisuje, jak plnil pfani sedmdesatiletému pacientovi, ktery trpél
tézkym onemocnénim srdce a byl hospitalizovan v hospici. Po
trech mésicich hospitalizace napsal 1ékafi originalni pozadavek,
aby mohl vykonat vystup ke zvonim baziliky (vzhledem
k zakladni diagnoze trpél pacient velkou dusnosti a silnymi
uzkostmi). Lékai mu presto vystup schvalil za podminky, ze
pujde s nim a popisuje ho nasledovné: ,,Masivni dievéné dvete
se otevfely a jejich hlasité zabouchnuti jako by symbolizovalo
vystiel z pomyslné startovni pistole. Nemocny jde prvni, 1ékar
krok za nim. Kratka schodisté se stfidala s labyrintem chodeb.
Dulezité je nespéchat. Témér mlcky mijeji varhany na karu.
Slovy Setfi. Nemocny by nemusel vystait s dechem. Pak
oteviraji dvete, které umoznuji pristup do véze. BliZi se poledne
a zbyva zdolat nejstrméjsi cast vystupu. Nemocny pocita schody,
1ékat zase frekvenci a hloubku jeho dechu. V kapse ma mobil.
Signal je zde dostupny, zatim vSe O.K. Zvony se rozeznély
presné v poledne. Nékteti z poutnikil si dlanémi zacpavaji usi.
Pak modlitba Andé¢l Pané, par fotek na pamatku. Sestup z véz¢é
a cesta do hospice probéhly klidné, zmizelo napéti z obli¢eje
nemocného, o ulevé v du$i 1ékafe se neni tieba zminovat...”
Uvédomujeme si, ze zdravotni¢ti pracovnici nemohou realné
splnit vSechny pfani umirajicich a ani to od nich nemiZeme
oc¢ekavat, je vSak potteba fict, ze maji v rukach nastroje, kterymi
mohou motivovat, mobilizovat a podpofit rodinu k splnéni ptani
jejich blizkého. Pti komunikaci s doprovazejicimi by zdravotnicti
pracovnici méli myslet ina jejich potfeby, které Dorkova (2014,
s. 92) shrnuje takto:

Doprovazejici pottebuji:
e jistotu, ze umirajici zemfe v distojnych podminkach;
e ujisténi, Ze umirajici netrpi bolestmi;
*  mit mozZnost byt s umirajicim;
*  nebyt o samot¢;
*  podporu v doprovazeni;
*  motivaci, odvahu a podminky k tomu, aby splnili ptani
umirajiciho;
* neodvracet se/nebat se umirajiciho;
e vefit v klidnou smrt.

Je tfeba si uvédomit, Ze vétSina lidi zane prozivat ztratu
blizkého ¢lovéka praveé ve spoleénosti zdravotnikd a v neznamém
prostredi zdravotnickych zafizeni. Jak jiz bylo feceno, vyraznou
»stopu“ muze zanechat sdélovani zpravy o timrti pozdstalému. Z
hlediska komunikace je velmi dulezity i socialni kontext, ktery
mize ovlivnit obsah sdéleného. Obecné o komunikaci jiz bylo
napsano mnoho. Kazda ptirucka komunikace fika: je nemozné
nekomunikovat. Ano, nelze nekomunikovat ani s pozdstalymi.
Sdélovani zpravy o umrti je v kompetenci osetiujiciho 1ékate
a mélo by prob&hnout na klidném a bezpe¢ném misté, kde by
méli pozistali moznost se posadit. Ac¢koliv nabidnuti napoje by
mélo byt samoziejmé, ne vzdy tomu tak je. Po predstaveni se
(pokud je 1ékaf v prvnim kontaktu s pozlstalymi) by mél 1ékar
srozumitelné vysvétlit okolnosti smrti a vyslovit poziistalému
ucast slovy, napt. Je mi lito, co se stalo, apod. Ne kazdy pozistaly

sice vyzaduje télesny kontakt (pohlazeni, podani ruky apod.),
ale tento hapticky projev muize mit pozitivni vliv na prozivani
naroc¢né situace. ,,Poziistali vétsinou hledaji ujisténi, Zze smrt byla
klidna a bezbolestna, ze bylo u¢inéno vSechno, co ucinéné byt
mohlo* (Kupka, 2014, s. 126).

Nékteti pozistali mohou své nezvladnuté emoce obracet
proti oSetfujicimu personalu (napf. smutek, zlost a hnév, pocity
viny a vy¢itky, uzkost a strach, bezmocnost apod.). Na ptipadné
slovni vyc¢itky ¢i dokonce agresi musi zdravotniéti pracovnici
reagovat klidné s védomim, Ze Gtok neni primarné¢ veden proti
nim a Ze tento zpusob chovani je spiSe zoufalym volanim o
pomoc.

Sestry poskytuji poziistalym tzv. neformalni pééi, do které
mizeme zahrnout kondolenci a vyfizeni administrativnich
zalezitosti, které jsou spojené s umrtim. Jejich ukolem je dale
péce o mrtvé télo zemielého s uctou ke skonc¢enému zivotu. Jde
o relativné kratky kontakt vétSiny pozistalych se zdravotniky.
I tento kratky kontakt vSak mutize ovlivnit proces truchleni —
pozitivng ¢i negativné. ,,Pozlstali mohou zdravotniky, ktefi jsou
ptimo ¢i neptimo spojeni s péci o jejich zemielého, pokladat za
n¢koho, kdo rozumi kontextu ztraty, a kdo jim tedy mize pomoci
uchovat, co pominulo, kdyz hledaji smysl zivota ve zménéném
svété” (Cobb In Payneova, s. 2007, s. 520). Komunikaci s
pozustalymi ovliviiuje nékolik faktort: zkusenosti, vycvik,
pfesvédceni, postoje a predpoklady zdravotnika. Je potiebné,
aby zdravotnicti pracovnici si byli védomi implicitnich hranic,
ve kterych podporu a pééi poskytuji. Znamena to, Ze pii kontaktu
s pozustalymi maji pouzit takové strategie a praktiky, které
vylou¢i nebo alesponn minimalizuji moznost, Ze pfipominka
né&jaké osobni ztraty bude mit dopad na péci o pozistalé.

Nize uvadime navrhy moznych zptsobti podpory lidi v dobé
bezprostiedné po smrti jejich blizkych, které mohou zdravotnicti
pracovnici vyuzit (srov. Payneova, 2007, s. 477-478):

+  sdélte (telefonicky ¢i osobn€) rodinnym pfislisniktm,

ze jejich ptibuzny zemfel;

*  vypiSte umrtni list;

+ zeptejte se rodinnych piislisnikd, zda si preji vidét
zemielého. Nabidnéte jim, Ze je k nému doprovodite bud’
do pokoje, ztistal-li jesté na oddé€leni, nebo na kterékoli
jiné misto (napf. v hospici do pietni mistnosti);

* upozornéte je na to, jak zemiely mize vypadat, zvlaste
ma-li viditelnd poranéni, obvazy apod. (mnoho lidi
nikdy predtim nevidélo mrtvého clovéka a mohou
pocitovat strach);

* nabidnéte se, Ze s nimi ztstanete, dokud nebudou mit
pocit, Ze mohou s mrtvym zlstat sami. Budou-li si to
ptat, odejdéte;

*  vysvétlete jim, Ze se mrtvého mohou dotykat, libat ho a
objimat, a mluvte s nimi, budou-li si to ptat;

e umoznéte jim, aby zistali s mrtvym tak dlouho, jak si
pieji. Nedavejte najevo, ze spéchate a cheete odejit;

* umoznéte nejbliz§im pfibuznym ucast na uprave téla
zemielého, pokud o to projevi zajem;

* umoznéte rodinnych piislusnikiim, aby si vzali néjakou
upominku na zemfelého, napf. pramen vlas, u malych
déti si n¢ktefi rodice pieji poridit fotografii nebo otisk
ruky nebo chodidla;

*  zeptejte se, zda si preji pfivolat knéze nebo pastoraéniho
asistenta, aby se s nimi pomodlil nebo vykonal
nabozenské ritualy;

* umoznéte rodinnym pfislusnikim vykonat vSechny
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kulturni nebo nabozenské ukony, které jsou pro né
vyznamné,;

*  pfi odchodu doprovodte rodinu z nemocnice nebo z
hospice;

* uyjistéte se, Ze jsou schopni se v potadku dostat domd,
pomozte jim zafidit dopravu, a budou-li chtit, nabidnéte
jim, Ze zkontaktujete pratele nebo piibuzné, ktefi by jim
mohli byt oporou;

*  poskytnéte jim pisemné informace o vécech, které po
zemfelém zbyly, o tom, jak zafidit pohieb;

* dejte pfibuznym kontaktni telefonni ¢islo pro pfipad,
ze by se pozdéji chtéli zeptat na to, jaké péce se jejich
zemfelému dostalo pfed smrti a v dob& smrti.

Zadna ,,spravna“ slova, ktera by se dala fici bezprostfedné
po smrti, neexistuji, ale obecn¢ si pozustali ceni, kdyz jim
zdravotniéti pracovnici vénuji ¢as a vyslechnou je, o ¢em chtéji
mluvit. Poziistalym je tieba vytvorit bezpe¢ny prostor (nemluvit
s nimi na chodbg, na pokoji ¢i v mistnosti, kde je pfitomno vice
lidi), ve kterém mohou oteviené ventilovat své emoce a hovofit o
svych problémech. Vypravéni mize lidem pomoci piejit do stavu,
kdy budou ve svém nevratné zménéném svéte a zivoteé schopni
najit néjaky smysl a vyznam. Povazujeme ho za uzite¢ny piistup
k podpofe pozlstalych, ktery od zdravotnickych pracovnikid
nevyzaduje zadnou zvlastni odbornost nebo Skoleni, jen musi
mit schopnost a ¢as naslouchat. ,Rogers definuje empatické
naslouchani jako vstoupeni do intimniho svéta vnimani druhého
azdomacnéni v ném. Znamena to citlivé vnimat zmény vyznamtl,
které se v tom druhém odehravaji, od strachu nebo vzteku pies
néznost, zmateni nebo cokoli jiného, co dany ¢lovék proziva.
Znamena to zit do¢asné (v Zivot¢) zivotem druhého a taktné se v
ném pohybovat bez vynaseni soudu. Je to zpusob, jak fici ,,jsem s
vami, pozorn¢ jsem naslouchal tomu, co jste fikal a snazim se jen
ovéfit si, zda jsem v§emu spravné porozumél““ (Parkes, 2007, s.
57). Je vsak potieba i akceptovat, pokud pozistaly chce zlstat
ve svém zarmutku sam, v tomto pfipad¢ verbalni komunikaci
nasilné nevnucujeme. ,,Pozistali prochazeji Sirokou skalou
reakci na télesné, emocionalni, kognitivni a behavioralni tirovni,
kterym nemusi rozumét. Proto je nezbytné vysvétlit pozistalym,
co se s nimi d&je a ubezpecit je, Ze to co prozivaji, je adekvatni
situaci, ve které se nachazeji“ (Spatenkova, 2013, s. 21).

Zdravotni¢ti pracovnicise dnes snazi(zejménavhospicovych
zafizenich) vénovat i pozlstalym. Pfesto si troufneme fici, ze
zde mame urcitou rezervu, na které mohou mit podil profesni
hranice, mezery v kompetencich jednotlivych pracovniki
a zejména kratky kontakt vétstiny pozistalych se zdravotniky.
Domnivame se vsak, ze pokud lidé umiraji ve zdravotnickych
zafizeni, maji tyto instituce odpovédnost za poskytovani péce
a podpory pozistalym. Opét uvadime pozitivni ptiklady z praxe,
kdy zdravotnické zatizeni poskytuje vice nez jen minimalni péci
apodporu a mohou slouzit jako inspirace pro dalsi zatizeni. Cobb
(InPayneova, 2007, s. 522) uvadi piiklad dobré praxe z urazového
oddéleni nejmenové zahrani¢ni nemocnice, ktera vytvorila
program pro poziistalé. Ten spocival v tom, Ze pozistali obdrzeli
od zdravotnikti rukou psany projev soustrasti, jeden telefonat po
tydnu (k posouzeni potieb) a jeden po Sesti tydnech (ktery mohli
pozustali odmitnout). Nemocnice se setkala s velmi pozitivni
zpétnou vazbou. Lidé ocenovali, Zze se o né personal zajima.
Program také prospél zac¢astnénym zaméstnanciim, protoze jim
umoznil demonstrovat 1idstejsi stranku zdravotni péce. DalSim
praktickym zptsobem, jak dosdhnout idedlu péce o pozistalé,

je organizaéni uspotfadani podpirnych sluzeb pro pozlstalé.
Takovym ptikladem je poradna Hotfec ve Fakultni nemocnici v
Olomouci, ktera zacala jako viibec prvni zdravotnické zafizeni
v zemi nabizet pomoc doprovazejicim a pozustalym. Napad
oteviit poradnu vzeSel od kaplant, ktefi nabizeji pastoracni
sluzbu. Poslanim Poradny Hofec je poskytovat psychosocialni
podporu a pomoc nemocnym, jejich blizkym, nebo poziistalym
prostiednictvim poradenského vztahu béhem nemoci, umirani a
smrti blizké osoby, smutecnich a pohiebnich ritualtl, zarmutku a
truchleni. Pozlistalym nabizi poradenstvi a doprovazeni na cesté
truchlenim tim, Ze poskytuji:
+ informace, co a jak je potieba vyfidit pii umrti
ptibuzného;
*  spolupraci pii ptipravé pohibu;
e pomoc Vv piijeti ztraty blizké osoby;
*  bezpecné prostiedi k vyjadieni pociti (smutku, strachu,
bezmoci aj.);
*  prostor a ¢as pro truchleni s respektem k individualnimu
prozivani;
*  pomoc piihledani odpovédi na otazky po ztraté blizkého
a dalsi;
« zajistuji jednorazové, kratkodobé, i
individualni i skupinové poradenstvi.

dlouhodobé,

Prikladem pozitivni praxe jsou i hospice, nebot filozofie
hospicti od samého zacatku zahrnovala vedle péce o pacienty i
péci o jejich rodiny, ktera pokracuje i po smrti pacienta. Pozistali
maji vétSinou moznost obratit se individualné na pracovniky
hospice, ktefi jim poskytnou pratelskou, psychologickou ¢i
duchovni pomoc a podporu. Nékteré hospice nabizeji poziistalym
setkani, kdy se slouzi mse svata za jejich blizké a nasledné
probiha posezeni s personalem hospice. Tak napf. Hospic na Sv.
Kopetku potada takovou vzpominkovou akci 2 x roéné. Uéastni-
li se pozistali vzpominkovych obfadt, mize to poukazovat na
to, ze se na ztratu zdravé adaptuji. ,,Vzpominkové akce maji
i mnoha skrytd pozitiva, nebot’ v tymu jako celku upeviuji
soudrznost, rozviji Slechetného ducha a prohlubuji duchovni
rozmér. Obecné jsou vnimany jako hodnotnd mimopracovni
aktivita multidisciplinarniho tymu‘ (Kissane In Payneova, 2007,
s. 574).

Uvedli jsme nékteré z obecnych zplsobd, jimiz ti, kdo
pecuji o umirajici, mohou pecovat také o pozistalé. VétSina
pozustalych se po opusténi zdravotnického zatizeni vyrovnava
se zarmutkem vlastnimi silami, diky své osobnosti, uplatnéni
ruznych zpisobt zvladani zatéze ¢i mobilizaci svych socialnich
zdroji - nejéastéji rodiny, pratel ¢i socialnich siti. Zdravotnici by
tedy méli védét, jaké zdroje podpory a péce budou mit pozistali
k dispozici po navratu na mista, kde pokracuje jejich zivot.
Kazda nemocnice by méla mit vytvofeny pichled sité sluzeb
(primarni péce, poradcti pro pozlstalé, psychologt, psychiatri,
mistni cirkve apod.), ktery by poziistalym mohla nabidnout.

Ojedinélou a zcela vyjimeénou sluzbou pomoci pozistalym
je poradenstvi pro pozistalé, které se od roku 2009 v Ceské
republice intenzivné rozviji. ,,Poradce pro pozustalé rozhodné
neni radcem, jak urychlené truchleni ukoncit, je privodcem
pozustalych v jejich procesu truchleni, vytvaii jim bezpe¢ny
prostor, ve kterém mohou oteviené ventilovat své emoce,
hovotit o svych problémech. Poméaha pozistalym vyrovnat se
s Sirokym spektrem reakcei, jez se po ztraté milovaného ¢lovéka
objevuji na nejriznéjSich urovnich, naptiklad na somatické,
emocionalni a kognitivni Grovni, ale také na rovni chovani.
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Vysvétluje pozistalym, co se s nimi déje, a ubezpecuje je, ze to,
co prozivaji, je adekvatni situaci, ve které se nachazeji. Poskytuje
jim potfebné informace a objasiiuje riizné aspekty jejich obtizi a
problémi. Poradce musi byt také schopen posoudit zavaznost
situace pozustalych a v pfipad¢ potfeby jim doporuéit jiné formy
pomoci* (Spatenkova, 2013, s. 21). V Ceské republice je vice
nez 50 certifikovanych poradci pro pozistalé, ktefi plisobi
nejcastéji v hospicich, nemocnicich, v socialnich sluzbach, ve
vzdélavacich institucich ¢i poskytuji samostatné poradenstvi pro
pozustalé. V roce 2015 vznikla Asociace poradct pro pozustalé,
jejimz hlavnim ucelem je rozvoj a propagace poradenstvi pro
pozustalé. Sdruzeni usiluje o: zpracovani koncepce poradenstvi
pro pozustalé, spolupraci s organy vefejné spravy a samospravy,
podileni se na feSeni aktualnich otazek z oblasti poradenstvi
pro pozustalé, realizaci vyzkumné cinnosti v této oblasti,
pfipominkovani legislativnich norem z oblasti pohfebnictvi,
vzdélavani poradct pro pozilstalé a supervizi v této oblasti.

Zavér

Kazdodenni prace s pacienty v riznych situacich vyzaduje,
aby si zdravotnicti pracovnici vypéstovali dobré komunikaéni
schopnosti. Dobrou komunikaci a schopnost citlivé naslouchat
vyzaduje také jednani s pozlstalymi. Sdélit smutnou zpravu
a hovorit s poztstalymi miize byt velmi stresujici zalezitosti,
a je tedy dilezité, aby si zdravotnici v tomto ohledu osvojili
odpovidajici dovednosti.

Dosud jsme mluvili o tom, Ze zdravotnici poskytuji
pozustalym podporu a pomoc blizkym pozistalym. Je vsak
potteba si uvédomit, Ze i zdravotni¢ti pracovnici mohou truchlit,
v tomto piipadé¢ je mlizeme oznalit za ,,vzdalené pozlstalé*.
V takovém piipadé by zdravotniti pracovnici méli mit také
moznost podpory a péce, napi. formou individalniho poradenstvi
¢i supervize (kterd je vSak bohuzel v nasem zdravotnickém
systému porad jeste fikci).
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Sihrn

Piispévek je struénym pohledem na vyznam smyslu v zivoté ¢lovéka s pfihlédnutim ke konfrontaci lidského jedince s vlastni konecnosti.
Teoretickym vychodiskem pfispévku je Franklova logoterapie se svym dirazem na vuli ke smyslu a hledani metavyznamu lidského byti jako

dalezité slozky spiritualniho konstituovani ¢loveka.

KPucové slova: Logoterapie. Smysl zivota. Zaveér zivota. Zdravotni péce. Viktor E. Frankl.

Summary

The contribution is a brief look at the importance of the meaning of human life with regard to human being confronted with their own
mortality. Theoretical basis of this paper is Frankl‘s logotherapy, with its emphasis on the will to meaning and the search meta significance of

human being as an important part of the spiritual constitution of man.

Keywords: Logotherapy. Meaning of Life. The End of Life. Health Care. Viktor E. Frankl.

Uvod

V dospélosti, stafi, ale nékdy i v mladém véku hleda ¢lovek
smysl zivota. I kdyZ vys$si, duchovni potieby, ke kterym potiebu
smyslu mtzeme fadit, byvaji Casto vytésnovany kazdodennimi
starostmi nebo rutinou, je vule ke smyslu, jak ji nazyva Viktor
Frankl (1905-1997), zakladatel tzv. tieti videniské Skoly
psychoterapie, hluboce zakofenéna v podstaté lidstvi. Tato
vile vyvstava zejména v naroénych zivotnich situacich, jakymi
jsou nemoc ¢i ohroZeni integrity jiného druhu. Pocit smyslu a
naplnéni ve vlastnim - feceno naratologicky - Zivotnim ptib&hu
je téz dulezitym existencialnim faktorem a potiebou v zavéru
Zivota.

Metoda

Predkladany pfispévek je zaloZzen na analyze a komparaci
dostupnych literarnich zdroji v oblasti principii a aplikace
franklovské logoterapie.

Text

Touha po smyslu jako soucast spiritualni utvarenosti ¢loveka
je ve Franklové pojeti protivahou Freudovy pudovosti a Adlerovy
touhy po moci. Je také nadstavbou klasické psychoterapie, a to
zejména v praci s klienty zakousejicimi existenéni vakuum,
trpicimi noogenni neur6zou ¢i klienty rekapitulujicimi sviyj zivot
pti jeho pravdépodobném konci. Franklova logoterapie, tedy
1é¢ba smyslu Zivota a smyslem Zivota, je vysostné spiritudlni
a pracuje nejen s metafyzickym sebepfesahem, ale také s
pojmem hodnoty (zazitkové, tviréi ¢i postojové) a s pojmem
suprasmyslu. Ponsaranova (2007, s. 339) poukazuje na tizkou
souvislost Franklovy teorie s existencialni filozofii a dalezitost
duchovniho zékladu pro celistvost a tplnost ¢lovéka. Hodnota
Franklovych myslenek je o to vétsi, Ze nejsou ,,teorii psanou od
stolu®, ale vytézkem drsné osobni zkusenosti z koncentraéniho
tabora, ve kterém se $ance na pieziti pohybovala v fadu nékolika
malo procent.

Podle Frankla jsou dnes 1ékafi, sestry a psychologové Casto
konfrontovani s metaklinickymi (tedy mimo jiné ontologickymi
— tykajicimi se byti, axiologickymi — tykajicimi se hodnot,
a etickymi) problémy. Jak Frankl sam uvadi: ,Lékat se stale

Castéji setkava s otazkou: Co je zivot, a co je vposledku utrpeni?
Dnes vyhledavaji psychiatra pacienti, ktefi ho konfrontuji spise
s lidskymi problémy nez s neurotickymi pfiznaky.“ (Frankl,
1994a, s. 75) Poukazuje také na to, ze néktefi lidé vyhledavajici
psychoterapeutickou ¢i lékafskou pomoc by diive $li ke knézi
¢i pastorovi. Spiritudlni péce je akcentovana v zafizenich
zaméfenych primarné na péci o pacienty s vyrazné€ limitovanou
délkou zivota, tedy v hospicich, kde, jak poznamenava
Haskovcova (2007, s. 176), v nékterych zemich terapeuticky
plsobi osoby z fad laikd zajistujici duchovni péci (tzv.
spiritualové). Vyznamnou slozkou dastojného zavéru Zivota je
jistota smyslu, ktera ke spiritudlni roviné Zivota neoddélitelné
patii. Jinak feceno, nadéje miZze prolomit tisnivou situaci tim, Ze
dojde k validaci, ¢ili ,,pozitivnimu hodnoceni prozitého zivota‘“
(Haskovcova, 2007, s. 164). Obecné je dnes i v oSetfovatelstvi
zduraziovana uloha spiritualni péce a, jak pfipomina Macraeova
(2001, s. 21), duchovni péce se uzce vaze k péci zdravotni a byla
zminovana jiz Florence Nightingalovou.

Carole Gouldova ve svém ¢lanku Viktor Frankl‘s chaplaincy:
how my patients make meaning (2011) hodnoti vybrané aspekty
duchovniho poradenstvi pro pacienty s zivot ohrozujicim
onemocnénim ve svétle Franklova logoterapeutického hledani
smyslu, a to mimo jiné v souvislosti s pocitem viny, ktery
nekteti lidé béhem nemoci ¢i na sklonku Zivota zazivaji. Presnéji
fe¢eno, Frankl je spiSe zastancem nazoru, Ze smysl neni néco,
co bychom méli hledat, ale néco, co sami utvatime svymi ¢iny a
postoji. Zivot se pta nas — jaky mi das smysl?, ne my Zivota ,,Jaky
MAS smysl?“ Toto je jedna z kli¢ovych myslenek Franklovy
koncepce.

Lantz (2000, s. 221) ve své studii o fenomenologickych
reflexich a pojeti ¢asu ve Franklové logoterapii poukazuje
na Franklovo chapani casu v triddé minulost-soucasnost-
budoucnost. Zatimco budoucnost je nejista, a u nemocného
¢loveéka podminéna navic obtizné predikovatelnym vyvojem
nemoci, a souc¢asnost je mistem pro rozhodovani a odpovédnost,
minulost je jedinou jistotou a danosti. To co bylo jednou prozito
a co se realn¢ udalo, jiz nemtize byt zruseno, vymazano, odnato.
Bohatstvi prozitkd a ¢int, které clovek za svij zivot shromazdil,
je tim, co nelze zpochybnit a o co je mozné opirat pocit naplnéni

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2015

21

AQ3IA PASHYITT

o)
)]
m
_|
pol
2
>
m
=
2
o

VION3LSISY YNAOYOd

)

€T0Z/7-¥YOIN "2 VIDNIHIINO

C

<
m
X
a
=
m
N
2
<
O
|
=
o




7

LEKARSKE VEDY

OSETROVATELSTVO

.

P PORODNA ASISTENCIA

KEGA-4/2013

KONFERENCIA (.

C

.

.

o
-
=
=
[
s
&
@)
N
LU
=
4N}
o
L
>

Adamczyk , R.
Hledani smyslu — Ve stopach Viktora E. Franklas

konkrétniho individualniho Zivota. Na takové minulé jistoté lze
stavét pocit smyslu. Pocit smyslu ale pacient mize odvijet i od
upnuti se k budoucim cilim. Takto teleologicky motivované
smétovani zivota poskytuje oporu lidem s vaZznym onemocnénim
— chtéji jesté "vidét vnoucata’, ‘navstivit oblibené ¢i vytouzené
misto’, “dokongéit pracovni ¢&i jiny ukol’. Rada studii ukazuje, Ze
nadéje a upnuti se ke kyzenym cilim mohou prodluzovat zivot
i ve statistickém smyslu, nebo pfinejmensim posilovat jeho
kvalitu a smysl (Carpenito-Moyet, 2008, s. 324).

Jako clovek, ktery prezil Utrapy koncentracniho tébora,
byl Frankl dobfe kvalifikovan k pojednani utrpeni a k analyze
situaci, ve kterych ¢lovék &eli smrti. Clovék existencialng
vrzeny do svéta je kromé pozitivnich prozitkli a emoci
konfrontovan také s osaménim, utrpenim a smrti, nezlstava
vSak v této konfrontaci bezbranny. Miize t€émto atributim celit
svymi postoji, realizaci Zivotniho smyslu, ale podle Frankla i
humorem, duchovnim sebeptesahem a laskou. O tomto aspektu
pojednava napt. Gerwood ve své studii Meaning and love in
Viktor Frankl‘s writing (1994). S ohledem na autenti¢nost
Franklovy teorie, ktera nevyvstala jako teoreticky konstrukt
ex nihilo, ale byla odvozena z realnych prozitkd v Osvétimi a
dalsich taborech, uvadi Gerwood o n¢kolik let pozdé&ji v jiné své
studii vymluvnou vétu: ,,Frankliv zivot byl ptikladem uvedeni
jeho vlastni filozofie do praxe.” (Gerwood, 1998, s. 673) Scott
(2014, s. A04) charakterizuje Frankla jako toho, kdo vidél svétlo
i v nejtemnéjsich Casech cloveka.

Z zivotni lekce Viktora Frankla jasné vysvita, ze duchovni
slozka clovéka je nosnym tématem zv1asté v meznich situacich,
jakymi jsou nemoc, stradani ¢iriziko konce zivota. K termindlnim
fazim Zzivota je mozno vztdhnout Franklovu uvahu majici
charakter retrospektivni fixace byti: ,,Zijici ¢lovék ma minulost a
ma budoucnost; umirajici uz nemé budoucnost, jenom minulost;
mrtvy vSak je svou minulosti. (Frankl, 1994b, s. 58) To, co bylo,
je nejen jednou provzdy uchovano ve stopé ¢asu, ale ma to také
podle Frankla nepodminény smysl. Povaha tohoto smyslu je ale
uréovana postoji clovéka, a neni tedy automatismem vznikajicim
pfi samotném narozeni. Clovék se znovu a znovu rozhoduje a
udili svému Zivotu smér.

Franklova filozofie v§ak neni filozofii pesimistickou, jak ji
zname od nekterych existencialistil. Frankl ptekonava nihilismus
i v nejkrajnéjsich, téméf bezvychodnych situacich a stavi mu do
opozicelidskouvtli,svobodurozhodnuti, spiritudlni pfesah, pevné
kladené hodnoty spocivajici v prozitém useku zivota, i hodnoty
utvarené ad hoc v situacich, které se jevi jako bezvychodné. V
souboru stati Vile ke smyslu klade Frankl otazku: ,,Co je vsak
¢lovek? Je to bytost, ktera vzdycky rozhoduje. A rozhoduje stale
znovu, ¢im je, ¢im v nejblizsim okamziku bude.* (Frankl, 1994,
s. 64) Franklovi pokracovatelé, napiiklad Elisabeth Lukasova,
dale rozvijeji tyto myslenku v oblasti utrpeni, smyslu a utéchy.
Myslenky Frankla a Lukasové (Lukasova, 1998), podobné jako
myslenky propagatora existencialni analyzy Alfrieda Léngle, se
svou odhalenou lidskosti ptimo nabizeji jako néstroje Gtéchy v
krizovych situacich a v péé¢i o nevylé¢iteln¢ nemocné ve vsech
prostiedich, jakkoli pocet $kolenych logoterapeuti v Ceské
republice je maly (a ¢asto tloha logoterapeuta pfipadne zdravotni
sestie ¢i 1€kari, kteti o t€Zce nemocné pecuji).

Clovék vede nejen zapas o své biologické pieziti, ale ve
spiritualni roving také filozoficko-antropologicky zapas o smysl
existence. Jak naznacuje Frankl ve svém pojednani o spiritualni
nadstavbé mediciny a psychoterapie (Frankl, 1994b, s. 80), v
tomto zapase se muze realizovat vzajemna pomoc od ¢lovéka k

¢loveku. Paul Tournier pro podobny typ pomoci uZival terminu
,médecine de la personne* (medicina osoby) — Frankl, 1994b, s.
80. Prestoze je ¢lovek v moderni medicing 1é¢en na molekularni,
receptorove, bunééné, tkanové i organové tirovni, neni medicina
a péce dostate¢né komplexni, pokud neni téZ pojednana jeho
rovina dusevni a duchovni. To bohuzel v ¢asové i prostoroveé
stisnénych pomérech nemocnic s nizkym personalnim obsazenim
muze byt zavazny problém. Zda se, Ze v paliativni péci, zvlasté
v jeji hospicové podobé, je pro tyto vyssi (v maslowovském
smyslu) trovné péce o ¢loveéka vétsi prostor a je na né vice
pamatovano. Problematice logoterapeutické a existencialni péce
v oSetfovatelstvi a v hospicové pééi bylo v nedavné minulosti
vénovano i nékolik bakalarskych a diplomovych praci (napf.
Sandtner, 2004).

Prace Viktora Frankla i jeho pokracovatelt jsou ojedinélym
dokladem toho, Ze teorie mize vyrust z autentického prozitku
a pres svou primarné¢ fenomenologickou a subjektivni povahu
jednak obstat v konfrontaci s rigidnim prizmatem védy, jednak,
a to zejména, byt téz praktickym nastrojem pro terapeutickou
praci s témi, kdo potfebuji pomoc, oporu a obhajobu - klienty
v paliativni pé¢i, klienty v existen¢ni ¢i noetické tisni, ale téz
klienty psychoterapie, u nichz je v etiopatogenezi onemocnéni
vyrazn¢ zastoupena noogenni slozka.

Zavér

Hledani smyslu zivota je mozné realizovat v kazdém
okamziku. V meznich situacich, ke kterym pozice pacienta
v paliativni péci bezesporu patii, je vSak potieba smyslu
mimotadné silnd. Pokud pacient nema silu ¢i schopnost v dané
situaci smysl nachéazet ¢i jej derivovat z prozitého bohatstvi
svych let zivota, nabizi franklovska logoterapie nékolik velmi
ucinnych opérnych bodl. Realizaci logoterapie v paliativni péci
1 v psychoterapii je mozné pomoci velkému mnozstvi pacientd.
K naplnéni tohoto cile je sice potieba proskolit a vychovat jisté
desitky, ne-li stovky dalSich odbornik z fad sester, 1ékai a
psychologt (srv. SLEA, 2015), v perspektivé uzitku, ktery tato
prace pfinese, je to vSak ukol, ktery je jist¢€ redlny. A zejména —
je to ukol, ktery ma smysl.
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Etické problémy v onkologickom oSetrovatel’stve
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Suhrn

Onkologické ochorenia patria k najpél¢ivej$im zdravotnickym fenoménom sucasnej doby. Stali sa druhou najCastejSou pri¢inou umrti
u dospelych po srdcovo-cievnych ochoreniach a u deti po tirazoch. Ich incidencia zaznamenala prudky narast v priebehu druhej polovice 20.
storocia. Narast poctu vylie¢enych onkologicky chorych prinasa so sebou mnozstvo otazok, ktoré je nevyhnutné poznat, akceptovat’ a adekvatne
riesit’, preto etické principy vyplyvaji nielen zo vSeobecne platnych etickych noriem, ale aj z konkrétnych situacii a ¢inov vzhl'adom na ich
nasledky, ku ktorym vedu. Celostnost’ ponimania jedinca kladie zvySené ndroky na osobnostnu stranku sestry a humanizaciu oSetrovatel'skej
starostlivosti, ktora tvori principidlny zaklad oSetrovatel'skej etiky. Za zéklad etiky v medicine v jej historickom vyvoji povazujeme Hippokratovu
prisahu.

KPucové slova: Etika. Problémy. Onkologia. Onkologické oSetrovatel'stvo.

Summary

Oncological diseases belong to the most pressing medical phenomenon of modern times. They have become the second leading cause of death
in adults for cardio-vascular diseases and in children after accidents. Their incidence recorded a sharp increase during the latter half of the 20th
century. Increase in the number cured cancer patients brings many questions that necessary to know, accept and adequate addressed, therefore the
ethical principles derive not only from the generally applicable ethical standards, but also from specific situations and deeds with regard to their
consequences to which they leading. Integrity understanding of individual puts increased demands on the personality page nurse and humanization
of nursing care, which forms the basis of principle of nursing ethics. The basis for ethics in medicine in its historical development has been the

Hippocratic oath.

Keywords: Ethics. Problems. Oncology. Oncological Nursing.

Uvod

Zakladnym vychodiskom etiky je jedineCnost’ a dostojnost’
Pudského zivota. Chranit’ a resSpektovat’ zakladné I'udské prava,
zvlast Tudskt dostojnost’ patri k etickym povinnostiam sestry.
Ludska dostojnost’ je rozmerom ¢loveka, ktory ma slobodnua volu
a pomocou nej kona. Dostojnost” mézeme chapat’ ako pojem,
vyjadrujuci nasu predstavu o hodnote I'udského jednotlivca, ako
bytost’ rovnopravnu, slobodntl, autonémnu

Text

Ulohy ogetrovatel'skej etiky:

e skamat’ kvalitu vztahov a postoje medzi sestrou
a pacientom/klientom;

e vytycit’ si ziaduce medziludské vztahy;

e formulovat’ povinnosti a zodpovednost’ sestier, stanovit’
mravné normy profesie;

e analyzovat eticky komplikované situdcie a stanovit
ciele a hodnoty danej situdcie;

e Studovat pravidla interpersonalnych vztahov na
pracovisku.

Ciele osetrovatel'skej etiky:

e uplatiiovat humanizmus v medziludskych vztahov
medzi chorym a sestrou, medzi lekarom a sestrami;

e usmernovat’ spravanie a jednanie pri profesionalnych
vykonoch osetrovatel'stva so zamerom porozumiet
¢loveku, pochopit’ tazkosti jeho situacie a podla
moznosti mu pomoct’;

e usilovat sa v hodnym sposobom o uspokojenie
terapeutickych, psychickych, socialnych, kultarnych,
duchovnych potrieb pacientov a klientov (Nemcekova,
2008).

Etika pomaha hl'adat’ a rozliSovat’ za vSetkych okolnosti ¢o je
mravné, ¢o je nemravné. Nasledne podl'a toho jednat’ spravne ¢i
nespravne. V stvislosti s tymto vyvojom sa z pravneho hl'adiska
objavuji nové problémy, ktoré je potrebné riesit’.

Ludska dostojnost’ je chapana ako vnutorna neodinatelna
hodnota, ktora prinalezi kazdému ¢loveku v rovnakej miere, bez
ohl'adu na jeho ¢iny, rasu, kultiru, pohlavie, sexualnu orientaciu,
vek, presvedcenia alebo status v spolo¢nosti. Z tohto dovodu si
kazdy ¢lovek zasltzi, aby sa k nemu pristupovalo s reSpektom,
aby boli chranené jeho prava a zaujmy. Cudska dostojnost’ a jej
ochrana je fundamentalnou hodnotou, ktor pod¢iarkuju viaceré
dokumenty vymedzujuce ludské prava. V medzinarodnom
kontexte je to predovSetkym VSeobecna deklaracia I'udskych
prav a Ustavna zmluva Eurdpskej unie. St to dokumenty, ktoré
su zavdazné aj pre Slovensku republiku. Dostojnost moézeme
chapat’ dvojako, bud’ inherentne alebo kontigentne. Inherentné
vymedzenie ddstojnosti predpoklada, ze dostojnost’ vyplyva zo
samotného I'udského bytia a teda nalezi ¢loveku uz od narodenia.
Kontigentny vyklad dostojnosti ju odvodzuje najma od ur€itych
kvalit ¢loveka, jeho individualna zasluha, spolo¢ensky vykon ¢i
postavenie (Ondriova a kol., 2014). Dostojnost’ teda automaticky
nepatri vSetkym. Podl'a Kutnohorskej (2007) dostojnost’ l'udske;j
osoby spociva v nedotknutelnom prave kazdého. Plati to aj
pre tych, ktori su slabi a su zavisli na druhych 'ud’och. Vediet
zaobchadzat’ s druhym s Gctou moze byt v praxi velmi tazké,
zvlast’ ked’ ide o socialne problémové skupiny. V tejto stvislosti
Munzarova (2005) uvadza, ze ¢Elovek ma svoju inherentnu
dostojnost’ preto, lebo je ¢lovekom. Nemdze ju stratit’ kvoli
ochoreniu. Ludska bytost’ je vZdy ciel'om, a nikdy prostriedkom
k inému cielu. Zaujmy a blaho l'udskej bytosti su nadradené
zédujmom spolocnosti a vedy; ¢loveka je nutné vzdy reSpektovat’
v jeho celosti, vo vSetkych vzajomne prepojenych aspektoch.
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Eticke problémy v onkologickom osetrovatel’stve

V sti¢asnosti vstupila do popredia v komplexnej starostlivosti
aj zavaznost psychologickej problematiky pri oSetrovani
onkologickych pacientov. Rakovina je choroba, ktora ma viacero
foriem s vel'mi rozdielnymi biologickymi a klinickymi prejavmi,
¢o suvisi aj so spravanim tychto chorych, ktoré by mala sestra
poznat. Poznatky z onkoldgie a psychologic by mali sestre
pomoct’ v jej profesii a to z hl'adiska narocnosti onkologickej
prace, jej svedomia a zodpovednosti. Mnoho pacientov
musi dokazat’” so svojou chorobou zit' dlhy ¢as. Mozno teda
konstatovat,, ze chory sa musi naucit’ zit' s rizikami agresivnej
liecby, bolesti ¢i hrozbou recidivy ochorenia. OSetrovat’ pacienta
s uctou k l'udskej dostojnosti je moralnou povinnost'ou sestry,
ako aj vsetkych ostatnych clenov osetrujuceho timu. Preto vo
svojej praci by mali dodrziavat’ tieto zasady:

e reSpektovat’ potrebu sebaucty cloveka, ktora moéze
byt devalvovana prave pre pritomnost zavazného
ochorenia, bolesti a utrpenia, neddstojné podmienky
a submisivne postavenie,

e  zabranovat akejkol'vekdiskrimindciipacienta,bezohl’adu
na vek, pohlavie, etnicki prislusnost, naboZenstvo,
socialne postavenie alebo charakter ochorenia,

e umoziovat prejavy slobodnej vole a volbu
zodpovedné¢ho konania na zéklade ohladuplného,
ale obsiahleho informovania o podstate ochorenia,
diagnostickych, lie¢ebnych a  oSetrovatel'skych
postupoch, ich vyzname pre pacienta, ale aj
o negativnych dosledkoch a predpokladanej prognoéze.
Potrebné je ziskat' informovany suhlas pacienta
s diagnostikou, terapiou, oSetrovanim alebo akceptovat’
ich informované odmietnutie.

Aktualnou sa v tejto situacii javi psychosocialna podpora
chorého za aktivnej ucasti rodinnych prislusnikov, aby
konkrétne psychosocidlne metdody umoznili chorym aktivne
zvladat’ ich strach, zifalstvo, ¢i tzkost. V mnohych pripadoch
je dokazatel'né, ze to, do akej miery chory ¢lovek citi socidlnu
¢i emocionalnu podporu blizkeho okolia, ovplyviiuje to priebeh
ochorenia (Magurova a kol. 2007).

Hlavné telesné, psychické a socialne problémy, ktoré su
spojené s diagn6zou rakoviny a jej lieCbou su:

e hrozba smrti — diagndza ,,rakovina® je stale spajana

s nevyhnutnostou smrti a umieranim, znamena zritenie
doterajsicho zivota chorého a jeho rodiny;

e stratatelesnejnedotknutel’'nosti—pocit,,nezranite'nosti*
je prirodzeny a normalny. Zdravy ¢lovek v zasade nikdy
nemysli na to, Ze by jeho organizmus mohol prestat’
fungovat. Onkologické ochorenie narusi subjektom
ponimany atribut telesnej integrity;

e  strataautondmie—pocit sebaurceniaariadenia vlastného
osudu je v zakladoch otraseny a strateny; chory tape
v zajati autondmie a paternalizmus ponima ako stratus
hodnoty a ddstojnosti seba samého;

e  strata aktivit— vykonavanie beznych aktivit je ¢iastocne
alebo celkom znemoznené, Casto z dovodu deficitu
selfmanazmentu;

e socialna izolacia, strach zo stigmatizacie — zmeny
vobvyklych socialnych vztahoch nazaklade zmenenych
reakcii chorého voci svojmu okoliu a naopak;

e ohrozenie socialnej identity a pocitu vlastnej hodnoty —
sebavedomie, sebahodnotenie a sebaticta st v zakladoch
otrasené (Ktivohlavy, 2002).

Diagnozarakoviny vyvola v kazdom postihnutom existencnti
krizu (pacienti sa stazujl na stratu osobnej kontroly). Dolezitym
momentom zvladania ochorenia je najst vsetky podporné
metody, ktoré by viedli ku znovuziskaniu urcitej kontroly
pacienta nad situaciou, v ktorej sa nachadza (Ondriova a kol.,
2014). U onkologickych pacientov sa sestra stretava s réznou
formou bolesti. Nadorova bolest’ predstavuje heterogénnu
skupinu algickych syndromov, kde mézeme identifikovat’ akatnu
a chronicku bolest’. Mo6ze byt spdsobena onkologickou lie¢bou
(chirurgicka lie¢ba, radioterapia, chemoterapia, diagnostické
zakroky a iné) alebo inym stavom, ktory modZze onkologické
ochorenie sprevadzat. V liecbe nadorovej bolesti sa moze
zéasadne uplatnit’ paliativna protinddorova lieCba a paliativne
chirurgické postupy. Osobitnii pozornost’ zo psychologicko-
etického hladiska predstavuje onkologicka terapia s vyraznym
rizikom subjektivnej straty ludskej dostojnosti. Prikladom
takychto problémov méze byt zvracanie, vypadavanie vlasov,
celkové oslabenie, malatnost’ (Soltes, 2001).

Onkologicka lieCba je Casto sprevadzana depresiami
chorych, uzkostou, napatim. OSetrovanie umierajlicich je pre
sestru fyzicky, ale aj psychicky vel'mi naro¢né. Musi sa zachovat’
individualny charakter a ostat’ ¢o najblizsie osobnosti chorého
¢loveka. Medzi zékladné prava pacienta patri pravo netrpiet’ ani
v terminalnom §tadiu ochorenia. Je na rozhodnuti lekara, aké
odborné postupy uplatni aj ked’ si je vedomy, ze pri terapeuticky
ucinnej davke lieku nemozno vylucit', Ze ich neziaduce G¢inky
mozu trvanie terminalneho stavu skratit’.

Specifickym eticko-pravnym problémom u nevyliegitelne
chorych je eutanazia. Pravne normy nepovol'uji ukonéenie zivota
pri¢inenim inej osoby, aj ked’ si to doty¢ny praje. Lekari su zo
zakona povinni podat’ pravdivé informacie, pokial’ nespdsobia
pacientovi psychicku traumu, ¢o by zhorsilo jeho a jej zdravotny
stav. VSeobecna verzia prav pacientov je modifikovana v ramci
jednotlivych skupin chorych s rovnakou alebo podobnou
diagnozou. V pripade onkologicky chorych je nevyhnutné
re§pektovat’ Deklaraciu prav chorych s rakovinou, ktoru
vyhlasilo Spolo¢enstvo chorych na rakovinu v Londyne v roku
1991. V roku 1999 bol parlamentom rady Eurdpy schvaleny
vyznamny dokument s nazvom Ochrana I'udskych prav a hodnot
(dostojnosti) nevylie€itel'ne chorych a umierajtcich. V roku 2000
bola vyhlasena Parizska charta proti rakovine v nasledujicom
miléniu (Ondriova a kol., 2014).

Sucasna snaha stanovit' a schvalit' prava onkologickych
pacientov je rozhodujica pre uznanie a ochranu hodnoty
a dostojnosti vsetkych postihnutych jednotlivcov na celom svete
(Haskovcova, 2002). V ¢lanku 2 sa uvadza: ,,Stigmatizacia
spojena s rakovinou je vaznou prekazkou na ceste vpred
vrozvinutycharozvojovychkrajinach. Casto spdsobuje nevhodnii
emocionalnu traumu pacientov a ich rodin, diskriminaciu l'udi
snadorovym ochorenim a zaujatost’ voci ich zamestnavaniu alebo
ich zmysluplnému zapojeniu do spolo¢enského zivota, financné
utrapy a strata produktivity postihnutych, zli komunikaciu
a nedostato¢né vzdelavanie verejnosti.

Rakovina je zavazné ochorenie, s ktorym je nutné a mozné
naucit’ sa zit'. Kazdy kto bojuje s onkologickym ochorenim, je
v tazkej situacii a zakladny eticky imperativ znie: ,,nikto nesmie
byt ponechany viest’ tento boj sam* (Kutnohorska, 2007). V
poslednom obdobi sa zdravotnicki pracovnici ¢asto dostavaju do
situdcii, ktoré st najt'azsie nielen pre pacienta a jeho pribuznych.
Takato situacia nastava vtedy, ked” pacienta treba oboznamit s
jeho ochorenim, vel'mi t'azko liecitelnym alebo nevyliecitelnym.
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Hudakova, Z., Zieba, H. R.
Etické problémy v onkologickom osetrovatel’stve

Predpokladom jej tuspesného zvladnutia v praxi si nielen
odborné poznatky o psycholdgii chorych vSeobecne a poznanie
konkrétneho pacienta, ale najmé isté osobnostné amoralne kvality,
ktoré sa prejavuju v zlozitej situdcii okrem iného schopnost'ou
empatie a dobrymi komunikacnymi schopnost’ami.

Prijatic oznamovanej diagnézy je najt'az$im obdobim a zo
psychologického hladiska zasadnym obdobim ako d’alej pacient
zvladne liecbu a ako bude na fiu reagovat. Podl'a Charty prav
pacienta v Slovenskej republike ma pacient pravo byt jemu
zrozumitelnym spdsobom informovany o svojom zdravotnom
stave, vratane povahy ochorenia a potrebnych zdravotnych
vykonoch, na poziadanie aj pisomnou formou. V pripade
maloletych pacientov alebo pacientov pozbavenych spdsobilosti
na pravne ukony, pripadne s obmedzenou spdsobilostou na
pravne ukony je potrebné zvolit vhodnu formu informacie
a informovat’ zdkonného zastupcu. Po druhej svetovej vojne sa
davala prednost’ stratégii milosrdnej 1zi. Lekari boli presvedcenti,
ze je vhodné nepovedat’ pacientovi o jeho zdvaznom ochoreni,
najma vtedy, ked’ sa o¢akava naplnenie nepriaznivej prognozy v
kratkej dobe. Tento problém je aktualny najma v starostlivosti o
onkologicky chorych a vSade tam, kde pravda moze pacientovi
ublizit’.

V priebehu Sest'desiatych rokov minulého storocia prislo v
troch zakladnych oblastiach k vyznamnym zmenam. Pokroky v
medicine umoziuju pravom predpokladat’, Ze maligne ochorenie
mozno zastavit’ alebo proces spomalit’ a nazeranie na situaciu
pacientov sa zmenilo. Vel'a odbornikov venovalo svoju pozornost’
psychickému prezivaniu pacientov. Nepovedanie diagnozy je
pre pacienta vyznamnym signalom, ze ide o zavaznu chorobu.
O spolocenskej dohode na tému pravdy nerozhoduji vyhradne
lekari, ale aj zna¢nou mierou pacienti a laicka verejnost’. Tieto
dovody viedli postupne k zmene spolo¢enského konsenzu a
odborna i laicka verejnost’ sa zacala priklanat’ k pravde ako k
dominantnej stratégii.

Informacie o zdravotnom stave pacienta zasadne poskytuje
lekar. Vztahuje sa to aj na informacie tykajuce sa diagnozy,
vySetreni a prognozy. Sestra zohrava pri informovani pacienta
dolezitt ulohu, pretoze s nim travi viac ¢asu ako lekar. Pacienti
sa na nu ¢asto obracaju, aby im vysvetlila r6zne nejasnosti. Ide o
prirodzeny prejav dovery. Z jej strany je eticky i psychologicky
spravne vzdy pozorne vypocut a v ramci svojej kompetencie
na ne odpovedat. Prednostné pravo na zrozumitel'ni a uplnu
informéaciu méa pacient. Dal§im osobam bez vyslovného sthlasu
pacienta sa informacie nepodavaji (Ondriova a kol. 2014).

Zdravotnicki pracovnici su pri vykone svojho povolania
zaviazani povinnou mlc¢anlivostou. Jej poruSenie svedéi o
nedostato¢nej profesionalite a neetickosti sestry. Pacient ma
pravo na Uplnu a pravdivi informaciu. Sestra v ramci svojej
kompetencie ma etick(l povinnost’ tito pravdivi informaciu
poskytnit. Ak nemoze povedat’ pravdu, radsej by mala micat
alebo sa vhodnym spdsobom vyhnut a poziadat’ lekara, aby
informaciu poskytol on. NajzavaznejSou chybou u nas je stale
eSte ,milosrdnd loz“ servirovana inteligentnému pacientovi
velakrat trapnym a ponizujucim spdsobom. Druhym extrémom
je naopak nevhodne povedana pravda. Teda otazka povedat’ ¢i
nepovedat’ pravdu sa meni na otazku komu, kedy, kde, ako a ¢o
povedat’.

Zaver

Eticky pristup znamena akceptovat’ pacienta takého, aky
je, takého, aky sa nam javi. ReSpektovat’ pacienta so vSetkymi
jeho zmenami v chorobe, nezlahcovat’ jeho t'azkosti, vypocut
jeho nazor, respektovat’ jeho podelenie sa s predchadzajiicimi
skusenostami. Profesionalita oSetrovatel'skej starostlivosti
je vyjadrena v Etickom kodexe sestry ICN, ktory stanovila
medzindrodna rada sestier. Ucta k ¢loveku zahfia uctu
k jednotlivcovi ako k niekomu, kto zdiel’a ten isty osud ako my.
Sestra musi mat’ vypracovany model tcty k 'ud'om. To znamena,
7ze sa na pacienta/klienta pozera ako na nositela urcitych
Pudskych vlastnosti, ktoré si vyzaduji nasu uctu. ReSpektovanie
moralnych hodndt a noriem pri o$etrovani pacienta je stavovskou
ctou sestry.
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Hodnotenie kompetencii na uspokojovanie spiritualnych potrieb z aspektu
zdravotnickych pracovnikov
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Sihrn

Zistovali sme ako zdravotnicki pracovnici hodnotia svoje kompetencie na uspokojovanie spiritudlnych potrieb, porovnali sme odpovede
respondentov a zistili rozdiely v hodnoteni. Vyskumnu vzorku tvorilo 447 respondentov (sestier a zdravotnickych pracovnikov). Pouzili sme

metddu anonymného dotaznika. Vysledky boli spracované Statisticky.

Zistili, ze podla odpovedi priemer skore v jednotlivych doménach od 4,48322 do 3,0865, o sved¢i o dobrych az vysokych kompetenciach
sestier a zdravotnickych pracovnikov na poskytovanie spiritudlnej starostlivosti a vyznamnu Statisticka signifikanciu v hodnoteni v jednotlivych

doménach podl'a pohlavia, veku, vzdelania, praxe a vierovyznania.

Navrhujeme kontinualne si zvy$ovat a dopliat’ vedomosti i¢astou na seminaroch a §koleniach tykajucich sa problematiky spirituélnych potrieb
a aktualnych trendov ich uspokojovania. Pre hlbsie a lepSie poznanie zabezpecit’ kontakt s duchovnym, kitazom. Oslovit’ veducich manazmentu
oddeleni a nemocnic a navrhnat’ im zvazit' financovanie kurzov sprevddzania zomierajuceho pre sestry a inych zdravotnickych pracovnikov.

Zvyraziiovat vyznam pastoracnej starostlivosti.

KPucové slova: Starostlivost’ o zomierajtcich. Spiritualita. Spiritualna starostlivost’. Spiritualne potreby. Kompetencia.

Summary

We investigateed how poeple providing health care evaluate their competencies in satisfying spiritual needs, we compared answers of
respondents and found differencies in assessment. Investigated sample contained 447 respondents (nurses and health workers). We used a method

of anonymous survey. Results were statistically processed.

Based on answers we found that average result in particular domains are from 4.48322 to 3.0865. That indicales good even high competencies
of nurses and people working in health care for the provision of spiritual care and a notable statistical significance in assessment of particular

domains according to gender, age, education experience and religion.

We suggest continual education, participation in seminars and trainings focused on spiritual care topics and current trends in their satisfying.
The contact with priest for deeper and better understaning. Adressing management of hospitals and proposing to thing of financcial support for
courses accompanying of the dying for nurses and other people working in health care. Increase the importance of ecclesiastical care.

Keywords: Care for Dying. Spirituality. Spiritual Care. Spiritual Needs. Competency.

Clanok bol napisany v ramci projektu KEGA &. 034KU-
4/2013 s nazvom: ,,Uspokojovanie spiritudlnych potrieb
zomierajucich pacientov z pohl'adu pracovnikov v zdravotnictve
z hladiska praxe®.

Uvod

Starostlivost’ 0 zomierajuceho ¢loveka je vel'mi zodpovedna
a naro¢na. Proces umierania znamena dekompenzaciu, postupné
slabnutie a emocionalne trapenie. Otazky smrti sprevadzaju
T'udstvo pocas celej jeho histdrie a ¢lovek ako jedina Ziva bytost’
si uvedomuje svoju smrtelnost’, ktorti sprevadza uzkost’, strach a
neistota. V minulosti bola smrt’ chapana ako sucast’ prirodzeného
zivota, ale postupne sa zacali postoje k smrti menit’. V priebehu
zomierania je najdolezitej$ia kvalitnd opatera, I'udsky pristup s
pocitom solidarity a poskytnutie primerane mozného komfortu
(O’Connor, 2005).

V Pokynoch pre starostlivost’ o umierajucich, ktoré vydala
$vajCiarska Akadémia lekarskych vied sa hovori: ,,Umierajici je
chory alebo raneny ¢lovek, u ktorého lekar na zéklade viacerych
klinickych znakov dospeje k presvedCeniu, ze choroba je
nezvratna alebo traumatické poSkodenie prebicha infaustne
a smrt’ nastane v kratkom case” (Blumenthal-Barby a kol.,
1988).

Kazdy ¢lovek ma pravo na dostojny zivot a dostojnti smrt’,
preto hlavnou povinnostou v oblasti starostlivosti o tazko
chorych a zomierajucich je pomoc a zmiernenie bolesti, pripadne
inych neprijemnych symptémov ochorenia, az kym nenastane

smrt’. V tejto suvislosti sa natiska otdzka, do akej miery je
vhodné v priebehu ochoreni v terminalnom stadiu zasahovat
tak, aby sme nezat’azili pacienta traumatologickou lie¢bou viac
ako samotné ochorenie. Tieto predpoklady vytvaraju priestor pre
poskytovanie holistickej oSetrovatel'skej starostlivosti o t'azko
chorych pacientov v termindlnom $tadiu. Holisticka filozofia
sa zaobera celkom a celostnost'ou. Ide o celistvy pristup a také
chéapanie, ktoré¢ zahriiuje vSetky pohlady na l'udsku bytost’.
Zahriiuje: medicinu, oSetrovatel’stvo, hospic, fyzioterapiu, (BIO),
socialnu starostlivost’, socialne sluzby a pracovnikov (SOCIO),
pastoralnu starostlivost, religiozne problémy (SPIRITUO),
psychologiu, liecbu zamestndvanim a potrebné pribuzné
discipliny (PSYCHO). Taziskom préce paliativnej starostlivosti
je aj psychosocialna starostlivost’ a krizové intervencie (Werny,
2006).

Spiritualna starostlivost’

Podl'a vyhlasenia organizacie WHO z roku 1990 je
spiritualna starostlivost’ definovana takto: ,,Spiritudlne aspekty
starostlivosti o pacientov st také stranky I'udského Zivota, ktoré
sa nejakym sposobom vztahuju k zazitkom presahujucim
zmyslovy fenomén. Nie su rovnaké ako nabozenské zazitky
napriek tomu, Ze pre mnoho l'udi je nabozenstvo vyjadrenim
ich spirituality. Na spiritualny rozmer 'udského zivota mozeme
pozerat’ ako na nieco, ¢o prepojuje fyzické, psychologické a
socialne zlozky Zivota jedinca. Casto sa spiritualita chape ako
zaoberanie sa zmyslom a G¢elom Zivota a pre I'udi na sklonku
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Kopacikova, M.

Hodnotenie kompetencii na uspokojovanie spiritualnych potrieb z aspektu zdravotnickych pracovnikov

zivota je bezne spojované s potrebou odpustenia, zmierenia a
potvrdenim ich hodnoty a uzito¢nosti* (Kalvinska, 2007,s. 13). V
suvislosti so zmysluplnostou Zivota Ktivohlavy (2006) uvadza,
ze nabozenstvo je vSeludskym javom, nabozenské myslenie
sa v priebehu zivota ¢loveka vyvija a nabozZenstvo pontika
¢loveku nielen jeden, ale cely subor vzajomne spitych cielov.
V teologii sa spiritualita povazuje za osobny a spontanny prejav
duchovného Zivota, ktory suvisi s Bozim pdsobenim, pdsobenim
Ducha Svétého. Viera umoziuje jednotlivcovi videnie sveta v
SirSich a hlbsich suvislostiach, predpoklada pozitivne vyustenie
krizovej situacie, najdenie zmyslu i v utrpeni, zamerani na vyssiu
moc v boji s tazkost’ami (Drotarova, E., Drotarova, L., 2003).
Predmetom spiritudlnej starostlivosti je kriza viery, kriza
sukromia, kriza 'udskej dostojnosti, kriza pocitu potrebnosti a
seberealizacie, kriza sebaticty, kriza lasky a pocitu prislusnosti,
kriza bezpecia a istoty (Jonczy, 2010).

Duchovna starostlivost’ by mala byt planovana ako ostatné
intervencie. Dolezitym predpokladom spiritudlnej starostlivosti
su kvalitné medzil'udské vztahy. Pre prax su dolezité nasledujuce
principy:

e otvorenost’ a nadSenie ¢lenov timu,

*  vzajomna podpora, atmosféra dovery,

* duchovna starostlivost’ je sicastou vsetkych ¢innosti

vykonavanych u pacienta,

*  duchovna starostlivost’ si vyzaduje hodnotenie sucasnej

situacie pacienta,

* intervenciami podporujeme vztahy, ktoré maju pre

zomierajuceho vyznam,

»  sebareflexiou si uvedomit’ vlastné duchovné potreby a

zaroven potreby umierajiceho,

* neustale sa vzdelavat'.

Poradie potrieb sa pocas ochorenia meni, ak na zaciatku
choroby dominovali potreby biologické, na konci sa do
popredia dostavaju prave potreby spiritualne (SvatoSova, 2008).
Uspokojenie tychto potrieb je dolezitym zdrojom vyrovnavania
sa so Zivotnymi neistotami. Duchovné potreby mézeme rozdelit’
do troch zakladnych oblasti a to:

* potreby suvisiace s vedomim seba (potreba nadeje,

lasky, ciel'u a zmyslu Zivota a pod.),

* potreby suvisiace s inymi (potreba odpustenia,
vyrovnania so stratou lasky, reSpektovania okolim a
pod.),

* potreby suvisiace s absolutnom (potreba istoty

existencie Boha, viery a pod.).

Je nevyhnutné si tieto potreby v§imat’ a umoznit’ chorému
zverit svoje potreby spravnej duchovnej osobe (Kelnarova,
2007). Anamnestické tidaje o duchovnych presved¢eniach ako
sucast’ celkovej anamnézy mozno najlepSie ziskat na konci
celkového posudenia alebo po psychosocialnom posudeni.
Treba mat na paméti, ze kazdy ¢lovek ma pravo na svoje
vlastné hodnoty a nazory a ma pravo nehovorit’ o nich, ani ich
neodhalovat’ pred druhymi. Klinické hodnotenie duchovnych
aspektov pacienta je orientované na identifikaciu narusenej alebo
nefunkénej spirituality, ktorej dovody suvisia so sebaobrazom
a sebahodnotenim ¢loveka. Pre zistenie spiritualnych potrieb
pacienta je potrebné, aby sestra/zdravotnicky pracovnik mala
dlhodoby kontakt s pacientom a vytvorila si vztah dovery medzi
nou a pacientom. Uspokojovanie duchovnych a spiritudlnych
potrieb je zamerané predovsetkym na reSpektovanie nabozenskej

slobody poskytnutim moznosti zucastiiovat’ sa na nabozenskych
ukonoch. Uspokojit’ spiritudlne potreby zomierajucich dokaze
iba kompetentny zdravotnicky pracovnik. Kompetencia sa chape
ako konkrétna schopnost’, sposobilost’, ktord v sebe zahriiuje
uréitu uroven poznania daného jednotlivca (Chalupova, 2010).
Kompetencie sestier a porodnych asistentick v Slovenskej
republike legislativne upravuje Vyhlaska MZ SR 364/2005 Z.
z., podl'a ktorej je rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej
sestrou a pdrodnou asistentkou vymedzeny v troch oblastiach
— rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou, poérodnou
asistentkou samostatne; na zaklade indikacie lekara a rozsah
osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou, podrodnou
asistentkou v spolupraci s lekarom. Kompetencie moéZeme
chapat’ ako prienik vedomosti, zru¢nosti a postojov (Smith,
2012). Schopnost’ byt sposobilym zavisi od spravneho ocenenia
situacie a od schopnosti implementovat’ vedomosti a schopnosti
v spravnom ¢ase a spravnym sposobom.

Metody

V ramci vyskumnej tilohy projektu KEGA na FZ Katolickej
univerzity v RuZomberku sme sa Ciastkovo zaoberali aj
problematikou ako sestry a ini zdravotnicki pracovnici hodnotia
svoje kompetencie na uspokojovanie spiritudlnych potrieb
chorych. Ciel'om bolo zistit’ ako zdravotnicki pracovnici hodnotia
svoje kompetencie na uspokojovanie spiritudlnych potrieb,
porovnat’ odpovede respondentov, zistit’ rozdiely v hodnoteni.

Vyskum bol realizovany v rokoch 2014 — 2015. Na zaklade
stanovenych cielov sme si zvolili empirickll metédu zberu
informacii — dotaznik The Spiritual Care Competence Scale
(SCCS), ktora umoznila objektivne priblizit’ realitu skimaného
ukazovatel'a. Dotaznik bol anonymny a vyplneny na zaklade
dobrovol'nosti. Distribuovany online prostrednictvom odkazov
na jednom webovom portaly na Slovensku a na jednom v Ceskej
republike.

Zistené vysledky sme spracovali do sumdarnej tabulky v
programe MS Excel 7.0 a urobili sme triedenie prvého stupna.
V ramci analyzy Gdajov vyskumu sme v prvom kroku spracovali
ziskané tdaje metddou jednorozmernej deskriptivnej Statistiky
(one way ANOVA). Po triedeni sme vypocitali absolutnu
a relativnu pocetnost’ a vytvorili sme tabulky pocetnosti
sledovanych znakov. Na Statistické spracovanie sme pouzili
induktivnu Statistiku. Na dalSie spracovanie nazbieranych
Statistickych dajov a ich nasledné pouzitie pri overovani
boli pouzité¢ d’alSie Statistické metddy ako: analyza rozptylu,
korelacie, multi rozsahova analyza, t - Statisticky test, ANOVA.
Pre samotny vypocet a prezenticiu vysledkov bol v praci
pouzity Statisticky program Statistica vo verzii X. Vysledky sme
prezentovali slovne, matematicky a v tabul’kach.

Vysledky

Skumany subor tvorilo 447 respondentov (sestier a
zdravotnickych pracovnikov), ktori v Case realizacie vyskumu
poskytovali starostlivost’ chorym v institualizovanej zdravotne;j
starostlivosti a boli schopni samostatne vyplnit dotaznik.
Vysledok vyskumu kopiruje stav sucasného zamestnaneckého
rozloZenie v zdravotnictve podla pohlavia. Z celkového poétu
respondentov v sledovanom stibore najvacsie zastipenie v poéte
400 (89,49 %) mala skupinu respondentov Zenského pohlavia.
Muzského pohlavia bolo 47 (10,49 %) respondentov.
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Najvacsie zastupenie 183 (40,49 %) mali sestry a
zdravotnicki pracovnici vo vekovej kategorii 35-44 rokov,
23,94 % (107) sestier a zdravotnickych pracovnikov bolo vo
vekovej kategorii 25-34 rokov. Vo vekovej kategorii od 45-
54 rokov bolo 105 (23,49 %) a vo vekovej kategorii 55-64 32
(7,16 %) sestier a zdravotnickych pracovnikov. Vek menej ako 20
rokov udalo 20 (4,47 %) sestier a zdravotnickych pracovnikov.

Na zaklade vysledkov prezentujeme $truktiru respondentov
podla pracovnej pozicie (vzdelania). Z celkového poctu
respondentov bolo 84,34 % (377) sestier. Ostatni zdravotnicki
pracovnici v sledovanom subore predstavovali 15,66 % (70),
z nich najvicSie zastQpenie mali zdravotnicki zachranari
6,26 % (28). Poziciu zdravotnicky asistent udalo 14 (3,13 %)
respondentov, porodna asistentka 10 (2,24 %) respondentov,
sanitar 7 (1,57 %) respondentov a pracovnu poziciu lekar
udali 3 (0,67 %) respondentov. Iné vzdelanie udalo 8 (1,79 %)
respondentov.

Najvacésiu vzorku 144 (32,21 %) respondentov tvorili sestry
azdravotnicki pracovnici s praxou od 10-21 rokov, 25,73 % (115)
sestier a zdravotnickych pracovnikov pracuje v zdravotnictve
od 22 do 31 rokov. Dizku praxe od 5 do 9 rokov udalo 69
(15,44 %) respondentov a 13,42 % (60) sestier a zdravotnickych
pracovnikov pracuje menej ako 5 rokov. NajmensSie zastipenie
v stibore 13,20 % (59) mali sestry a zdravotnicki pracovnici s
dizkou praxe viac ako 31 rokov.

Na oddeleniach akutnej zdravotnej starostlivosti (JIS,
ARO,....) pracuje 54,14 % (242) respondentov a na Standardnych
osetrovacich jednotkach 45,86 % (205) respondentov.

Z celého sledovaného suboru 447 respondentov odpovedalo
342 (76,51 %), ze su veriaci, 49 (10,96 %) je bez vyznania.
Na otazku nechcelo odpovedat’ 35 (7,83 %) respondentov. Za
ateistov sa povazuje 16 (3,58 %) respondentov a za agnostikov 5
(1,12 %) respondentov.

Tabul’ka 1 Hodnotenie kompetencii

skore SD variacné variatné | rozptyl | absolutna | SD mediin
priemer rozpitie rozpitie

4,48322 4,75 5 1 0,46 0,46511 0,68 4,75
4,5 5 5 1 0,55 0,51902 0,74 5
3,64057 3,66667 5 1 0,77 0,71753 0,88 3,66667
3,83893 4 5 1 0,73 0,6925 0,85 4
3,60477 3,66667 5 1 0,80 0,73545 0,9 | 3,66667
3,0865 3,12658 5 1 1,10 0,86707 1,05 3,16667

Legenda: a- postoj k pacientovej spiritualite, b- komunikécia, c- posudenie a implementécia spiritudlnej starostlivosti, d- ziadost’ o
suhlas, e- osobna podpora a rady pacientovi, f- profesionalizacia a zvySovanie kvality starostlivosti o spiritualitu

V komunikacii s pacientom maju sestry a zdravotnicki
pracovnici najvyssie kompetencie, comu zodpoveda aj priemer
skore v tejto doméne 4,5. Median skiimaného suboru bol 5
(Gplne suhlasim). Zistovali sme, ¢i vedia sestry a zdravotnicki
pracovnici aktivne poctvat pacientov ,zivotny pribeh” vo
vzt'ahu k ich ochoreniu/ handicapu a maju akceptacny postoj
v rozpravani sa s pacientom (obavy, sucit, in§pirovanie dovery,
empatia, senzitivnost’, tprimnost’ a osobnost’). V. doméne ,,postoj
k pacientovej spiritualite sme zistili priemer skoére 4,48322,
¢o sved¢éi o vysokych kompetencidch sestier a zdravotnickych
pracovnikov na poskytovanie spiritudlnej starostlivosti. Zistovali
sme, ¢i bez predsudkov preukazuju reSpekt pacientovmu
spiritudlnemu / nabozenskému presvedceniu bez ohladu na
jeho spiritualne / ndbozenské pozadie, st otvoreni pacientovej
spiritualite / nabozenstvu, aj ked’ je odliSna od ich, nesnazia sa
nutit’ svoje spiritudlne / nabozenské presvedcenie pacientovi a
su si vedomi svojich osobnych obmedzeni, ak ide o pacientove
spiritudlne / nabozenské presvedéenie. Median skimaného
suboru bol 4,75 (suhlasim / uplne suhlasim).

V nasledujicej doméne ,,ziadost’ o suhlas“ nas zaujimalo,
¢i moZu sestry a zdravotnicki pracovnici priradit’ starostlivost’ o
duchovné potreby pacienta inému poskytovatel'ovi starostlivosti
a ¢i mu mozu v€asnym a ucinnym spésobom referovat’ o inom
poskytovatel'ovi starostlivosti. Priemer skore v tejto doméne bol
3,83893. Median skimaného suboru bol 4 (sthlasim).

V ramci domény ,,postidenie a implementacia spiritudlnej

starostlivosti® sme zist'ovali, ¢i sestry a zdravotnicki pracovnici
zistuju ustne, alebo pisomne pacientove spiritudlne potreby,
mozu prispdsobit’ starostlivost’ o duchovné potreby / problémy
pacienta po konzulticii s pacientom, cez multidisciplinarnu
konzultaciu, zaznamenavat  oSetrovatel'ské komponenty
spiritualnej starostlivosti v oSetrovatel'skom plane, pisomne a
ustne zaznamenavat’ fungovanie pacientovej spirituality. Priemer
skore v tejto doméne je 3,64057 a median skiimaného stiboru
3,66667 (suhlasim).

Priemer skore v tejto doméne ,,0sobnd podpora a rady
pacientovi® bol 3,60477. Zaujimalo nas, Ci sestry a zdravotnicki
pracovnici vedia poskytnut’ pacientovi spiritudlnu starostlivost’,
ohodnotit’ spiritudlnu starostlivost, ktora je poskytovana s
konzultaciami s pacientom a v multidisciplinarnom time,
dat’ pacientovi informacie o spiritudlnom vybaveni v ramci
institucionalizovanej starostlivosti, pomoct pacientovi pri
pokracovanim v jeho dennych spiritudlnych praktikach,
zucastnit’ sa pacientovej spirituality v ramci dennej starostlivosti
a referovat’ ¢lenom pacientovej rodiny o spiritudlnom poradcovi,
ked’ sa pytaju, alebo ked’ vyjadruju potrebu spirituality. Median
skimaného suboru bol 3,66667 (stihlasim).

Najmens$ie kompetencie na poskytovanie spiritualnej
starostlivosti sme zistili v doméne ,profesionalizicia a
zvySovanie kvality starostlivosti o spiritualitu®. Priemer skore
v tejto doméne bol 3,0865 a medidn skiimaného suboru 3,16667
(skor suhlasim ako suhlasim).
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Hodnotenie kompetencii na uspokojovanie spiritualnych potrieb z aspektu zdravotnickych pracovnikov

Zistovali sme, ¢i sestry a zdravotnicki pracovnici v ramci
oddelenia, mozu prispiet k zabezpeCeniu kvality v oblasti
spiritualnej starostlivosti, prispiet k profesionalnemu vyvoji
v oblasti spiritudlnej starostlivosti, identifikovat problémy
suvisiace so spiritualnou starostlivostouna timovych stretnutiach,
koucovat d’alsich pracovnikov v oblasti poskytovania spiritualne;j
starostlivosti, vytvarat politické odporucania tykajuce sa
aspektov spiritualnej starostlivosti na riadenie oddelenia a
implementovat’ projekty na zlepSenie spiritualnej starostlivosti
na oddeleni. (tab. 1)

Tabul’ka 2 Vztah skore ku kategorizacnym polozkam

@

2 o < % N

= Q 2 g >

s > z > 3

- = 5

>
Skore A *% * - - -
Skoére B ok * - *k -
Sko’re C kk k% * kk -
Skore D ** * - - -
Sk(’)re E sk * * * sk
Skore F - - - * *

Legenda:
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Skoérevdoméne,,postoj k pacientovej spiritualite*avdoméne
»ziadost’ o suhlas“ vykazuje signifikantne vyznamny vztah k
pohlaviu a k veku respondentov. V doméne ,.komunikacia“ sme
zistilisignifikantnevyznamnyvztahkukategorizacnympolozkdm
pohlavie, vek a prax. Na zdklade vysledkov konStatujeme, ze v
doméne ,,postidenie a implementacia spiritualnej starostlivosti*
sme zistili vyznamnu signifikanciu k pohlaviu, veku, povolaniu
a praxi respondentov. Ku vSetkym kategorizacnym polozkam v
doméne ,,0sobna podpora a rady pacientovi“ vykazovalo skoére
Statisticky vyznamny vztah. V doméne ,,profesionalizicia
a zvySovanie kvality starostlivosti o spiritualitu® sme zistili
sinifikantné skore vzt'ahu na zaklade odpovedi respondentov v
suvislosti s praxou a vierovyznanim. Vo vSetkych ostatnych sme
zistili rdznorodé nesignifikantné vysledky. (tab. 2)

Diskusia

Starostlivost o zomierajuceho pacienta prekonala v
poslednom obdobi vel'ké zmeny, ktoré reSpektuju prirodzené
potreby pacientov, medzi ktoré patria aj spiritudlne potreby.
Je samozrejme naSou oSetrovatel'skou snahou ako i l'udskou,
aby sme tieto problémy v dusevnej sfére, z nasho hladiska
videné ako neziaduce poruchy, zmiernili, dokonca im predisli.
Kvalitna starostlivost’ sa nezaobide bez komplexného vnimania
a uspokojovania potrieb chorého ¢loveka a jeho rodiny. Umenie
sprevadzat’ znamena bezpodmieneéné uplatiiovanie holistického
pristupu k chorému.

Hlavnym cielom vyskumu bolo zistit' ako zdravotnicki
pracovnici hodnotia svoje kompetencie na uspokojovanie
spiritualnych potrieb pacientov a zistit' rozdiely v hodnoteni
kompetencii podla pohlavia, veku, vzdelania, praxe a
vierovyznania respondentov. Polozky dotaznika sme rozdelili
do Siestich domén. V jednotlivych doménach sme zistili
priemer skore od 4,48322 do 3,0865, ¢o sved¢i o dobrych az
vysokych kompetenciach sestier a zdravotnickych pracovnikov
na poskytovanie spiritualnej starostlivosti (pozri tab. 1).
Zistili sme vyznamnu Statistick signifikanciu v hodnoteni v
jednotlivych doménach podl'a pohlavia, veku, vzdelania, praxe
a vierovyznania (tab. 2). V postoji k pacientovej spiritualite
signifikantne vyznamné bolo hodnotenie respondentov podla
veku a pohlavia. Podl'a Charty 'udskych prav (1948) ¢lanok 18
ma kazdy pravo na slobodu myslenia, svedomia a nabozenstva.
Nemusia suhlasit’ s hodnotami a spiritualitou pacienta, ale
musia ju re$pektovat’, nemdézu obmedzovat jeho slobodu. Svoje
kompetencie v komunikacii hodnotili rozdielne respondenti
podla pohlavia, veku a dizky praxe. V praci pomahajucich
profesii je efektivna komunikacia taka, ktora ma jasne stanovené
ciele a v konecnom vysledku umozni pochopenie problémov
pacienta, pripadne ich vyrieSenie spolo¢nou aktivitou. Umoziuje
spolo¢né rozhodovanie a smerovanie dalSich diagnostickych
a terapeutickych intervencii. Navodzuje vztah dovery medzi
poskytovatel'om pomoci a jej ziadatel'om / klientom (Pokorna,
2008). Signifikantné rozdiely v urovni hodnotenia posudenie
a implementacia spiritudlnej starostlivosti sme zistili podla
pohlavia, veku, povolania a praxe respondentov. Spravne a
efektivne uspokojovanie duchovnych potrieb znamena pre
pacienta vel'ka pomoc. Umierajuci ¢lovek naplneny duchovnymi
potrebami a vyrieSenou spiritualitou je vyrovnany a ma sebe
vnutorny pokoj, nema konflikty s okolim, vie prijat’ svoju bolest’
a utrpenie, je vyrovnany zo smrtou, vyzaruje z neho harmonia
a nadej (Malikova, 2011). Pacient je zapojeny do procesu lieCby
a oSetrujuci personal sa snazi o to, aby mal zomierajuci vacsiu
moznost vol'by a rozhodovania (Matzo, Sherman, 2006). Ked’
potrebuje pacient k vyrieSeniu svojich vnutornych zalezitosti
vytvorit podmienky a sam toho nie je schopny, musime mu
pomdct’. Statisticky vyznamne hodnotili svoje kompetencie
respondenti podla pohlavia, veku a praxe. Privolat’ toho, koho
potrebuje - raz st to jeho najblizsi, inokedy duchovny alebo
psycholog. MozZe sa stat’, Ze sa dostaneme do situacie, kedy
uz bude neskoro a my budeme jedini svedkovia pacientovej
duchovnej tiesne, strachu a hrézy z konca (SvatoSova, 2012).
Statisticky vyznamné rozdiely v hodnoteni svojich kompetencii
v ramci osobnej podpory a rad pacientovi sme zistili pri
porovnani odpovedi respondentov podla pohlavia, povolania,
praxe a vierovyznania. V oblasti profesionalizacie a zvySovanie
kvality starostlivosti o spiritualitu sme ziskali vyznamne
Statisticky signifikantné hodnotenie u respondentov podla dizky
praxe, vierovyznania. O zabezpecenie a naplnenie duchovnych
potrieb sa stara hlavne kiaz. Sprevadzajiici knaz poméaha svojou
pritomnostou a pocivanim. Sam odzrkadluje hodnoty, ktoré
uznava vo svojom zivote (Hatokova a kol., 2009).

Zaver

Kwvalitna starostlivost sa nezaobide bez komplexného
vnimania a uspokojovania potrieb zomierajiceho cloveka
a jeho rodiny. Uspokojovanie duchovnych potrieb slizi na
redukciu existencialnej tzkosti, je zdrojom vyrovnavania sa s
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neistotami v zZivote. Spiritudlna starostlivost musi byt ovela
vedomejSou a ti¢elnejSou ¢ast'ou role Sirokého timu starostlivosti
(Faull et al., 2012). Pre zvySovanie kompetencii sestier a
zdravotnickych pracovnikov na poskytovanie spiritudlnej
starostlivosti je potrebné kontinualne si zvySovat a dopliat
vedomosti ucastou na seminaroch a Skoleniach tykajucich
sa problematiky spiritudlnych potrieb a aktudlnych trendov
ich uspokojovania. Pre hlbSie a lepSie poznanie zabezpeéit
kontakt s duchovnym, kitazom. Oslovit’ vedicich manazmentu
oddeleni a nemocnic a navrhnit’ im zvazit' financovanie kurzov
sprevadzania zomierajucich pre sestry a inych zdravotnickych
pracovnikov. Zvyraziiovat' vyznam pastoracnej starostlivosti,
ktor vykonavaju duchovni prichadzajlici externe za pacientami
na ich pozvanie alebo nemocni¢ni duchovni, knazi, ktori su
sucast’ou zdravotnickeho timu.
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Spiritudlny rozmer komunikacie ako vyznamny Cinitel’
zvladania bolesti a strachu

Peter Slovak

Fakulta socidlonych vied, UCM Trnava

Suhrn

Objasnit’ vyznam a potrebu komunikécie spiritudlneho rozmeru pre prijatie a zvladnutie bolesti a strachu je vel'mi zlozité. Stotoziiujeme sa
a prirovnavame to k vyroku velkého filozofa sv. Augustina o Case. ,,Ak sa ma nik nepyta na ¢as, viem ho objasnit’ a zdévodnit’, ak vS§ak mam
tento pojem vysvetlit’ niekomu, mam s tym problém®. Rovnako je to aj s so spiritudlnym rozmerom komunikdacie, sami citime, ze v kazdom
z nas je nevyjadrend tizba po duchovnom naplneni dialégu prave v tazkych Zivotnych situdciach, avSak ak mame vyjadrit’ tito potrebu casto
to nedokdzeme. Stava sa tak, Ze namiesto toho akcentuji u nés strach, obavy, konflikty a neporozumenie. A staci tak malo, aby bol k dispozicii
profesional, ktory dokéaze prijat’ ¢loveka ako bio-psycho- sociadlnu a zaroven spiritudlnu bytost’.

KPucové slova: Bolest. Duchovny. Komunikacia. Strach.

Summary

Clarify the meaning of communication and the need for spiritual dimension for the adoption and management of pain and fear is very difficult.
We agree and comparing it to the dictum of the great philosopher St . Augustine about time.“If no one does not ask me about the time, I know
it clarify and justify , but if I have to explain this concept to someone I have a problem with that .“It is the same with the spiritual dimension of
communication , we themselves feel that in each of us is unexpressed desire for spiritual fulfillment dialogue precisely in difficult situations , but if
we express this need often can not .It happens so that instead accentuated with us fear, worry , conflict and misunderstanding . And just as little we

need in order to have a professional who is able to take the man as a bio - psycho- social and spiritual being at the same time .

Keywords: Pain. Spiritual. Communication. Fear.

Id

Uvod

Pracovnik sociadlnych sluzieb a poradenstva v priamom
kontakte s jedincom, ktorého sprevadza bolest’, strach, ci
uzkost moze vyuzivat vyznamny nastroj stabilizacie jeho
psychického stavu a tym je uspokojovanie jeho spiritualnych
potrieb. Rovnako sa to uplatituje pri chorych a starych
v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach socialnych
sluzieb. Ovladanie prvkov efektivnej komunikécie v socidlnej
praci, socialnych sluzbach a poradenstve prispieva k zlepSeniu
vztahov a komunikacie a k zvySeniu kvality Zivota chorych. Je
isté, ze komunikaéné pristupy spiritudlneho rozmeru k chorym
mozu najlepsie zhodnotit' prave pracovnici v praxi. My sme
sa snazili kontaktovat’ dlhorocni pastoracnu  asistentku,
posobiacu v prostredi nemocnice, aby sama zhodnotila vyznam
spiritualnej intervencie odbornika z oblasti socidlnych sluzieb,
socialnej prace, ¢i psychologie. Spiritualitu predstavujeme ako
vys$iu dimenziu komunikacie. V praci sa ststred'ujeme sa na
pomoc chorému pri hl'adani zmyslu a hodnoty Zivota v utrpeni.
Spiritualna sluzba v nemocnici ma eticko-nabozensky rozmer.
Eticky pohlad sa spaja s reSpektovanim ludskej jedine¢nosti.
(Mura, 2015). Sucastou komunikidcie je evanjelizdcia
a sviatostna starostlivost’ o chorych ako spdsoby hlbsieho dialogu
v pastoraénej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach. To je
zas nabozensky rozmer. Strach a bolest’ su vyjadrenim citlivého
priestoru, ktory mnohokrat nedokazeme zvladnut’ Standardnym
rozhovorom. Bocakova(2015) vo svojej praci naznacuje, ze
problém starnutia a teda aj zdravotnych komplikacii, resp.
znizeného zivotného Standardu sa bude dotykat’ Coraz vicsej
Casti populacie. V kontexte tychto predpokladov to znamena,
ze prave Specifické pristupy ako spiritudlna komunikacia budu
ziadanym artiklom v metodach a pristupoch k tymto zraniteI'nym
skupinam.

Metody

Vyuzili sme metddu polostrukturovaného rozhovoru v
spojeni s naslednou analyzou a komparaciou informacii sme sa
snazili najst’ vyznamné prepojenia psychosomatickej stability
jedinca s uplatiiovanou spiritudlnou komunikéciou. Pavlica ( In
Kollarik, Sollarova, 2004) vysvetl'uje, ze cielom vyskumného
rozhovoru je prostrednictvom zamerne vyvolanej interakcie
medzi anketarom a respondentom ziskat’ informacie potrebné
na pochopenie uréitej problémovej oblasti. Vyber participanta
pre potreby nasho vyskumného Setrenia podliehal kritériam
odbornej kvalifikacie, T'udskej disponovanosti a dostatocnej
dizke praxe. Odborna erudovanost’ bola naplnena v dostatoénej
miere, nakol’ko pastora¢na asistentka ma ukoncené teologické
vzdelanie na vysokej $kole a rovnako ma vysokoskolsky diplom
zoblasti socialnej prace. Prakticky cely profesijny Zivot kontaktne
pracuje s 'ud'mi v oblasti opatrovatel'skej a oSetrovatel'skej
starostlivosti, d’alej v oblasti vychovy a vzdeldvania deti
a dospievajucich, kde prave vyznamnym spdsobom svojimi
skisenostami mohla obohacovat’ pri formovani myslenia,
citenia a postojov adolescentnu populéciu. Viac ako 8 rokov
pracuje na pozicii pastoraény asistent vo Fakultnej nemocnici
v Brne, kde ziskava jej odbornost’ nové dimenzie a kvalitu. Nas
prispevok obsahuje zapracovany jej pohl'ad na dant problematiku
v kontexte uz etablovanych teoretickych poznatkov. Vyuzili sme
metddu psychologickej exploracie a otazky polostrukturovaného
rozhovoru sme rozdelili do niekolkych kategorii, ktoré mali
odhalit’ vyznam a opodstatnenost’ spiritualnej komunikaéne;j
intervencie.
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Diskusia a vysledky

1. kategéria je pripravenost’ a motiviacia pre pracu
pastoracného asistenta, ktorej nosnym pilierom
posobenia je spiritualna komunikéacia.

2. kategoria sa spaja s oblast'ou percepcie tejto prace
a najCastejSimi situdciami, ktoré riesi jedinec formou
spiritualnej komunikécie.

3. Kkategoria, ktora sa orientovala na poznanie samotnej
realizicie spiritudlnej komunikacie a prijatia zo
strany klienta.

Predstava pribuznych tazko chorého alebo jedinca vyssieho
veku sa obmedzuje v prvom rade na nutni potrebu lekarskej,
oSetrovatel'skej starostlivosti a zabezpeceni pokoja, ¢i ticha.
Chory sa cCasto ocitne v izolacii, v samote, s ktorou sa tazko
vyrovnava. Tato samotu sa mu snazia pribuzni, rovnako ako
zdravotnicki pracovnici a nakoniec i on sam kompenzovat
napriklad rozptyl'ovanim pomocou modernej techniky, ako st
televizia, rozhlas, internet, mobilny telefon. Zial tieto informaéno
— komunika¢né technolégie zaberaju kratkodobo a z hladiska
rieSenia emocionalnej zataze st plytkymi nastrojmi duSevnej
stabilizacie. ReSpektovanie l'udskej dostojnosti znamena
byt schopny viest' dialég s P'ud’'mi, ktori ¢asto stoja na okraji
zaujmu zdravej populacie. (Davidekova, 2015). Jedinec i ked’ to
mozno ani sam nevie, potrebuje okrem odbornej zdravotnicke;j
starostlivosti arozptylenianajma ¢loveka, ktory s nim komunikuje
a rovnako osobu, ktora otvorene vedie dialdog v smere vlastného
zmierenia a prijatia . To znamena, Ze okrem beznej komunikacie
potrebuje komunikaciu, ktora sa neuskutocniuje len v oblasti
najnovsich sprav, ¢i pocasia. Tato komunikacia nutne vyzaduje
ind dimenziu. Odohrava sa v oblasti jeho vnutornych bojov,
v prezivani strachu, uzkosti a beznadeje, do ktorych ho dostala
nova situacia- jeho choroba a utrpenie. A to sa da realizovat
prave cez duchovny rozmer rozhovoru.

Kde prameni bolest’ v l'udskom zivote? Kubickova (2011)
upozoriuje, Ze staroba je obdobim, kde sa ovela viac exponuju
problémové situacie somatického, psychického a socidlneho
charakteru. Bolest’ je vzdy signalom, ktory nas upozorfuje Ze
nieCo nie je v poriadku, avSak aj ochrannou funkciou. Bolest
ma psychologické konzekvencie. Moze generovat’ tuzkost,
strach a obavy. Bolest nemo6zeme vnimat ako nieco, Co je
prirodzené alebo jednoduché, ale zaroven ako rieSiteI'né. Teda
ma silné psychologické komponenty. Metédami psychologicke;j
intervencie pre rieSenie bolesti su relaxaéné metddy, hypndza,
rozne kognitivne metddy ako rolové hry, arteterapia, praca
v skupine. Existuju intervenéné programy, skupinové sedenia
s maximalne dvanastimi pacientmi. V priebehu intervencie sa
aplikuju vybrané testy na meranie anxiety, depresie, vSeobecné
symptomy (nausea, chvenie), sleduje sa kvalita spanku pocas
bolesti a informacie sa dopifajii Self-reportom (dotaznik na
osobné prezivanie a hodnotenie). ,,Samozrejme, Ze psychologia
dnes aplikuje mnoho inych stratégii, metdéd a postupov, ktoré
sa hodnotia ako vyznamna pomoc pri lie¢be bolesti. Odborna
literatara rozliSuje akatnu bolest’ a chronickd. Kym akutna trva
menej ako Sest’ mesiacov, chronicka trva dlhsie. Mnohi odbornici
upozoriuju, ze pri mnohych chronickych bolestiach vyznamnu
ulohu zohravaju psychologické faktory. Prave chronicka,
dlhotrvajuca psychicka bolest’ sa spéja s neschopnost'ou ¢loveka
prijat’ vlastni minulost, vediet' odpustit, zmierit' sa so svojim
zivotnym pribehom, dat’ si do poriadku vztahy s l'ud’mi, ale aj
svoje vnutorné prezivanie, svedomie. K¥ivohlavy (2009, s. 155)
vysvetl'uje, Ze ak hovorime o ,,viere a dovere ako vyznamnom

nastroji riesenia bolesti a strachu mdame na mysli nielen doveru
a vieru, s ktorou sa stretavame v sekularizovanom prostredi, ale
doveru a a vieru, s ktorou sa stretavame v nabozenskej oblasti*.
Tym jasne dava najavo, ze duchovné, spiritualne potreby su
sucastou zmysluplnosti zivota kazdého ¢loveka. Ina je forma ich
prijatia a prezivania u veriaceho a ina u neveriaceho jedinca.

Bolest, ale aj rovnako strach st subjektivne. Medzinarodna
spolo¢nost’ pre studium bolesti (IASP, International Association
for the Study of Pain) definuje bolest’ ako neprijemnu senzoricka
a emocionalnu skusenost’, ktora je spojena s aktualnym alebo
potencialnym poskodenim tkaniva, alebo ktora je opisovana
terminmi takéhoto poskodenia. Tato definicia sice najprv hovori
o poskodeni tkaniva, ale jednym dychom dodava, ze existuje aj
bolest, ktoru opisujeme a citime podobne ako fyzicku bolest,
hoci sa o fyzicka bolest’ v pravom zmysle slova nejedna. Tiez
hovori o bolesti ako o sklisenosti emocionalnej, o znamena, ze
bolest” hlavy nepociti nikto druhy, rovnako, ako niekto iny a tiez
bolest’ zo straty blizkej osoby preziva kazdy odlisne. Napriek
tomu l'udia vysSieho veku, chronicky alebo nevylieCitelne
chori prezivaju intenzivny strach z bolesti, ktort este neprezili.
V tejto situdcii naozaj podl'a skusenosti odbornikov vyznamnu
ulohu moéze zohrat' pastoracny asistent ponukajiuci duchovnu
sluzbu cez spiritualnu formu komunikacie. V priebehu Zivota
si Clovek kladie rozne otazky a hladd na ne odpovede. Jedna
skupina otdazok vypada takto: Odkial clovek prichadza a kam
ide? Aky je konecny zmysel Zivota cloveka? Komu a preco ma
byt zodpovedny za to, ¢o vo svojom Zivote robi?Co je v Zivote
dolezitée? (Kiivohlavy, 2009, s. 155). Poznanim klienta vys§Sieho
veku, nevylieditelne chorého, zdravotne znevyhodneného
dospievame k porozumeniu, ze prave zodpovedanie takychto
otazok prinasa ¢loveku lavu od psychickej bolesti.

Kazdy ¢lovek teda potrebuje druhého jedinca, aby s nim
spolo¢ne zdiel'al radosti i tazkosti zivota, vymienal si s nim svoje
skusenosti, spolo¢ne vytvaral hodnoty. Vybiral (2010) pise, ze
latinské slovo communicatio je mozné prelozit’ ako urobit’ nie¢o
spoloénym, spolo¢ne nie¢o zdielat. Podl'a neho komunikéciu
s druhymi Pudmi vzdy spolo¢ne tvorime, ovplyviujeme ju
a zaroven sme jej sucast'ou . K¥ivohlavy (2010) d’alej Specifikuje
Pudskt komunikaciu podla toho, ¢i ju chceme kddovat’ alebo
dekoédovat, aky ma zamer a vyznam, a pritom mame mat’ ohl'ad
na toho s kym hovorime. Na komunikaciu sa teda divame ako na
dialog. Nase rozhovory mézu byt kratke alebo dlhé, priatel'ské
i nepriatel'ské, povrchné alebo vel'mi hlboké, umyselné alebo len
nahodné. Pri niektorych rozhovoroch sa nadm ul'avi a niektoré
rozhovory nasu situaciu e$te zhorSia. Cudia v chorobe pytaju:
,»Pre¢o som to prave ja? Ako moze Boh dopustit’ tol’ké utrpenie?
Preco je vo svete hlad, preco su katastrofy?* Za otazkami tohto
typu sa skryva hnev, agresia, strach, uzkost’, neistota a je tazké
dat’ na ne jednozna¢nti odpoved’. Pera a Weinert (1996, s.43)
tvrdia, Ze ,, doty¢ny ma strach z toho, Ze nedokaze ovladat strach,
Ze zacne zurit a kricat. Zamiena obsah a formu.

V Kkategorii ¢. 1 pripravenost a motivacia pre pracu
pastoracného asistenta, ktorej nosnym pilierom je spiritualna
komunikacia sme ziskali tieto doélezité informacie. Osobna
pripravenost profesionala, znamena byt stotozneny s povolanim.
Stotoznenie znamend, prichadzam, aby som odovzdal svoje
Pudské a profesijné kvality. Dudzakova (2014) na to poukazuje
aj v opatrovatel'skej starostlivosti. Vyberame z odpovedi
pastoracnej asistentky:

Co Ta motivuje v praci, ktora je z hladiska psychickej
naroc¢nosti vykonu t'azka?
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Spiritualny rozmer komunikdcie ako vyznamny cinitel zvladania bolesti a strachu

Laska k Panu Bohu a trpiacemu cloveku. Vo svojej praci sa
stretavam s krasnymi a silnymi osobnostami, ktoré su pre maj
Zivot velkym obohatenim.

Aké dispozicie by mal mat profesional, ktory sa chce
venovat’ tomuto povolaniu? (zdmerne nehovorim o praci)

Pravdivost, pokoru, schopnost pocuvat, lisku k sebe a
bliznemu.

Kvalitne realizovat’ spiritudlnu komunikaciu nemoze ten,
ktory vo svojom Zivote nenapliiia kongruenciu osobného Zivota
a povolania. To s ¢im prichadzam pomoct’ v tak t'azkej zivotnej
situacii ¢loveku je mojim osobnym pristupom k Zivotu, bolesti,
strachu. Viera je dimenzia zmierenia a to znamena, Ze profesional
s tym musi byt stotozneny. Nedokéaze dat’ pokoj klientovi ak
sam ho v sebe nenosi.

2 kategéria sa spaja s oblastou percepcie tejto prace
anajCastejSimi situaciami, ktoré riesi jedinec formou spiritualne;j
komunikacie.

Ako vnimaju
nemocnice?

Pozitivne, spolupraca s lekarmi a zdravotnickym persondlom
Jje velmi dobrd, napriek tomu, Ze Ceskd republika je povazovand
za ateisticku krajinu.

S ¢im sa stretava$ najéastejSie v kontakte s chorymi
a zomierajicimi?

Strachom, hnevom, popieranim choroby, zmierenim s
nemocou, osamotenostou, odhodlanim s ochorenim bojovat.

Ako prijimaja bolest™?

Bolesti sa kazdy z nas boji, veriaci i neveriaci. Psychika
cloveka je v boji s bolestou a chorobou nastavenda u kazdeho
inym sposobom. Avsak samotni neveriaci opakovane tvrdia, ze ti
¢o veria to maju v takychto zivotnych situaciach lahsie.

Prijimaju spiritualnu komunikaciu aj neveriaci?

Ano. Napriklad jeden pan riesil ¢i sa mé zosobdsit so svojou
priatelkou, s ktorou zil 28 rokov. Pan mal rakovinu a vedel, zZe
mnoho casu nema.

Tvoju pracu odborni zamestnanci

3 kategoria, ktora sa orientovala na poznanie samotnej realizacie
spiritualnej komunikécie a prijatia zo strany klienta.

Co dokaze§ odovzdat spiritudlnou komunikaciou
pacientovi?

Tabulka 1 Scenar exploracného rozhovoru

Predovsetkym [Tudsku blizkost v priestoroch nemocnie.
Spolocne prehodnotime Zivot, casto pomoézZe objavit cenu
odpustenia sebe i blizkym. Je dolezité, aby clovek odchadzal z
tohto sveta zmiereny so sebou i svojimi blizkymi. V nemoci clovek
neriesi financné otazky, ale prehodnocuje svoje vztahy.

Ako ju s nimi realizujes?

Pocuvanim a rozhovorom. Chce to ¢as a schopnost prijimat’
vSetky nedokonalosti cloveka, ale napriklad aj pociatocny
despekt voci mne.

Maju strach z niec¢oho?

Zo samoty, z bolesti, z toho, zZe to bude dlho trvat.

Kde st hranice spiritudlnej komunikacie? Kedy kon¢is
dialég s chorym?

Je to roznorodé. Vychadzam z potreby pacienta. Sam to
clovek vyciti, Ze uz je osoba vyrovnanejsia a stabilnejSia k svojej
budiicnosti.

MozZe realizovat’ spiritualnu komunikaciu aj lekar, zdravotna
sestra, opatrovatel’ka?

Urcite, myslim, Ze i upratovacka, ak ma spiritudalnu a ludsku
disponovanost. Mam dobru skusenost' s persondlom pri zdielani
informdcii ako je pacient na tom i po duchovnej stranke. Mne
Casto povie pacient veci, ktoré lekarovi nepovie a pre lekara
su tieto informdcie dolezite. V tomto je spolupraca nesmierne
prospesna pre dobro pacienta.

Duchovny rozhovor je sucastou sluzby a komplexnej

starostlivosti o ¢loveka, zvySuje mu podl'a Tvojich sktsenosti
kvalitu zivota? Ako prosim uved’ priklad.
Urcite, uz len to, Ze niekto pride za nim a neda mu iba strohu
informdciu, Ze pojde na také a také vysetrenie, to a to vam
pichneme. V hibke spiritudlnej komunikdcie pacient sa méze
bavit o tom co preziva, méze svoje negativne, ale i pozitivne
emocie s niekym zdielat. To je ohromny nastroj proti strachu
a obavam. Niekto je tiez napriklad zdaleka odliceny od svojich
blizkych a je vdacny za kazdu navstevu, pritomnost’ cloveka.
Osobitne pre veriaceho cloveka sviatosti su dalSou velkou
silou. To i neveriaci hovoria, zZe veriaci to maju lahsie. A tak sa
spiritudalnou komunikaciou snazime ndjst dobro v kazdom z nich,
pretoze to je ten Boh, ktorého hladaju. Aj preto ma spiritualna
komunikdcia taky vyznam a liecebny ucinok.

Pastoracny asistent
Scenar explora¢ného rozhovoru
vyznamnost’ % | otazky
Pripravenost’ a motivacia pre pracu - vyznamné 333 Kde prameni motivacia pre pracu, aky je kvalitativny
atributy pre realizaciu ’ a kvantitativny rozsah pripravenosti odbornika
s S . Aka je percepcia prace zo strany spolupracovnikov,
Oblast’ percepcie tejto prace . . T ..
. 333 percepcia zo strany pacientov, veriacich i neveriacich,
- priamy kontakt e o Do
najcastejsie interakéné body pri praci
Coae e - s e Aky je sposob realizacie, moznosti odovzdania pomoci,
Realizacie spiritualnej komunikacie a prijatie e . e o, , . :
- . . 33,3 kde su limity spiritudlnej komunikécie, kde s moznosti
- materialna, moralna a osobnostna podpora . .
aplikacie aj zo strany inych
Vysledné resumé 99.9 Aky je zakladny model spiritudlnej komunikacie?

(Zdroj: Autor)
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Zaver

Kopacikova (2014) vysvetluje, ze cielom starostlivosti
o smrtel'ne chorych je zlepsit' kvalitu zivota pri naplneni ich
potrieb a priani. Pacientove prosby treba resSpektovat, vysvetlit
mu vSetko na €o sa pyta a akceptovat’ jeho odmietnutia. Iba
vztah zalozeny na dovere, skvalitiluje samotny liecebny
a oSetrovatel'sky postup. Otazka na zaciatku znela, aky vyznamny
Cinitel' je spiritudlny rozmer komunikéacie zvlddania strachu
abolesti? V procese skimania, Setreniaa porovnavania informacii,
nazorov a teoretickych aspektov psychologie osobnosti sme
dospeli k niektorym vyznamnym vyhodnoteniam.

Proces prijimania bolesti je Casto spajany so strachom, ¢o
bude nasledovat. Nie vzdy je ¢lovek pripraveny zmierit’ sa so
svojim aktualnym statusom, momentalnou zivotnou situdciou.
Jedinec, ktory si relevantne uvedomuje svoj somaticky stav
a zivotni ohraniCenost’ Casto krat potrebuje partnera pre
zmierenie sa s danou situaciou. Samozrejme, ze na zaciatku nie
je mozné v plnom rozmere uplatiiovat’ spiritudlnu komunikaciu.
Je treba sa najskor priblizit’ klientovi ako jedinec¢nej l'udskej
bytosti s vlastnou autonémiou a moznostou rozhodovat’ sa.
Spiritudlna komunikacia sa neda uplatnit’ nésilnym intervenénym
posobenim, v zmysle chcem sa s vami rozpravat’ o duchovnych
veciach, pomdze vam to. Na zaliatku je doblezité vypocut
zivotny pribeh a sledovat’ emocionalne zranenia, nevypovedané,
nevypocuté potreby, o¢akavania, nenaplnené tazby. Tento proces
jeindividualny, zavisi od komunikac¢nych schopnosti a psychicke;j
disponovanosti jedinca vypovedat’. Niekto to dokaze realizovat’
pocas jedného - dvoch stretnuti, niektori na to potrebuju tyzdne
opakovanych kontaktov s pastoranym asistentom. Pomahajica
profesia vyciti, kedy mdze zacat’ preberat’ iniciativu a navrhovat’
spiritualne alternativy pre dialdg. Tieto alternativy znamenaju,
ze zaciname spristupniovat lasku, porozumenie, prijatie
jedinecnosti Zzivotného pribehu, slabych stranok osobnosti
a postupne tak prechadzame do spiritualneho rozmeru dialégu.
Nasledne si moézeme vSimat’ postupné otvaranie Cloveka pre
tému vyrovnania sa so svojou minulostou a pripravenostou
rieSit’ svoju budtcnost. V tomto casovom horizonte kontaktu,
mdzeme zapajat’ do vzdjomnej interakcie duchovného, manzela,
deti, surodencov, rovesnikov, ktori moézu pomoct’ terapeuticky
naplnit’ priestor zvladania bolesti, strachu, obav, najmi cez
prijatie inych, seba samého, svojho zivota. To st vyznamné
pozitivne aspekty spiritudlnej komunikécie a zvladnutia tazkej,
problémovej zivotnej situacie.
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Psychosocialne aspekty chronického ochorenia

Maria Novysedlakoval, Franti§ka Kaiserova 2

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva
INsP a.s. Spisska Nova Ves

Suhrn

Cielom prispevku je poukazat na problematiku uspokojovania psychosocidlnych potrieb u hospitalizovanych dlhodobo chorych pacientov.
Zavazne somatické ochorenie predstavuje jednu z najvicsich zivotnych zatazi. Tato zataz skoro vzdy nejakym sposobom ovplyvni i psychiku
chorého a mdze viac ¢i menej zmenit' niektoré vlastnosti osobnosti. Pomocou nestandardnych dotaznikov sme realizovali prieskum na vzorke
sestier pracujucich na oddeleniach dlhodobochorych a pacientov s chronickym ochorenim hospitalizovanych v zdravotnickom zariadeni. V
dotaznikovych etreniach sme mieru saturécie potrieb hodnotili podla Likertovej $kaly od 1-5. Udaje ziskané prieskumom sme spracovali
softwarom MS Excel a MS Word. Dlhodobo chori pacienti daného zdravotnickeho zariadenia hodnotili uspokojovanie ich psychosocialnych
potrieb pocas hospitalizacie sestrami vyborne az vel'mi dobre. Sestry svoju schopnost saturacie psychosocialnych potrieb pacientov ako dobru.
Posudzovanie a uspokojovanie potrieb je zvacsa objektivnym ukazovatel'om pre sestru, pre pacienta subjektivnym ukazovatel'om.

KPucové slova: Psychosocialne potreby. Pacient. Chronické ochorenie. Sestra.

Summary

The aim of this contribution is to highlight the issue of meeting the psychosocial needs of hospitalized chronically ill patients. Serious
somatic disease is one of life‘s greatest loads. That burden almost always in some way affect the psyche of the patient and can more or less changed
some personality traits. Using non-standard questionnaires we conducted a survey of nurses working on wards for long term ill and chronically
ill patients hospitalized in the hospital. In the questionnaire survey, we rated the degree of saturation of needs by Likert scale from 1-5. The data
obtained from the survey were processed by software MS Excel and MS Word. Long-term patients in the medical establishments evaluated meeting
of their psychosocial needs. Sisters evaluated their ability to saturation psychosocial needs of patients as good. Assessing and meeting the needs

is mostly objective indicators for nurses, but for patient subjective indicators.

Keywords: Psychosocial Needs. Patient. Chronic Disease. Nurse.

Uvod

Chronické telesné ochorenia st skupinou ochoreni s
dlhodobym trvanim, s réznymi prejavmi, priecbehom a vyvojom.
Ich spolo¢nym znakom popri samotnej chronicite je aj dlhodoba
psychicka zataz, ktora kladie vysoké naroky na chorého a jeho
schopnost’ adaptacie (Ondrasiova, 2003). Choroba, ktora trva
dlhodobo nartsa zZivotny $tyl pacienta, meni zakladné hodnoty a
potreby pacienta. Stava sa tak problémom nielen medicinskym,
ale aj psychologickym a socidlnym (Bastecka a kol., 2003).
Choroba sa premieta v ludskom prezivani vo viacerych
rovinach: ako bezmocnost, utrpenie, uchylka, signal, hrozba,
trest, rola a pod. (Ondrasiova, 2003). Podla Kiivohlavého
(2001) sa v prvom rade jedna o kognitivne problémy a negativne
emocionalne zazitky. Stitovec (1994) rozlisuje v subjektivnom
prezivani choroby senzitivny, emocionalny, vol'ovy a racionalno-
informaény aspekt. Zacharova (2007) uvadza, ze ak pacientovi
chyba perspektiva uzdravenia, preziva strach z budicnosti, strach
o zdravie, neistotu, uzkost’, smutok, depresie, pocit krivdy, je
precitliveny a podrazdeny.

Osobitny problém predstavuje aj socidlna zat'az.
Praceneschopnost’ a invalidizovanie pacienta znamena zhorSenie
jeho ekonomickej situdcie a pritomnost’ existenénych obav.
Niektoré ochorenia obmedzuju spolo¢ensky zivot pacienta.

Clovek trpiaci chronickou chorobou velmi tazko znasa
zmeny v oblasti travenia vol'ného ¢asu a v socialnych kontaktoch
(Kopacikova, Cetlova, Stanciak,2012).

Vyskumy opakovane potvrdzuju, Ze dostupnost’ socialnej
opory pomaha pacientom s adaptaciou na chronicku chorobu.
Socialna opora, pokial’ je patri¢na, posilituje pacientove vlastné
stratégie zvladania choroby. Kiivohlavy (2001) zdorazinuje
vzhl'adom k socialnej opore v zdravotnickom zariadeni, nutnost’

terapeutickej aliancie v zmysle tizkeho osobného vzt'ahu pacienta
s lekarom.

Choroba a telesné znevyhodenie ovplyviiuju a menia sposob
uspokojovania psychosocialnych potrieb. Pocit istoty a bezpecia
sa straca nielen pocas hospitalizacie, ale aj u chronicky chorych,
ktorych zivot je trvalo ohrozeny (Kopacikova, Cetlova, Stanciak,
2012).

Metody

Ciel: Zistit' schopnost’ saturacie psychosocialnych potrieb
sestrami u dlhodobo chorych pocas hospitalizacie.

Na zber udajov sme pouzili dva dotazniky vlastnej
konstrukcie, urené pre sestry a pacientov. Dotaznik pre
sestry pozostava z 24 poloziek, pre pacientov z 17 poloziek
Posudenie uspokojovania psychosocialnych potrieb sestrami
a pacientmi bolo hodnotené pit’ bodovou Likertovou skalou.
Prieskum sme realizovali od decembra 2014 do januara 201,
pre sestry v elektronickej podobe cez socidlnu siet’ Facebook,
cez SK SaPA a cez vedice sestry nemocnic v KoSickom kraji.
Prieskum prostrednictvom dotaznika pre dlhodobo chorych sme
realizovali osobnym kontaktom s pacientmi hospitalizovanymi
na oddeleniach okresnej nemocnice v KoSickom kraji, po
stihlasnom vyjadreni etickej komisie zdravotnickeho zariadenia.

Hlavnym kritériom pre zaradenie do prieskumnej vzorky
sestier bolo vykonavanie povolania sestry v zdravotnickom
zariadeni s dlhodobo chorymi. Pocet respondentov za skupinu
sestry zuCastnenych na prieskume bolo 75 vo veku od 34 do 50
rokov. Dizka odbornej praxe sestier bola nad 20 rokov u 54,2 %,
od 10 do 20 rokov 27,8 %, do 10 rokov u 18,0 % sestier.

Hlavnym kritériom pre vyber pacientov do prieskumne;j
vzorky bola pritomnost’ chronického ochorenia, vek nad 19
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rokov, ochota a schopnost’ vyplnit’ dotaznik. Prieskum zo skupiny
pacientov tvorilo 100 respondentov z toho 66,0 % zien a 34,0 %
muzov. Zhl'adiska vzdelania mali respondenti ukoncené 29,0 %
zakladné vzdelanie, 61,0 % stredoSkolské vzdelanie a 10,0 %
vysokoskolské vzdelanie.

Udaje ziskané prieskumom sme spracovali softwarom MS
Excel a MS Word.

Vysledky

Z vyslekov prieskumu vyplyva, Ze z oSetrovatel'skych
diagnoéz, sestry stanovuju z oblasti psychosocidlnych potrieb
u dlhodobochorych  najcastejSie 86,3 % socidlnu izolaciu,
84,9 % uzkost, 75,3 % chronicku bolest’i, 69,8 % akutnu bolest’,
67,1 % stracht’, 61,6 % riziko socidlnej izolacie, 52,0 % zmeneny
psychicky stav , 50,7 % bezmocnost’, 47,9 % beznadej, 43,8 %
smutok, naruSeny spanok 54,8 % a24,7 % naruSena komunikacia.
Ostatné sesterské diagndzy z oblasti psychosocialnych potrieb
sestry uvadzali menej ako 20,0 %.

Pocity strachu a tuzkosti boli pocas hospitalizacie
zmieriované sestrami vyborne, mysli si 34,0 % a 45,0 % vel'mi
dobre, 12,0 % uvadza dobre a 9,0 % dostato¢ne. PriCom sestry
na otazku odpovedali nasledovne: 2,7 % sestier si mysli, Ze vie
prejavy strachu a uzkosti zredukovat’ u pacientov vyborne, 24 %
vel'mi dobre, 50,7 % dobre a 20,0 % dostato¢ne, 2,7 % sestier
uviedlo, Ze pocity strachu a uzkosti nevie zredukovat’.

Schopnost’ sestier zabezpe€it potrebu porozumenia,
pochopenia a empatie u pacientov. Podla 45, 0 % pacientov
bola ich potreba porozumenia a pochopenia pocas hospitalizacie
zabezpecend sestrami vyborne a 51,0 % velmi dobre, 4,0 %
uvadzali dobre a 5,0 % dostatocne a 0,0 % nedostatocne. Sestry
na otazku odpovedali nasledovne: 8,0 % sestier si mysli, ze
vie potrebu pacienta zabezpecit’ vyborne, 44,0 % vel'mi dobre,
36,0 % dobre a 12,0 % dostato¢ne a 0,0 % nedostatocne.

Potreba byt reSpektovany ako osobabolapocashospitalizacie
zabezpecend sestrami vyborne si mysli 35,0 % pacientov
a 47,0 % vel'mi dobre, 12,0 % uvadza dobre a 6,0 % dostatocne.
Sestry na otazku odpovedali nasledovne: 9,3 % sestier si mysli,
ze vie potrebu pacienta zabezpecit’ vyborne, 32,0 % vel'mi dobre,
42,7 % dobre a 14,7 % dostatocne a 1,3 % sestier si mysli, ze
nevie uspokojit’ tuto potrebu.

Usilie sestier komunikovat’s pacientmi pocas hospitalizacie:
34,0 % pacientov odpovedalo urcite ano na otazku, 50,0 %
pacientov odpovedalo ano, 14,0 % pacientov odpovedalo nie
a 2,0 % urcite nie. Doveru podl'a vyjadreni pacientov si sestry
vedia ziskat' rozhodne ano a skor ano 38,0 %, 17,0 % nevie
posudit’, 7,0 % skor nie a 0,0 % rozhodne nie. Sestry na otazku
odpovedali nasledovne: 32,0 % rozhodne ano, 62,7 % skor ano,
5,3 % neviem postdit’. Ziadna zo sestier si nemysli, Ze si nevie
ziskat’ doveru pacienta.

Vyjadrenie pacientov k vytvoreniu psychickej a socidlnej
pohody sestrami pocas hospitalizacie :42,0 % pacientov
odpovedalo urcite 4no na otazku, i sestram zalezi aby boli
pocas hospitalizacie v dobrej psychickej a socidlnej pohode,
41,0 % pacientov odpovedalo ano, 14,0 % pacientov nevedelo
odpovedat, 2,0 % odpovedalo nie a 1,0 % urcite nie.

Moznosti pacientov spolupracovat so psycholégom,
sociolégom, kiiazom pocas hospitalizacie. Zo skupiny pacientov
30,0 % ma zaujem o rozhovor so psycholégom, 45,0 % nema
zaujem 25,0 % pacientov nevedelo odpovedat’ na tuto otazku.
Za skupinu sestier 60,0 % sestier nema moznost’ spolupracovat

v ramci svojho pracoviska s klinickym psychologom. Zo
skupiny pacientov 26,0 % ma zaujem o rozhovor so socidlnym
pracovnikom, 37,0 % pacientov nema zaujem a 27,0 % pacientov
nevedelo odpovedat’ na tuto otazku. Za skupinu sestier 62,7 % ma
moznost’ spolupracovat’ v ramci svojho pracoviska so socialnym
pracovnikom a 37,3 % sestier tuto moznost’ nema. Zo skupiny
pacientov 62,0 % by vyuzilo moznost’ rozhovoru s kilazom. Za
skupinu sestier 92,0 % sestier ma moznost’ spolupracovat’ v
ramci svojho pracoviska s kinazom.

NajcastejSiec metddy posudzovania psychosocialnych
potrieb. Pri postdeni psychosocialnych potrieb 93,3 % sestier
vyuziva rozhovor s pacientom. 85,3 % sestier pozorovanie
pacienta, 76,0 % rozhovor s pribuznymi, 46,6 % vyuZiva aj
dokumentaciu pacienta, 33,3 % rozhovor so zdravotnickym
personalom a 32,0 % hodnotiace $kaly. Iné moznosti sucasne
vyuziva iba 1,3 % sestier.

Diskusia

Ciel'om prieskumu bolo zistit’ schopnost’ sestier uspokojovat’
psychosocialne potreby u hospitalizovanych chronicky chorych
v zdravotnickych zariadeniach.

Samankova a kol. (2011) definujii saturiciu potrieb
takto: ,,ako dynamicky proces, meniaci sa podla rozvoja
spolo¢nosti, ktory sa meni zarovenl s tizbami a meniacimi sa
idealmi jednotlivca, skupin. Proces napliiania potrieb vacsinou
prebicha cyklicky, v urCitych periédach. Dochadza pri iom k
individuadlnemu zobrazeniu a zhodnoteniu vyznamu tej ktorej
potreby. V priebehu uvedomovania si konkrétneho vzniku a
vytvarania tizby po jej naplneni dava jednotlivec svojej potrebe
novy hodnotovy a emocionalny vyznam®. Pre posudenie Grovne
saturacie potrieb, rovnako ako pre posudenie napr. stupna bolesti
je vhodné vyuzivat’ meracie skaly. My sme v dotaznikovych
Setreniach mieru saturacie potreby hodnotili podla Likertovej
Skaly od 1 —5 s pridelenym verbalnym vyjadrenim: 1 — vyborne,
2 — vel'mi dobre, 3 — dobre, 4 — dostatoCne, 5 — nedostatocne.
Pripadne 1 —urcite ano, 2 — 4no, 3 —neviem, 4 —nie, 5 —urcite
nie.

NajcastejSie oSetrovatel'ské diagnoézy, ktoré sestry v
prieskume stanovili pri starostlivosti o chronicky chorych
boli socidlna izolacia, uzkost, chronicka bolest, akutna
bolest, strach, riziko socidlnej izolacie, zmeneny psychicky
stav, bezmocnost, beznadej, smutok, narusena komunikacia.
Kvalitnd diagnostika je zakladnym predpokladom pre vyber
$pecifickych intervencii vo vztahu k problému pacienta. Okrem
toho, Ze niektoré¢ vyskumné $tudie (Lunney, 2003) poukazuju
nielen na nespravnu interpreticiu udajov, upozornuji aj na
nizku frekvenciu diagnostikovania psychosocidlnych, vratane
spiritualnych, problémov v praxi.

SPri analyze odpovedi pacientov sme zistili, ze ich pocity
strachu a Ttzkosti boli pocas hospitalizacie zmierfiované
sestrami vyborne az vel'mi dobre, priCom sestry su nazoru Ze
ich schopnost’ redukovat’ uvedené pocity je vel'mi dobra, dobra
az dostatoCna. Situacia, ktora je prezivana ako dlhodobo neista,
vyvolava frustrciu a stres. Pod tlakom prezivanej neistoty, ktora
mdze byt spdsobend chorobou, sa méze menit’ celkovy postoj k
svetu. Naro¢né zivotné situacie Casto narusuju potrebu bezpecia
a istoty. (Tomagova, Borikova a kol., 2008). Zvladanie narokov
vyplyvajucich z chronického ochorenia, je jeden z predpokladov
udrziavania compliance a adherencie pacienta v liecbe a tym aj
efektivnosti liecby.
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Potreba porozumeniaa pochopeniabola poc¢as hospitalizacie,
podl’a pacientov zabezpeCena sestrami vyborne az vel'mi dobre.
Sestry si myslia, Zze ju vedia zabezpecit' vel'mi dobre az dobre.
Sestram zalezi aby boli poc¢as hospitalizacie pacienti v dobrej
psychickej a socialnej pohode, tak vnimaju pacienti vytvorenu
atmosféru v nemocni¢nom zariadeni.

Potreba lasky a spolupatri¢nosti nie je napiiiana iba navitevou
rodiny ¢&i priatelov. Thito potrebu aktivne napiia i sestra svojou
pritomnost’ou, spravanim a komunikaciou. Pacient musi citit, ze
je sestrou prijimany, reSpektovany ako ¢lovek v roli chorého. K
tomuto pocitu poméaha i istd miera rozhodovania o sebe samom,
kedy sestra spolupracuje s pacientom na jeho oSetrovani. Ak
tato potreba nie je naplnena, pocit'uju chori osamelost’, socidlnu
uzkost' a cCasto i depresiu. Potreba spolupatricnosti moze
dokonca prevysit fyziologické potreby (Samankova a kol.,
2011). Pacienti v naSej prieskumnej vzorke si myslia, ze ich
potreba byt reSpektovany ako osoba bola pocas hospitalizacie
zabezpecena sestrami vyborne az vel'mi dobre. Sestra ma vediet
spravne rozoznat’ a pochopit’ I'udské potreby, aby ich mohla v
ramci svojich kompetencii uspokojit’, ovplyvnit, koordinovat’.
Pacient musi citit’ a vediet’, ze naSiel socialnu odozvu a 'udské
priatel’'stvo spojené s odbornou pomocou (Zacharova 2007).

Dolezitym aspektom socialnej dimenzie kvality zivota je
socialny kontakt a vzajomna interakcia jedinca s okolim, potreba
sebarealizacie v plneni jednotlivych roli (Vagnerova, 2000). Na
dotaz o zaujme sestry komunikovat' s pacientom odpovedali
boli najcastejsie odpovede ano, v 14 % nie. Socialna inteligencia
sa meni pocas choroby a silno ovplyviiuje naplianie socialnych
potrieb — schopnost’ socialnej komunikéacie, schopnost’ a Groven
prispdsobenia sa (Samankova a kol., 2011).

Prieskumom sme zist'ovali, ¢i hospitalizovani chronicky
chori maju zaujem o spolupracu so socialnym pracovnikom,
psycholégom a knazom. Zo skupiny pacientov o rozhovor so
psycholégom je skor nezdujem ako zaujem, rovnako aj v skupine
sestier nie je moznost’ spolupracovat’ v ramci svojho pracoviska
s klinickym psycholégom. Zaujem o rozhovor so socidlnym
pracovnikom pacienti skér nemaju, pricom a cast’ pacientov
nevedela odpovedat’ na tto otazku. Za skupinu sestier ma vicsia
polovica moznost' spolupracovat’ v ramci svojho pracoviska
so socialnym pracovnikom. Zo skupiny pacientov, by vicsina
vyuzila moznost rozhovoru s knazom. Za skupinu sestier,
vac§ina ma moznost’ spolupracovat’ s kilazom v ramci svojho
pracoviska. V zaveroch najmé psychologickych stadii (napr.
Kitivohlavy, 2001) odportca sa spolupraca I'udi v poméhajucich
profesiach so psycholéogom, napr. aj ako prevencia syndromu
vyhorenia.

Zdravotnicke zariadenie, kde sme prieskum realizovali
umoznuje hospitalizovanym pacientom zucastiiovat sa na
bohosluzbe a sviatostiach a rozhovoroch s kiazmi, ak to ich
zdravotny stav dovol'uje. Nespolupracuje vSak so socialnym
pracovnikom, ani so psychologom.

Vedomosti z teoretickej bazy o ludskych potrebach
pomahajii sestre porozumiet sebe samej a porozumiet aj
inym. St vychodiskom pre postdenie spravania, reakcii a
zivotnych priorit jednotlivca, rodiny, komunity. Posudzovanie a
uspokojovanie potrieb je zvacsa objektivnym ukazovatel'om pre
sestru, pre pacienta je uspokojovanie biologickych, psychickych,
socialnych a duchovnych potrieb subjektivnym ukazovatel'om.
Vplyvom ochorenia, niektoré potreby mizn1, iné sa nalichavo
objavuju; meni sa potreba istoty, potreba ochrany. V tejto
suvislosti sa taktiez meni potreba blizkosti druhych l'udi.

Zaver

Potreby pacientov pocas hospitalizacie i poziadavky na osetrujuci
personal zavisia nielen od veku, ale i od faktorov vyplyvajucich
so zékladného ochorenia, tj. dizka hospitalizicie, prognéza
ochorenia, ovplyvnenie fyziologickych a psychickych funkcii
pacienta chorobou.Ukazalo sa, ze dlhodobo chori pacienti
dané¢ho zdravotnickeho zariadenia hodnotili uspokojovanie
ich psychosocidlnych potrieb pocas hospitalizacie sestrami
pozitivne. Sestry svoju schopnost’ saturacie psychosocialnych
potrieby pacientov ako dobrti. Kvalita starostlivosti o chorého
z perspektivy  oSetrovatel'ského persondlu je zamerand na
splnenie na splnenie medicinskych a oSetrovatel'skych cielov.
Z perspektivy pacienta na spokojnost’, jeho subjektivne vnimanie
a hodnotenie. Pri prekonavani rutinné¢ho pristupu k cloveku
pomdze reSpektovanie potrieb ich komplexnosti, premenlivosti,
podmienenosti, preferencie priorit (z pohl'adu pacienta i sestry
vzhl'adom na aktualny stav a buducnost’) a s prihliadnutim na
individualitu jednotlivca.
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Suhrn

Problematika etiky Zivota v paliativnej a hospicovej starostlivosti patri v sucasnej dobe k najdiskutovanej$im témam naSej modernej
spolo¢nosti. Pomahajuci pracovnici sa na svojom pracovisku Casto krat stretavaju s etickymi dilemami, a to aj bez toho, aby si to uvedomovali. Pri
etickej dileme nie je vzdy jasné, ktoré rieSenie je lepsie a efektivnejsie. Pomahajici pracovnik sa musi adekvatne rozhodnut’ medzi dvoma dobrami,
vyhodami alebo je potrebné aby rozhodol o vyhnuti sa jednému z dvoch ziel, nevyhod. Adekvatna forma rieSenia je determinovana predovsetkym
etickymi a mordlnymi hodnotami jedinca, resp. pomahajiceho pracovnika. Prispevok prinasa teda teoreticku reflexiu problematiky poméhajucich
pracovnikov pri praci so zomierajucimi pacientmi a primarne sa zameriava na etické dilemy, s ktorymi sa pomahajuci pracovnici vo svojej praxi
najcastejSie stretavaji. Prispevok poskytuje uceleny a holisticky obraz problematiky hospicovej a paliativnej starostlivosti na Slovensku.

KPucové slova: Paliativna starostlivost. Hospicova starostlivost’. Etické dilemy. Smrt’ a zomieranie.

Summary

The issue of ethics of life in palliative and hospice care is currently the most discussed topics of our modern society. Helping workers are jobs
often faced in their jobs with ethical dilemmas, even without konowledge about it. In case of ethical dilemma is not always clear which solution is
better and more effective. Assisting staff have to choose correctly between two goods, advantage or need to decide on avoiding one of the two evils
disadvantages. An correct solution is determined primarily by ethical and moral values of the individual, respectively. Assisting worker. This report
shows theoretical reflection, therefore the issue of helping workers at work with the dying patients and primarily focuses on ethical dilemmas,
with which are helping workers in their practice most often faced. Report shows a comprehensive and holistic picture of the issues Hospice and

Palliative Care in Slovakia.

Key words: Palliative Care. Hospice Care. Ethical Dilemmas. Death and Dying.

Uvod

Ludsky zivot ma niekol'ko faz, zacina sa prvym nadychom a
konc¢iposlednym vydychom. Smrt’sinevybera ¢as amiestoamoze
nas zasiahnut' v ktoromkol'vek veku a to z réznorodych pricin.
Uvedena problematika sa dotyka kazdého z nas a ide o naro¢nu
etapu l'udského zivota. V sti¢asnej dobe nie je vzdy mozné aby
sa rodina postarala o svojho umierajuceho blizkeho a prave preto
vstupuje do popredia paliativna a hospicova starostlivost’. Pri
praci so zomierajucimi sa okrem iného poméhajuci pracovnici
Casto stretavaju i s etickymi dilemami. Etické dilemy st teda
sucast'ou profesie pomahajicich pracovnikov. Méze ist’ o vel'mi
problematické situacie, ku ktorym je potrebné pristupovat’ s
vysokou profesionalitou, ktora v sebe zahfna etické principy,
ktoré ma pomahajuici pracovnik poznat' a vediet’ ich uspeSne
aplikovat’ pri vykone svoje prace za ucelom vyrieSenia dilem.

Text

Definicia paliativnej starostlivosti, podla Svetovej
zdravotnickej organizacie z roku 2002, akcentuje poziadavku
na predchadzanie utrpenia. Dana definicia uvadza, ze paliativna
starostlivost’ usiluje predovSetkym o zlepSenie kvality zivota
pacientov a i ich rodin, ktorf bojuju s problémom spojenym so
zivot ohrozujiicim ochorenim, prostrednictvom predchadzania a
zmierfiovania utrpenia a to najmé pomocou vcasného zistenia,
vyhodnotenia a rieSenia bolesti. (Nemcova, 2013)

V koncepcii zdravotnickej starostlivosti Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky v odbore paliativna medicina
vratane hospicovej starostlivosti, z roku 2006, sa paliativna
starostlivost’ definuje ako pristup, ktory skvalitiiuje kvalitu
zivota pacientov a ich rodin zo¢i — voci zivot ohrozujlicemu
ochoreniu tak, ze v€as identifikuje, diagnostikuje a lieci bolest’
a iné fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy. Paliativna

starostlivost’ zahffia zdravotni, oSetrovatel'skl, psychologicku,
duchovnu starostlivost’, rehabilitdciu a socialne poradenstvo.
Uvedenu starostlivost zabezpeCuje multidisciplinarny tim
lekarov teda: sestier, psychologov, socidlnych pracovnikov,
duchovnych a dal$ich pracovnikov. (Nemcova, 2013)

Vo vseobecnosti mdzeme konstatovat, ze paliativna
starostlivost’ ma interdisciplinarny charakter a je poskytovana
vSetkym pacientom bez ohl'adu veku a poskytuje kontinualnu
starostlivost’ od univerzalneho pristupu, cez véasni diagnostiku
az po odbornt intervenciu a starostlivost’. Primarnou ulohou v
paliativnej starostlivosti je dosiahnut’ kvalitu ostavajuceho Zivota
pacienta. Kvalita zivota samotného klienta je vS§ak podmienena
jeho osobnostou, vekom, schopnostou vykonavania dennych
aktivit, uspokojovanim potrieb, hodnotami, ktoré su pre
jedinca vyznamné, ale i jeho duchovnym a kultirnym ramcom.
(Nemcova, 2013) Autorka AndraSiova uvadza, ze klIi¢ovou
ulohou v paliativnej starostlivosti je tiSenie, zmierilovanie
fyzickej bolesti ale i ostatnych sypmtémov, ktoré zneprijeminuju
zostavajuci Zivot pacientovi. (Andrasiova, 2002)

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) charakterizuje
hospicovu starostlivost’ ako ,integrovani formu zdravotnej,
socialnej a psychologickej starostlivosti poskytovanu klientom
vsetkych indikac¢nych, diagnostickych i vekovych skupin, u
ktorych je prognozou osetrujiiceho lekara predpokladana dizka
zivota v rozsahu menej nez 6 mesiacov.” (Mojitova, 2008, s.
105) Hospicovt starostlivost moézeme rovnako vnimat ako
mulidisciplinarnu starostlivost’, ktorej cielom je minimalizovat
bolest’ a zmiernovat' vSetky obtiaze a zohladnovat bio —
psycho — spirituo — socialne potreby chorého pacienta a jeho
rodiny. Autorka Kasanova, uvadza, ze kazdy ¢len hospicového
timu plni Specifické poslanie pri poskytovani hospicovej
starostlivosti. KIicovou ulohou kazdého z nich je pristupovat’
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Etické dilemy pomahajucich pracovnikov v hospicovej a paliativnej starostlivosti

k umierajucemu pacientovi ako k plnohodnotnému cloveku,
pacient musi nadobudniit’ domnienku, Ze personal je tu pre neho
a nie pre to, aby si poméahajuci pracovnik vykonaval len svoju
pracu. (Kasanova, 2009) Rozliujeme viaceré formy hospicovej
starostlivosti, ktoré Kklasifikujeme nasledovne: hospicova
starostlivost v domacom prostredi, ambulancie hospicovej
starostlivosti, stacionarna hospicova starostlivost, 16zkova
hospicova starostlivost’. (Kasanova, 2009)

Hospic svojim pacientom zarucuje, Ze klient nebude trpiet
neznesite'nou bolest'ou, v kazdej situacii sa bude respektovat
jeho Tudska dostojnost’ a v poslednych chvilach svojho zivota
nezostane sam. Primarna filozofia hospicu vychadza z respektu
k Zivotu a z reSpektu k ¢loveku ako jedine¢nej a neopakovatel'nej
osobnosti a jeho biologickych, psychologickych, socidlnych a
duchovnych potrieb. (Nemcova, 2013) Do hospicu méze byt
prijaty kazdy jedinec bez ohladu pohlavia, veku, narodnosti
rasy, socialneho alebo nabozenského vyznania. Prvoradym
kritériom je zdravotny stav chorého, teda postupujica choroba,
ktora ohrozuje Zivot ¢loveka. Prednost maji nevylieditelne
chori pacienti, ktori sa nachadzaji v terminalnom $tadiu svojho
zivota. Pacient je do hospicu prijaty na vlastnt Ziadost' alebo
na ziadost’ svojej rodiny ¢i na odporucenie osetrujuceho lekara.
Délezity je pisomny, slobodny a informovany suhlas pacienta.
(Mojitova, 2008) Navstevy v hospici su dovolené tak dlho a tak
Casto, ako si to praje samotny pacient a jeho rodina. Zaroven
nie je navstevnost’ obmedzena vekovou hranicou, ako je to napr.
v nemocniciach. Svojich chorych pribuznych mézu navstivit’ i
deti. Dalsou mimoriadnou vyhodou, ktora hospic poskytuje je
alternativa ubytovania pribuznych priamo v zariadeni, a to v
pripade ak chcu travit’ posledné chvile Zivota so svojim blizkym.
V hospici je pre blizych zriadena samostatna izba, ktora je vzdy
k dispozicii. (Dobrikova - Porubéanova a kol., 2005)

Problematika zomierania

Umieranie je poslednou fazou l'udského zivota. Ide o

proces, ktory potrebuje Siroky interdisciplinirny timovy
pristup. V idealnom pripade moze ist’ o duchovné uzmierenie a
vnutorné zmiernenie sa so svetom, ale na druhej strane moze ist’
o negativne, chulostivé obdobie, v ktorom dominuji prevazne
neprijemné priznaky choroby a strach z toho, ¢o pride. Pacienti
v terminadlnom $tadiu s zavisli na celom time profesionalnych
pracovnikov, ktori sa staraju o ich dostojny odchod z tohto
sveta. (Dobrikova - PorubCanova, 2005) Aby sme porozumeli
prezivaniu zomierajucich, musime poznat’ formy ich spravania.
V tejto suvislosti pokladdme za relevantné spomenut’ pat faz
zomierania.
Prvd faza - popieranie - neochota prijat’ pravdu, Sok, popieranie
reality. NajéastejSou reakciou chorych na spravu o terminalnosti
svojho ochorenia su slova: ,,Nie, to sa uréite netyka mna, to nie
je mozné.“ Spravanie chorych v tejto faze je Casto impulzivne
a nekontrolované. Pacientovi sa zrhti svet, pocituje velku
nespravodlivost’.

Druha faza - hnev. Tto fazu charakterizuje zainajuce sa
vyrovnavanie, zmierovanie sa pacienta so svojim osudom, ¢o sa
navonok prejavuje agresivitou. Umierajici poznava nezvratnost
situacie a zufalo sa jej brani. Jeho vybuchy hnevu sa obracaju
najmd proti oSetrujucemu persondlu. Typické su pre neho
otazky a vypovede: ,,preco prave ja?“, ,nie je to fér”. Uvedené
sa da chapat’ ako agresia smerovana voci vSetkym zdravym a
neumierajicim.

Tretia faza - vyjednavanie. V uvedenom S$tadiu sa snazi chory
vyjednavat’ so svojim osudom, smrt’ chce oddialit. Vzdava sa
doterajsich zlozvykov, pretoze si mysli, Ze si tak zachrani zivot.
Ide o najsenzitivnejsie Zivotné obdobie chorého, ktoré si vyzaduje
dostojné spravanie, komunikaciu a udrzanie negativistickych
pocitov v rozumnych medziach. V tejto faze sa kladie vel'ky doraz
na maximalnu trpezlivost’ zo strany pomahajiceho personalu.

Stvrtd fiza - depresia. Vznikajucu depresiu vyvolavajiu u chorého
dve odlisné priciny. Na jednej strane pacient l'utuje vsetko, ¢o
musi opustit’, s ¢im sa musi rozluc¢it'. Na druhej strane vyvolava
zarmutok u pacienta aj nastavajuca rozlucka so vsetkymi
osobami, ku ktorym ho viazal akykol'vek vztah. V tejto faze je
mimoriadne dblezité trpezlivo poctvat’, pomdct’ urovnat’ vztahy
a hladat’ rieSenie pri zaistovani rodiny.

Piata faza - akcepticia. Uvedené §tadium nastava vtedy, ked’
mal pacient dostatok ¢asu a pomoci na prezitie a zvladnutie
predchadzajucich Styroch §tadii. V tejto faze pacient preziva
pokoj azmierenie. Pomocou v poslednej faze je objatie, drzanie
za ruku, utrenie slzy a mlcanliva l'udska pritomnost. Su to
posledné okamziky jedinca, ktoré by mal zdielat’ spolu so svojou
rodinou. Jednotlivé fazy zomierania nemusia mat uvedené
poradie, nickedy moze prebiehat’ niekolko faz stiCasne, Casto sa
niektoré fazy opakuju a niektorymi fazami pacient nemusi ani
prejst. Dolezita je vSak schopnost’ ¢lenov multidisciplinarneho
timu identifikovat’ a adekvatne komunikovat' s pacientom v
jednotlivych fazach zomierania. (Slamkova, 2013)

Autorka Mojitova zdoraznuje, ze pre kazdého jedinca
je cesta umierania individudlna, vlastnd a neopakovatelna.
Viacsina pacientov potrebuje mesiace odbornej starostlivosti
a oSetrovania, pricom je mimoriadne doblezité, aby sme
umierajucemu ponechali ¢as, ktory potrebuje, aby Siel vlastnou
cestou svojho umierania. Doraz kladie na skutocnost’, aby sme
boli pripraveny prijat’ spdsob, ktory si umierajuci zvoli pre seba,
aj ked’ nezodpoveda nasim predstavam. Je to jeho umieranie a
nikto z nas dopredu nevie, akym spdsobom a akou cestou raz
touto fazou pdjde. (Mojitova, 2013)

Modely zomierania

Smrt’ je prirodzena sucast’ nasho Zivota, no i napriek tomu
o nej nechceme rozpravat’ ani premyslat’. V tejto stvislosti nas
napada otazka aké modely starostlivosti 0 zomierajucich existuju
v sticasnom obdobi a ktory z nich je najvhodnej$i? V sucasne;j
dobe rozlisujeme nasledujice modely zomierania:

1. Domaci model zomierania. V minulosti bolo Umrtie
javom, ktory sa odohraval zvédcsa v rodinnom domacom
prostredi. Smrt’ bola sucastou zivota a stretavali sa s fiou
uplne prirodzene aj deti. OSetrovanie zomierajticeho bolo v
minulosti samozrejmostou azomieranie v tomto ponati bolo
socialnym aktom, pricom si rodinni prislusnici rozdel'ovali
osetrovatel'ské tlohy. Psychicku podporu im poskytovala
osobna viera, duchovni, ¢i susedia. (Haskovcova, 2000) V
domacom prostredi je zomierajuci uSetreny ruchu a rezimu,
ktoré nekompromisne vladnu na oddeleni v nemocniciach.
Domaéci model zomierania vychadza zo Zivotnej filozofie,
kedy l'udia vnimaju smrt’ ako sicast’ zivota, ktora sa netyka
len jedinca, ale celej rodiny, znamych a spolocnosti, v ktorej
sa dany jedinec pohyboval pocas svojho Zivota. (Slamkova,
2013)
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2. Institucionalny model zomierania. Uvedeny model je
zalozeny na odbornej oSetrovatel'skej starostlivosti a
odbornej lekarskej starostlivosti. Negativum toho modelu
je vsak osamelost’ pacienta, ktorého dusevné, socialne a
spiritualne potreby su ¢asto odsunuté alebo nepovsimnuté.
Dovodom byva najmd vytazenost zdravotnickeho
personalu, ktory byva v nasich zdravotnickych zariadeniach
poddimenzovany. (Haskovcova, 2000)

3. Paliativny model starostlivosti. Sthlasime, Zze idedlnym
sposobom starostlivosti o zomierajicich a ich pribuznych
je prave hospicovy model, ktory poskytuje starostlivost’ o
pacienta a jeho rodinu v holistickom zmysle, teda zdoraziuje
uspokojovanie vietkych potrieb pacienta, pri¢om jedinca chape
ako jedine¢nu, neopakovatelnt bytost’. (Slamkova, 2013)

Etické dilemy a principy paliativnej starostlivosti

Respektovanie principov medicinskej a oSetrovatel'skej
etiky, ako aj dodrziavanie prav pacientov, by malo byt v
paliativnej starostlivosti samozrejmost'ou. Nevyliecitene chori
a zomierajuci by mali byt reSpektovani ako jedine¢né I'udské
bytosti. Mal by sa reSpektovat’ princip autondmie pacienta,
slobodne a samostatne o sebe rozhodovat’. Pristup k pacientovi
by mal byt trpezlivy, uctivy a laskavy. Je mimoriadne dolezité
aby sme nikdy neskodili umierajicemu. V tomto pripade ide
o princip nenmaleficiencie. Spdsobovat mu predlzovanie
utrpenia neuvazenymi medicinskymi alebo oSetrovatel'skymi
zasahmi sved¢i o zlyhani odbornikov v problematike paliativnej
starostlivosti. Naproti tomu princip beneficiencie je vysvetlenim
vykonavania paliativnej starostlivosti v prospech pacienta.
Prikladom moéze byt starostlivost’ o pacienta s dekubitom, u
ktorého metastazy do skeletu chrbtice, polohovanie sposobuje
velké bolesti. Zotrvavanie na tradiCnej starostlivosti by
pacientovi neprinieslo odstranenie bolesti, skér naopak.
Volime antidekubitny matrac ako najvhodnejsiu alternativu v
starostlivosti o pacienta s dekubitom. Dodrziavanie etickych
principov v starostlivosti o nevylieCitelne chorych zavisi
predovsetkym od spravania sa zdravotnickych profesionalov,
ich postoja, mravnych hodnot a osobnej zodpovednosti pri
reSpektovani zasad humannej starostlivosti. (Nemcova, 2013)

Pozornost, resp. starostlivost o umierajuceho pacienta
predstavuje Specificky druh zdravotnej a socidlnej starostlivosti.
Ako sme uz vySSie spominali cielom nie je len zmiernenie
bolesti ale ide predovsetkym o skvalitnenie Zivota pacienta az do
jeho smrti, kde velka tlohu zohrava humanny ,.eticky* pristup
pomahajucich pracovnikov. V suvislosti s uvedenou problematikou
je uzko prepojeny i vznik etickych dilem. Pri praci s klientmi v
terminalnom $tadiu mézeme predpokladat’, Ze etické problémy
vznikajii v situdcidch, kedy je pre profesiondla tazké urobit
rozhodnutie, ¢i vstupit’ alebo zasiahnut’ do zivota jedinca a jeho
rodiny. Dilemy moézeme charakterizovat’ ako nutmi Casto i
velmi tazkl a problematicki volbu medzi dvomi, vzijomne sa
vylucujicimi alternativami. Etickou dilemou je rovnako situacia, ked’
si poméahajuci pracovnik uvedomuje dve, alebo viac konfliktnych
moznosti, ako sa rozhodniit, pricom sa vzijomne tieto moznosti
vylucuju a nie je jednozna¢né, ktoré rozhodnutie bude prijatelnejsie,
adekvatnejSie a potom nastava dilema. (Necasova,2003) Uvedena
autorka rovnako uvadza, ze pri praci s umierajicimi pacientmi
modzeme predpokladat’, ze etické dilemy vznikaju aj v situaciach,
kedy je evidentné, ako by sa mal poméahajuci pracovnik rozhodnut’,
ale dané rozhodnutie sa mu prieci.

Autorka Necasova uvadza, ze etické problémy a dilemy vznikaju
v troch hlavnych oblastiach:

1.V oblasti, ktora sa tyka prav a kvality zivota jedincov
- ide o vztah medzi pomahajiicim pracovnikom a
umierajicim pacientom.

2. 'V oblasti, ktora sa tyka blaha - ide o konflikt z&ujmov
pacienta o organizacie, kde pomahajuci pracovnik
pracuje.

3. 'V oblasti, ktorda sa tyka nerovnopravnosti a
Strukturalneho utlaku- pravidla organizacie, ktoré mézu
zasiahnut’ pracu s klientom. (Necasova, 2003)

Etické dilemy spravidla spinajii nasledovnt tri podmienky:

1. existuju r6zne moznosti konania, z ktorych si jedinec
moze jednu zvolit,

2. rozhodnutie, ktory smer je v danej situacii najlepsi
(situacie, ktoré su neprijemné, ale nevyzaduju volbu
nie su etickymi dilemami),

3. v kazdom pripade dochddza k nedodrzaniu etického
principu ako takého, t.j. neexistuje dokonalé rieSenie.
(aktualne) (Mojitova, a kol. 2013)

Etické dilemy, ktorym mnohi pomahajiici pracovnici dennodenne
Celia a ich ,,pritomnost™ je determinovanad mnohymi faktormi,
ktoré mozeme kategorizovat’ ako:

- Faktory na strane pacienta — radime sem vek, zdravotny
stav, druh a stupent postihnutia, osobnost’ klienta,
socialny i ekonomicky status.

- Faktory na strane rodiny pacienta — osobnost’ blizkych
¢lenov rodiny, ich zdravotny a duSevny stav, nazor a
postoj k postihnutiu svojho blizkeho ako aj komplexny
postoj k jeho osobe.

- Faktory na strane zdravotnickych pracovnikov —
pristup k pacientovi a jeho blizkej rodine, schopnost’
komunikacie a empatie, kvalita poskytovania
zdravotnickych sluzieb.

- Faktory na strane socialneho pracovnika — komplexna
osobnost’socialneho pracovnika, dizka praxe, schopnost’
empatie a komunikécie pracovnika. (Mojitova, a kol.,
2013)

Zvladanie etickych dilem, s ktorymi sa pomadhajici
pracovnik stretdva je vel'mi komplikované. Prvym krokom je
dilemu identifikovat’, ur¢it’ hodnoty a ujasnit’ si, koho sa rieSenie
bude tykat. Pri zvladnuti etickych dilem sa od pomahajiceho
pracovnika ocakava vécsinou dvojity pristup. Na jednej strane
pristupovat’ ku kazdému klientovi individudlne podla jeho
situacie a Specifickych potrieb, na druhej strane sa ocakava, ze
sa bude riadit’ pokynmi zamestndvatel'a a zavedenych postupov
a pravidiel. (Musil, Necasova, 2008) V socialnej praci pozname
mnozstvo dilem, ale medzi dilemy, ktoré patria do prace s
pacientmi v terminalnom §tadiu svojho Zivota radime:

Ziadost o urychlenie smrti, resp. eutandzia. Zo siboru
holandskych a inych vyskumov vyplyva, ze hlavaym dovodom
ziadania eutandzia je najma utrpenie, bolest’ . V kazdom pripade
je velmi zavaznou otazkou zomierania, ktorého cielom je
sposobit’ alebo urychlit’ smrt’ chorého cloveka na jeho alebo
ziadost’ rodiny.

Zadrziavanie, odd’alovanie smrti - dystandzia. Hlavnym
cielom je predlzovat’ a udrzovat’ zivot jedinca za kazdd cenu.
V dnesnej dobe je to mozné vzhl'adom na modernt lekérsku
techniku a vedu. Vd’aka pristrojom sa udrzuje clovek pri Zivote,
¢im sa predlzuje proces zomierania a odd’al’'uje sa jeho prirodzena
smrt’. (Haskovcova,2002)
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Zdelovanie informacii klientovi alebo jeho blizkym. Medzi
najnarocnejSiu Glohu pomadahajucich pracovnikov s ludmi v
terminalnom §tadiu ich Zivota je samotné informovanie klienta aj
jeho rodiny o zdravotnom stave, diagn6ze a prognoze. Primarnou
etickou zasadou je poskytovat’ informacie pravdivo. Tu vsak
nardzame na eticky problém ako poskytnut tieto informacie, kedy
a komu. Z praxi vieme, Zze komunikacia s nevyliecitelne chorym
pacientom je mimoriadne narocnd. V minulosti sa pouzivala
predovsetkym ,stratégia milosrdnej 1zi*“ alebo tzv. stratégia
,pravdy po kvapkach. Informovanost je vel'mi délezita, pretoze
len tak moze pacient prechadzat’ jednotlivymi fazami umierania
a dospiet’ k akceptacii. V tejto suvislosti pokladame za dolezité
spomentt i argumenty pre oznamenie pravdy:

- pravdu nemozno zamlcat,

- pre milosrdnt loz musi byt’ dovod,

- forezné (sudne) dosledky zamlCania, neoznamenia
pravdy. Opatrné formy ozndmenia pravdy su
nasledovné: psychotickd epizdda v minulosti,
psychiatricka diagndza, zaporné stanovisko pacienta.
(Mojitova, 2013)

Otazky hranic vo vztahu ku klientovi. Na tomto mieste
vznika dilema aky vztah si zvoli pomahajuci pracovnik k
svojmu pacientovi. Formalny, neformalny? Neformalny vztah
umoznuje ziskat' doveru pacienta, ale tu vznika vyssie riziko,
ze pacient bude manipulovat’ s pracovnikom. Na druhej strane
stoji formalny vzt'ah, ktory rovnako moze byt zalozeny na baze
dovery, ale pomaha pracovnikovi l'ahSie pripomenut’ pravidla
vzajomnej spoluprace, ciele a plany, na ktorych sa spolu
dohodli.

Rozdiely v nazoroch na starostlivost poskytovani na
konci zivota pacienta. V tejto sivislosti moze prist’ k situaciam,
kedy sa nazory rodiny a pacienta na poskytovani starostlivost
diametralne liSia, ¢o moze skomplikovat poskytovanie
adekvatnej pomoci. V tomto pripade je ddlezita komunikacia
vsetkych zainteresovanych a tym padom dosiahnut’ uspokojivé
vysledky.

Dilema pomoci a kontroly . V tomto pripade ide najmi o
tych pacientov, ktori nemaji zaujem spolupracovat’ a odmietaju
akukol'vek pomoc druhej osoby, resp. pomahajiceho pracovnika.
Tu vsak modZze dojst’ k ukonceniu prace zo strany pracovnika a
ukoncenie moze pracovnik vnimat’ ako vlastné zlyhanie.

Dilema vol'by sposobu rieSenia. Tendencia zasahovat' do
tém, na ktoré nestaci kvalifikacia pracovnika. (Mojitova a kol.
2013)

Dilema kvalita a kvantita v socialnej praci. Najtazsie je
pre pomahajucich pracovnikov uvazit, ¢i je lepSie poskytnit
sprevadzanie viacerym klientom v paliativnej starostlivosti,
aby sa uspokojili tym, ze poskytli adekvatnu pomoc viacerym
pacientom alebo vyhoviet iba Casti pacientov, a tym padom im
poskytli kvalitnejsie sluzby. Z praxe vieme, Ze je v suc¢asnej dobe
je pomahajicich pracovnikov v zariadeniach pomerne malo,
priCom ma pracovnik na starosti i administrativne povinnosti,
a mdze sa to prejavovat napr. nedostatkom ¢asu na klienta
vzhl'adom na vel’ky pocet klientov v danom zariadeni. V tomto
pride ide kvantita na ukor kvality.

Zaver

Pracasozomierajiicimi je ve'mindrocné na psychiku ¢loveka
a pomahajucich pracovnikov, ktori vykonavaju paliativau a
hospicovu starostlivost’. Pracovnik vo svojej profesii ¢eli roznym
problémom a sklamaniam. Na to, aby pomahajuci prediSiel
neprimeranej fyzickej, psychickej a emocionalnej vycerpanosti
je mimoriadne vhodné vyuzivat superviziu, prostrednictvom
ktorej, moze riesit’ i etické dilemy. Mozeme konStatovat’, ze
paliativna starostlivost’ je v si¢asnej dobe mimoriadne dblezita a
nesie v sebe principy, ktoré vyznavaju hodnotu 'udského Zivota.
NajdodlezitejsSim prvkom dostojného umierania a dostojnej smrti
je osobna blizkost’ druhého. Nikto by nemal umierat’ sdm a toho
principu sa drzi paliativna a hospicova starostlivost’. Primarnym
cielom je teda skvalitnenie zivota poslednych chvil’ pacienta a
vo vSeobecnosti mozeme konstatovat, ze paliativna a hospicova
starostlivost’ vytvara novl kultiru umierania, ktord umoziuje
jedincovi lepsie zit’ a lepSie zomierat'.
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Uspokojovanie spiritualnych potrieb u dlhodobo hospitalizovanych pacientov
v terminalnom §tadiu chronického ochorenia - vysledky Studie

Lukas$§ Kober

NUTPCHaHCH Vysné Hagy

Suhrn

Jednou z najvacsich vyziev oSetrovatel’stva je poskytovanie ¢o najvacsieho komfortu pacientom. V poslednych rokoch sa vedecky pokrok v
oblasti starostlivosti o zdravie spolo¢nosti rozvija na tikor vyznamu l'udskej duchovnej povahy, najmé pokial’ ide o zdravie a choroby. U mnohych
pacientov sa stretavame s chronickymi ochoreniami, duchovno / religiozita je dolezitym zdrojom pre ich zvladnutie. Vyskum bol realizovany
v rokoch 2013 — 2015. Pri vybere respondentov sme sa sustredili na zdravotnickych pracovnikov v kategorii lekar, sestra, porodna asistentka,
zdravotnicky zachranar, zdravotnicky asistent, sanitar a ini. Cielom bolo ziskat’ potrebné udaje, ktoré potrebujeme pre zameranie a ciel’ vyskumu.
Najvacsiu skupinu tvorili sestry a to 82,8 % z celkového poctu respondentov. Podl'a Gidajov, ktoré vysli Statistickym skimanim mézeme potvrdit,,
ze respondenti prejavuji akceptacny postoj v rozpravani sa s pacientom so zameranim sa na jeho potreby a problémy ako napr. obavy, sucit, dovera,
empatia, senzitivnost’, uprimnost’ a osobnost’ a neprejavuju akceptacny postoj priameho zGcastnenia sa pacientovej spirituality v rdmci dennej
starostlivosti.

KPucové slova: Spiritualne potreby. Umieranie. Izolacia. Infe¢né ochorenie. OSetrovatel'stvo.

Summary

One of the greatest challenges of nursing is to provide comfort for the patient. In recent years, scientific progress in the field of health care
developed to the detriment of the spiritual significance of human nature, especially as regards to health and disease. Many patients are facing
chronic illnesses and spirituality / religiosity is an important resource for managing them. The research was conducted in the years 2013 - 2015.
The selection of respondents, we focused on health workers in the category of physician, nurse, midwife, paramedic, medical assistant, sanitation
and others. The largest group consisted of nurses and 82.8% of the total respondents. According to the data from our survey we can confirm that
respondents show attitude of acceptance focusing on identified needs and problems as compassion, trust, empathy, the sensitivity, but do not show

attitude of acceptance to be directly involved in the patients spirituality within the daycare.

Key words: Spiritual Needs, Dying, Isolation, Infectious Diseases, Nursing.

Uvod

Clanok bol napisany v ramci projektu KEGA &. 034KU-

4/2013 s nazvom: ,,Uspokojovanie spiritudlnych potrieb
zomierajucich pacientov z pohl'adu pracovnikov v zdravotnictve
z hl'adiska praxe®.
Jednou z najvicsich vyziev oSetrovatel’stva je poskytovanie ¢o
najvacsiehokomfortupacientom. Vposlednychrokochsavedecky
pokrok v oblasti starostlivosti o zdravie spolo¢nosti rozvija na
ukor vyznamu l'udskej duchovnej povahy, najmi pokial’ ide o
zdravie a choroby. V sucasnosti je podla KoZzuchovej (2014,
s. 37) stale viac akcentovany doéraz k zodpovednosti za vlastné
zdravie. Zaroven uvadza, ze starostlivost’ o zdravie patri medzi
zakladné a prvoradé ulohy nielen §tatu, ale aj celej odbornej a
laickej verejnosti. Vedci nedavno prisli k nazoru, ze skutocnu
a kompletn starostlivost’ o zdravie je mozné aplikovat cez
citlivé riesenia duchovnych potrieb pacientov (O‘Brien, 2003).
Holistické oSetrovanie sa zameriava na vztah medzi telom,
myslou a duchovnom. Osetrovatel'ska starostlivost sa preto
musi zameriavat’ na vSetky tieto rozmery a vzt'ahy medzi nimi.
Pri chronickych ochoreniach s dlhodobo, alebo trvalo narusené
telesné funkcie a pacient pocituje okrem fyzického nepohodlia
aj dusevny nepokoj, stres a Casté zmeny nalad s tym stvisiace
(Lee, Lin, Chaboyer, Chiang, Hung, 2007). Duchovné potreby
patria medzi zadkladné potreby jednotlivca. Z jeho telesnej a
duchovnej dimenzie a vzajomného pdsobenia tychto dvoch
dimenzii sa vyvijaju duchovné potreby ¢loveka. Tieto potreby su
vnutornou potrebou po celt dobu Zivota, preto buda aj nad’alej
hlavnym prvkom holistickej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Jednou z najvicsich vyziev pre sestry je uspokojit’ duchovné
potreby pacientov (Hojjatollah, Heidari, 2011).

Metody

Vyskum bol realizovany v rokoch 2013 — 2015. Pri vybere
respondentov sme sa sustredili na zdravotnickych pracovnikov v
kategorii lekar, sestra, porodna asistentka, zdravotnicky zachranar,
zdravotnicky asistent, sanitar a ini. Cielom bolo ziskat’ potrebné
udaje, ktoré potrebujeme pre zameranie a ciel’ vyskumu. Vyber
respondentov prebiehal na zaklade nahodného vyberu. Vyskumnu
vzorku nasho vyskumu tvorilo 448 respondentov, z toho 47
(10,5 %) muzov a 401 (89,5 %) zaradenych v kategoriach sestra
(82,8%), zdravotnicky zachranar (6,3 %), zdravotnicky asistent
(3,1%), porodna asistentka (2,2%), sanitar (1,3%), lekar (0,7%)
a ini (3,6%) respondentov. Vyskumu sa zucastnili respondenti zo
Slovenska (68,5%), Ceskej republiky (29,8%), Pol'ska (1,1%) a iné
(0,6%). Stanovili sme si etapovity plan vyskumu, ktory pozostaval
z analyzy udajov zo S$tandardizovanych dotaznikov. Samotny
vyskum predchadzalo $tadium odbornej literatiry zameranej
na paliativnu starostlivost, uspokojovanie spiritudlnych potrieb
pacientov, riadenie planovania a liecby infekénych ochorenti, ktoré
si vyzaduju dlhodobt hospitalizaciu a izolaciu.

Vyskum bol realizovany prostrednictvom kvantitativneho
vyskumu, ktory je zatial’ najviac pouzivany spdsob vyskumu v
oSetrovatel'stve a v inych pomahajtcich profesiach. Vyskumné
techniky nam dovol'uju ziskat’ informacie ohl'adom skiimaného
ciela, z ktorych mézeme usudzovat pritomnost’ skiimanych
javov.

Po zhodnoteni vyskumného prostredia, sme sa rozhodli
v ramci pouzitych vyskumnych metdd realizovat vyskum
prostrednictvom dvoch S$tandardizovanych dotaznikov, ktoré
boli respondentom k dispozicii v elektronickej online forme
dostupné cez internetovy odkaz.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2015

43

AQ3IA PASHYATT

o)
wn
m
_|
pol
2
>
m
=
2
o

VION3LSISY YNAOYOd

)

€T0Z/7-¥YOIN 2 VIONIHIINO

C

<
m
X
a
=
m
N
2
<
e}
|
=
o




7

LEKARSKE VEDY

OSETROVATELSTVO

R

P PORODNA ASISTENCIA

KEGA-4/2013

KONFERENCIA (.

C

.

-

o
=
=
=2
=
S
=
(m)
N
m
=
i
o
w
>

Kober, L.

Uspokojovanie spiritudalnych potrieb u dlhodobo hospitalizovanych pacientov v termindlnom Stadiu chronického ochorenia - ...

Dotaznik The Spiritual Needs Assessment for Patient
(SNAP), ktory obsahoval 27 poloziek a dotaznik The spiritual
Care Competence Scale (SCCS), ktory obsahoval 18 poloziek.
Vsetky polozky v dotaznikoch boli uzatvorené a vyhodnotené
pomocou 5 stupnovej Likertovej $kaly.

Vysledky

Vo vyskumnej Casti sme sa venovali analyze spiritudlnych
potrieb pacientov v terminalnom S$tadiu ochorenia a pocas
dlhodobej hospitalizacie v ramci lie¢by chronickych ochoreni,
akymi su aj HIV a TBC. Nasim hlavnym cielom je poukazat’
na dolezitost’ uspokojovania spiritudlnych potrieb zomierajicich
pacientov vo vztahu k zachovaniu hodnoty l'udského Zivota a
Iudskej dostojnosti az do konca. V ramci vSetkych kategorii
zdravotnickych pracovnikov s prave sestry pritomné pri
pacientovi vo vSetkych S$tadiach umierania. Profesionalny,
osobnostny, l'udsky pristup, pochopenie a schopnost’ reagovat’
a riesit’ pacientove spiritualne potreby v priebehu terminalneho
Stadia ochorenia by mal byt samozrejmostou kazdej
profesionalnej sestry.

Prinos vypracovania predmetného vyskumu vidime v ramei
pristupu zdravotnickych pracovnikov k identifikécii, akceptacii
a rieSenia problémov a potrieb pacientov v stvislosti s ich
duchovnym prezivanim chronického ochorenia v terminalnom
Stadiu. Samotna analyza nam Specifikuje suvisiace udaje, ktoré
sa zameriavaju na postoje k pacientovej spiritualite, komunikacii
s pacientom v terminalnom $tadiu ochorenia, schopnosti spravne
posudit, analyzovat’ a implementovat’ spiritualnu starostlivost’,
podpora pacienta a zvySovanie kvality starostlivosti o spiritualitu.
Vyskum taktiez identifikuje schopnosti spravneho posudenia
pacientovych potrieb a problémov zdravotnickym pracovnikom.
Nasledné Statistické spracovanie ziskanych udajov nam
poskytne obraz o objektivnych stuvislostiach, ktoré rozoberame
v jednotlivych hypotézach.

ZabezpeCovanie a uspokojovanie potrieb patria medzi
doleziti sucast’ prace zdravotnickych pracovnikov, obzvlast' u
pacientov pocas dlhodobej hospitalizacie, nakol’ko problematika
potrieb zaujima vyznamné miesto v rieSeni socialnych vztahov a
socialnej situacie u chorych (Bartlova, Matulay, 2009).

Pri ziskavani informacii potrebnych k dosiahnutiu
stanoveného ciel’a a na realizaciu vyskumu sme pouZili literarno—
historicki metodu, ktord bola pouzitd v pripravnej etape a
sprevadzala proces Stiidia kniznej a Casopiseckej literatiry.
Na hodnotenie frekvencie vyskytu daného javu pouZzijeme
matematické operacie ako je sucet, rozdiel, Statistické metddy
ako je diskriminac¢na analyza, logisticka regresna analyza,
vizualizacia, percentudlny vypocet. V ramci analyzy udajov
vyskumu sme v prvom kroku spracovali ziskané tdaje metdédou
jednorozmernej deskriptivnej Statistiky. Na opis kategorickej
premennej sme pouzili frekvenéné tabulky. Tabulky obsahuju
triedne pocetnosti podla kategorii (tried) jednej premennej. Na
spracovanie nazbieranych Statistickych udajov a ich nasledné
pouZitie pri overovani stanovenych hypotéz budu pouzité d’alsie
Statistické metddy ako: jednofaktorova deskriptivna Statistika
ANOVA a Multiple rozsahovy test.

Predkladané hypotézy sme konStruovali na podklade
teoretickych a praktickych poznatkov z oblasti starostlivosti o
pacienta s pl'ucnou formou TBC v ramci jednotlivych faz lieCby
tohto ochorenia.

H1: Zdravotnicki pracovnici vyznamnejsie prejavuju akceptacny
postoj v oblasti identifikacie a analyzy pacientovych potrieb, nez
priamou uc¢ast'ou na uspokojovani spiritualnych potrieb pacienta
v ramci dennej starostlivosti.

Previedli sme jednofaktorovy test ANOVA ktory testuje a
porovnava priemerné hodnoty.

Podla udajov, ktoré vysli Statistickym skimanim moéZeme
potvrdit’ platnost hypotézy HI1, kedZe p hodnota P-0,0032
je mensia ako 0,05 na urovni hladiny vyznamnosti 95 %.
Respondenti prejavuju akceptacny postoj v rozpravani sa s
pacientom so zameranim sa na jeho potreby a problémy ako
napr. obavy, stcit, dovera, empatia, senzitivnost’, Uprimnost’ a
osobnost’ a neprejavuji akceptacny postoj priameho zi¢astnenia
sa pacientovej spirituality v ramci dennej starostlivosti.

H2: Predpokladame, ze pacient vyjadruje vacSiu potrebu
pomoci zdravotnickeho pracovnika s hl'adanim podpory v rdmci
komunity, nez s potrebou najst’ vzt'ah s Bohom, alebo nie¢im, ¢o
ho prevysuje.

Podla udajov, ktoré wvysli Statistickym skimanim mdzeme
potvrdit’ platnost’ hypotézy H2, ked’ze p hodnota P-0,0000 je
mensia ako 0,05 na urovni hladiny vyznamnosti 95 %.
Respondenti vo vyznamnejSej miere uvadzaju, ze pacient
verbalizuje vacsiu podporu a potrebu pomoci v ramci komunity,
nez v ramci hl'adania vztahu s Bohom, alebo s nie¢im, ¢o ho
prevysuje.

H3: Predpokladame, Ze pacient potrebuje vyraznejSiu pomoc
zdravotnickeho pracovnika pri vyrovnavani sa s akymkol'vek
utrpenim, nez s hl'adanim jeho osobného postoja k umieraniu
a smrti.

Podl'a udajov, ktoré vysli Statistickym skimanim moéZeme
potvrdit’ platnost’ hypotézy H3, kedZe p hodnota P-0,0000 je
mensia ako 0,05 na Grovni hladiny vyznamnosti 95 %. Podla
odpovedi respondentov moézZeme jasne uvadzat, Ze pacient
potrebuje vyraznej$iu pomoc zdravotnickeho pracovnika pri
vyrovnavani sa s akymkol'vek utrpenim, nez s hl'adanim jeho
osobného postoja k umieraniu a smrti.

Diskusia

Vo vyskumnej Casti sme sa venovali analyze spiritualnych
potrieb pacientov v termindlnom Stadiu ochorenia a pocas
dlhodobej hospitalizacie v ramci liecby chronickych ochoreni,
akymi st aj HIV a TBC. Nasim hlavnym cielom je poukazat
na dolezitost’ uspokojovania spiritualnych potrieb zomierajucich
pacientov vo vztahu k zachovaniu hodnoty I'udského zivota a
Pudskej dostojnosti az do konca. V ramci vsetkych kategorii
zdravotnickych pracovnikov su prave sestry pritomné pri
pacientovi vo vSetkych S§tddiach umierania. Profesionalny,
osobnostny, 'udsky pristup, pochopenie a schopnost’ reagovat’
a riesit’ pacientove spiritualne potreby v priebehu terminalneho
Stadia ochorenia by mal byt samozrejmostou kazdej
profesionalne;j sestry.

Prinos vypracovania predmetného vyskumu vidime v ramci
pristupu zdravotnickych pracovnikov k identifikacii, akceptacii
a rieSenia problémov a potrieb pacientov v suvislosti s ich
duchovnym prezivanim chronického ochorenia v terminalnom
Stadiu.

Vyskum bol realizovany v rokoch 2013 — 2015. Pri vybere
respondentov sme sa sustredili na zdravotnickych pracovnikov v
kategoriilekar, sestra, porodna asistentka, zdravotnicky zachranar,
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zdravotnicky asistent, sanitar a ini. Ciel'om bolo ziskat’ potrebné
udaje, ktoré potrebujeme pre zameranie a ciel’ vyskumu. Vyber
respondentov prebiehal na zaklade nahodného vyberu. Vyskumnu
vzorku nasho vyskumu tvorilo 448 respondentov, z toho 47
(10,5 %) muzov a 401 (89,5 %) zaradenych v kategériach sestra
(82,8%), zdravotnicky zachranar (6,3 %), zdravotnicky asistent
(3,1%), porodna asistentka (2,2%), sanitar (1,3%), lekar (0,7%)
a ini (3,6%) respondentov. Vyskumu sa zGcastnili respondenti
zo Slovenska (68,5%), Ceskej republiky (29,8%), Pol'ska
(1,1%) a iné (0,6%). Stanovili sme si etapovity plan vyskumu,
ktory pozostaval z analyzy udajov zo S$tandardizovanych
dotaznikov. Samotny vyskum predchadzalo §tadium odbornej
literatury zameranej na paliativnu starostlivost’, uspokojovanie
spiritudlnych potrieb pacientov, riadenie planovania a liecby
infekénych ochoreni, ktoré si vyzaduji dlhodobt hospitalizaciu
a izolaciu.

Po zhodnoteni vyskumného prostredia, sme sa rozhodli
v ramci pouzitych vyskumnych metdd realizovat vyskum
prostrednictvom dvoch §tandardizovanych dotaznikov, ktoré boli
respondentom k dispozicii v elektronickej online forme dostupné
cez internetovy odkaz. Dotaznik The Spiritual Needs Assessment
for Patient (SNAP), ktory obsahoval 27 poloziek a dotaznik
The spiritual Care Competence Scale (SCCS), ktoryobsahoval
18 poloziek. Vsetky polozky v dotaznikoch boli uzatvorené a
vyhodnotené pomocou 4 a 5 stupiiovej Likertovej skaly.

H1: Zdravotnicki pracovnici vyznamnejsie prejavuju akceptacny
postoj v oblasti identifikacie a analyzy pacientovych potrieb, nez
priamou ucast'ou na uspokojovani spiritudlnych potrieb pacienta
v ramci dennej starostlivosti.

Podla udajov, ktoré vysli Statistickym skumanim moéZeme
potvrdit’ platnost’ hypotézy H1, ked’Zze p hodnota P-0,0032 je
mensia ako 0,05 na trovni hladiny vyznamnosti 95 %.
Respondenti prejavuju akceptacny postoj v rozpravani sa s
pacientom so zameranim sa na jeho potreby a problémy ako
napr. obavy, sucit, dovera, empatia, senzitivnost’, Uprimnost’ a
osobnost’ a neprejavuju akceptacny postoj priameho zicastnenia
sa pacientovej spirituality v rdmci dennej starostlivosti.

H2: Predpokladame, ze pacient vyjadruje vacSiu potrebu
pomoci zdravotnickeho pracovnika s hl'adanim podpory v ramci
komunity, nez s potrebou néjst’ vztah s Bohom, alebo nie¢im, ¢o
ho prevysuje.

Podla udajov, ktoré vysli Statistickym skumanim mézZeme
potvrdit’ platnost’ hypotézy H2, ked’Ze p hodnota P-0,0000 je
mensSia ako 0,05 na Grovni hladiny vyznamnosti 95 %.
Respondenti vo vyznamnej$ej miere uvadzaju, ze pacient
verbalizuje va¢siu podporu a potrebu pomoci v ramei komunity,
nez v ramci hl'adania vztahu s Bohom, alebo s nie¢im, ¢o ho
prevysuje.

H3: Predpokladame, Ze pacient potrebuje vyraznejSiu pomoc
zdravotnickeho pracovnika pri vyrovnavani sa s akymkol'vek
utrpenim, nez s hladanim jeho osobného postoja k umieraniu
a smrti.

Podla tudajov, ktoré vysli Statistickym skiimanim moézeme
potvrdit’ platnost’ hypotézy H3, kedze p hodnota P-0,0000 je
mensia ako 0,05 na trovni hladiny vyznamnosti 95 %.

Podl'a odpovedi respondentov mozeme jasne uvadzat, Ze pacient
potrebuje vyraznejSiu pomoc zdravotnickeho pracovnika pri
vyrovnavani sa s akymkol'vek utrpenim, nez s hladanim jeho
osobného postoja k umieraniu a smrti.

Podla autorov Hajnovd Fukasova, Buzgova, Feltl (2015) je
diagnostika pacientovych potrieb, vratane tych duchovnych
nevyhnutnad pre zvySenie kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.
Cloveka musime akceptovat ako jednotu tela a duse.
Uspokojovanie duchovnych potrieb pacienta musi mat’ najma
v paliativnej starostlivosti prednost, ako klu¢ovy aspekt
psychologickej aktivity. V praxi je v$ak klade ny mensi doraz
na meranie duchovnych potrieb a v mnohych zdravotnickych
zariadeniach sa posudzovanie duchovnych potrieb pacienta konci
zédznamom v anamnéze ,,Ste veriaci, mate duchovné potreby?*.
Podl'a kvalitativnej §tadie autorského kolektivu Hatamipur a kol.
(2015), ktort realizovali na vzorke 18 pacientov s rakovinou, je
uspokojovanie duchovnych potrieb mimoriadne délezité. Pacienti
s rakovinou su €asto vystaveni obrovskym stratam sil a energie pri
dignostike a samotnej lieCbe onkologického ochorenia. Vysledky
stadie preukazali, Ze jeden z rozmerov na zvladnutie ochorenia je
samotny pristup a prejavenie pocitu sucitu smerom k pacientom.
Niektori pacienti si nevyzadujt priliSni pozornost’ a laskavost’,
ale vyzaduju si normalne spravanie od inych. V §tadii Rahnama a
kol. (2012) ukazala, Ze prave sestry musia poskytovat’ zdravotnu
starostlivost’ s reSpektom a uctou k ¢omu im Casto krat poméaha
ich vlastna spiritualita. Grant a kol. (2004) skiimal nazor sestier
o duchovnosti a ¢asu a typu duchovnej lie¢by, kde takmer vSetky
sestry verili, ze duchovnost’ poskytuje pacientom vnttorny pokoj.
Graham (2008) vo vystupoch svojej dizertacnej prace uvadza, ze
podla literatury, v sicasnej dobe neexistuje ziadna hodnotenie
pre duchovny rozvoj sestier, lekarov, alebo pacientov. Duchovny
vyvoj bol malokedy kritériom v ramci vystupov oSetrovatel'stva,
¢iuz v oblasti skusok pri ukonceni studia, alebo v praxi. Rovnako
tak nie je dokladné posudenie nabozenskej prislusnosti kritériom
pre v ramci vzdelavania alebo praxe. Duchovné kompetencie su
zékladom pre podporu v oblasti nddeje, zmyslu a vyznamu. Preto
je potrebné, aby sa oSetrovatel'ska profesia zamerala na potrebu
rozvoja takych sestier, ktoré su schopné reagovat na duchovné
potreby pacientov kompetentnym a citlivym spdsobom. Hermann
(2001) v kvantitativnej §tidii na 19 pacientoch hospicu dospela
k zaverom, ze duchovné potreby s vel'mi pestré a nezahihaju
len potrebu tykajicu sa nabozenstva. V ramci duchovnych
potrieb pacienti identifikovali potrebu nabozenstva, potrebu
byt spolo¢nikom a sti¢astou spolo¢nosti, potreba sebakontroly
a zapojenia sa do starostlivosti, potrebu dokoncit' neuzavreté
zélezitosti v osobnom Zivote, potrebu zazit’ prirodu a potrebu
ucelu, zmyslu zivota, ¢i pozitivny vyhl'ad do buducnosti. Ak
sestry maju zlepsit' kvalitu starostlivosti, musia vediet’ riesit’
aj duchovné potreby pacientov. Podla nazorov respondentov
sme dokazali identifikovat, ze zdravotnicki pracovnici viac zo
strany pacientov vnimaju potrebu pomoci pri vyrovnavani sa
s akymkol'vek utrpenim a uprednostiiuji uspokojenie tychto
potrieb pred potrebou hl'adania osobnych odpovedi tykajucich
sa umierania a smrti. Dal§im potvrdenym predpokladom je, Ze
zdravotnicki pracovnici vyraznej$ie vnimaji potrebu pomoci
pacientovi v ramci komunity neZ s potrebou najst’ vzt'ah s Bohom,
alebo nie¢im, ¢o ho prevysuje. Podla tychto vysledkov mozeme
konstatovat’, ze zdravotnicki pracovnici viac vnimaju potreby
pacientov z klinického hladiska, pri rieSeni telesnych potrieb
pacientov, ako z holistického hl'adiska, ktoré zhfiia aj duchovnu
starostlivost. Hoci respondenti povazuji vo vSeobecnosti
uspokojovanie spiritudlnych potrieb za doéleziti sucast’ prace
v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti, mnoho respondentov
si nie je presne istych, Co spiritualna starostlivost zahfiia a
pocituju nedoveru v tejto oblasti. Sestry musia dokladne zvazit
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psychologické, emocionalne, socidlne, kultirne a duchovné
aspekty starostlivosti a pomoct’ pacientom pochopit’ ich vyznam.
V praxi by mala byt duchovna starostlivost’ poskytovana na
rovnakej urovni ako fyzicka starostlivost. Obmedzovanie
duchovne;j starostlivosti v praxi je ¢asto spésobené nedostatkom
¢asu, nadmernej fyzickej zataze zdravotnickych pracovnikov,
negativne skusenosti a konfliktné situdcie medzi pacientom a
poskytovatel'om starostlivosti, nedostatkom ddvery a skusenosti
poskytovatelov, zI¢ nastavenej kontinuity starostlivosti v ramci
osetrovatel'ského tymu a nedostatkom sukromia.

Zaver

»Ja, zavdzujem sa pred Bohom* ... ,praktizovat svoje
povolanie verne.“ S'ub Florence Nightingale, ktory je sucastou
slavnostného ukoncenia $tidia na mnohych oSetrovatel'skych
Skolach vo svete. Nightingale sa odvolavala na svoju vieru v
Boha v niekolkych listoch a rukopisoch. Samotny sl'ub vSak
napisala pre promovanych studentov oSetrovatel'stva v roku 1893
Lystru Gretter, inStruktorka oSetrovatel'stva v Harper Hospital v
Detroite, Michigan. Profesia oSetrovatel'stva sa v dneSnej dobe
odklonila od svojho ndbozenského povodu, avSak aj napriek tomu
dlhujeme nasim pacientom zaoberat’ sa duchovnymi aspektami
ich starostlivosti. Musime sa plne zaoberat duchovnymi
potrebami naSich pacientov a to polozenim jednoduchej
otazky pri prijme pacienta: ,,Aké nabozenstvo praktizujete?*.
Osetrovatel'skd profesia musi tak rychlo poniknut' duchovné
poradenstvo, ako pred rutinnou operaciou, ¢i v ¢ase umierania
pacienta pocas terminalneho $tddia ochorenia. Smrt’ a strata by
nemala byt jedinym spustacom, ktory nas prinati premyslat
o duchovnej podpore pre nasich pacientov. Uznanie hodnoty
spirituality a viery pacienta by mala byt jednou zo zasad sestier,
ktoré poskytuji holistickil a sucitnu starostlivost’ (Hellman,
2012). Jednou z najvicsich vyziev pre sestry je poskytovat
komfort pre pacientov. V poslednych rokoch, s vedeckymi
pokroky v zdravotnickej starostlivosti sa viera vo vyznamnej
miere podiel'a v ramci l'udskej duchovnej povahy na postojoch
Cloveka v oblasti zdravia a choroby. Vedci su v sucasnej dobe
toho nédzoru, ze skuto¢ni a kompletnu zdravotnu starostlivost’
je mozné poskytnut’ prostrednictvom citlivych na duchovnych
potrieb pacientov. Holistické oSetrovatel'stvo hovori o vztahu
medzi telom, mysl'ou a duchom. Osetrovatel'stvo preto vyzaduje
zvazenie vsetkych tychto rozmerov a vztahov medzi nimi
(Hojjatollah, Heidari, 2011). Podl'a ciel'u, ktoré sme si v ramci
analyzy celkovych udajov vyskumu spiritudlnych potrieb
stanovili je jasné, ze zdravotnicki pracovnici, vo vacsej miere
sestry dokazu akceptovat’ s identifikovat’ pacientove spiritualne
potreby, avSak priamo sa spiritudlnym potrebam v ramci dennej
starostlivosti nezucastiiuju. Tento vyskum bol realizovany na
zaklade odpovedi respondentov, zdravotnickych pracovnikov
a ich pohladu na spiritudlne potreby pacientov. Aj napriek
tomu, ze sme neziskavali udaje zo strany pacientov, ¢im by sme
analyzovali pohl'ady dvoch skupin, dokéazali sme identifikovat’
postoje profesionalov v zdravotnictve tykajice sa duchovnych
potrieb. RieSenie tychto potrieb nie je normativne a lisi sa podl'a
jednotlivych pacientov. V ramci duchovnej starostlivosti vSak
nesmieme zabudat’ na tri zakladné atributy starostlivosti, ktorymi
su laska, reSpekt a spolupatri¢nost’.
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Suhrn

Cielom stadie bolo posudenie duchovnych potrieb z pohl'adu zdravotnych sestier. Vyskumny subor tvorilo 447 sestier, ktoré pracuju s
paliativnej chorych pacientov v réznych instituciach po celom Slovenskom. Ako vyskumna metdéda bola pouzitd jednoduchd linearna regresna
analyza. Pearsonov koeficient bol pouzity pre rozliSenie korelacie medzi dvoma premennymi .Hladina vyznamnosti bola stanovena na 0,05.
Boli dokazané signifikancie v koreldciach medzi ustnym a pisomnym hodnotenim (r = 0,58, p = 0,00, F = 226,34). Pozitivnym zistenim bolo, ze
zdravotné sestry su kompetentné zhodnotit' duchovné potreby zomierajtcich (Plne stthlasim = 34%, suhlasi s tym, = 27%). Snazili sme sa zistit’ ako
mozu prispiet’ ku kvalite duchovnej starostlivosti a realizacii duchovného posudenia, toto nebolo potvrdené (r = 0,37, p =4,29, F = 71,35).

KPucové slova: Spiritualne starostlivost. Posudzovanie. Nastroje na posudzovanie. Kvalita spiritualnej starostlivosti. Zomierajici pacient.

Summary

The aim of the study was to map the realisation of the assessment of the spiritual needs from the point of view of nurses. Research sample
consisted of 447 nurses who work with palliative ill patients in different institutions around the Slovak Republic. A simple linear regression analysis
was used as a research method. The Pearson coefficient was used to distinguish the relationship between two variables. Significance level was set
at 0,05. The relationship between oral and written assessment has been proven (r=0,58, p=0,00, F=226,34). The positive finding was that nurses do
assess spiritual needs (fully agree=34%, agree=27%). We tried to find out the link between nurses that can contribute to the quality of spiritual care
and the realisation of spiritual assessment, this was not confirmed (r=0,37, p=4,29, F=71,35). Consequently, nurses do assess spiritual needs, but
that does not directly affect opportunities to contribute to the increase of quality of the spiritual care. Increased presence of oral assessment resulted

in an increased incidence of written assessments and this dependence is linear.

Key words: Spiritual Care, Assessment, Assessment Tools, Quality of Spiritual Care, Dying Patient.

This article is outcome from the project KEGA Nr. 034KU-4/2013 named: “Meeting the spiritual needs of dying patients in terms of health care

workers in terms of practice.”

Introduction

Recently, spiritual needs have come to the fore of attention.
Spiritual dimension can influence the health status of a patient.
Therefore an assessment of spiritual needs is equally important
as an assessment of somatic, psychological or social needs. When
we need objectify and verified assessment of spiritual needs it
is necessary to use assessment tools. Many authors describe in
their scientific studies or reviews the tools that can be used for
assessing spiritual needs. They also showed efforts to synthesize
present knowledge and they attempted to clarify mechanisms
or principles of impact of spirituality and religiosity on health
of an individual, a family and a community. The importance of
spiritual needs has been declared by authors Best, Butow, Olver
(1), who based their study on the grounded theory that patients
want their doctors to take interest in their spiritual support and to
facilitate access to it during illness. Ruder (2) states that providing
spiritual care is one of fundamental principles of nursing and that
providing spiritual care is requested by professional accreditation
agencies, such as Accreditation Commission for Health Care,
The Joint Commission. Zafar et al. (3) states that significance
of spiritual needs increases with age of patients. Moeini et al.
(4) realized a randomized clinical study with patients suffering
from cancer illness - leukaemia. They created a spiritual care
program which involved the support of spiritual and religious
rituals in relation to the experience of anxiety during the disease.
This program was implemented during the period of three days.
There was no significant difference between the two groups
before the intervention. However, after the intervention, the
volume of anxiety was significantly lower in the experiment
group than in the control group. There was also a significant

difference in volumes in the experiment group before and after
the intervention. Authors concluded that the support of spiritual
and religious rituals reduced the amount of patients’ anxiety.
Consequently it had a positive influence on an actual physical
and mental health as well as it improved a healing process.
The authors highlighted the spirituality and the religiosity as
an important approach within a comprehensive health care
of a patient. This fact has come to the fore particularly in the
context of the Slovak Republic which is a very religious country.
Tomka, Zulehner (5) confirmed this when they stated that in the
context of Central European transforming countries, Slovakia,
together with Croatia, Poland and Romania, represent a group of
countries which maintained a high level of long-term continuity
and overall positive attitude towards the religious faith.

Hermann (6) states that nurses should be able to recognize
the importance of spirituality for patients who are near the end
of their life. The assessment of specific spiritual needs can lead
to planning of interventions that meet those needs. Meeting
patients’ spiritual needs can enhance a quality of their life. For
these reasons it is necessary to adequately measure and evaluate
either the degree of spirituality and religiosity of patients or
the importance of spirituality, religiosity and spiritual rituals
for patients. It is also important to measure the importance
of the needs for patients. It is necessary to increase the use of
assessment tools. Also it is necessary to implement studies with
the aim of national validation of the assessment tools and to
verify their psychometric properties in relation to the cultural
context of a country.

La Rocca — Pitts (7) mentions few assessment tools to
measure spiritual history. The author states that the tools, which
he describes in his publication, are mainly the recommended
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questions which have different authors. The assessment tools
are appropriate to be used in clinical practice because they
are not extensive. However, for a comprehensive assessment
of spirituality and religiousness it is not enough to use a short
assessment tool. On their website, the National Cancer Institute
at the National Institute of Health (8) mentions a tool called
the Duke University Religious Index. Within the nursing care,
the patient’s coping is one of basic conditions for a successful
treatment process. Kinmond et al. (9) state that their research
assessed the quality of life of patients with wounds, but only
a few researches focused on the coping strategies. Coping can
largely affect patient’s treatment process and general patient’s
well-being. Authors also mention an example that in case a
patient is able to deal with his situation, he becomes more willing
to adapt to a prescribed therapy. Coping is assessed by the tool
Brief RCOPE by authors Pargament, Feuille, Burdzy (10). The
Spiritual Needs Assessment for Patient is a tool for a detailed
assessment of spiritual needs. Authors Sharma et al. (11) state
that the tool was created on the basis of clinical and pastoral
literature review and cognitive testing. The tool The Spiritual
Care Competence Scale is suitable to detect the competitions.
The authors of the tool, Lecuwenet. al. (12) state that the tool can
be used during the training of nurses for providing the spiritual
care and to assess development of competencies in providing the
nursing care.

Methods

The aim of the paper was to map the realisation of the
spiritual needs assessment. The main aim was transformed to
two partial aims which analyse the assessment in more detail.

Tab. 1 Sample characteristic 1.

Tools The Spiritual Needs Assessment for Patient and
The Spiritual Care Competence Scale were used for collecting
empirical data. The Spiritual Needs Assessment for Patient was
created on the basis of clinical and pastoral literature review and
cognitive testing mentioned by authors. Validity and reliability
were tested on a cancer ambulatory patients. Sharma et al. (11)
state that the cronbach alpha for tools was at the value 0,95 and
a test retest was at the value 0,69. Psychometrics properties
are at the correct levels, therefore it is assumed that the tool is
valid and reliable. However the validity and reliability were not
tested within Slovak conditions. Astrow et al. (13) state that the
cronbach alpha for a Chinese version of this scale was at the
value 0,98 and a test retest at the value 0,75. Authors of The
Spiritual Care Competence Scale tool, Leeuwenet. al. (12)
state that the validity and reliability was tested on bachelor
nursing students. Constructed validity was tested on the basis
of a factor analysis, internal consistency was evaluated on the
basis of cronbach alpha and a test retest was realized after the 2
weeks. The cronbach alpha value was between 0,56 to 0,82 and
it was evaluated for each domain independently. Authors also
state that the tool shows good reliability on the basis of a test
retest. National validation was not realized. Permission for using
assessment tools was provided by the authors. For statistics
testing, the software program Statistica 12 and Microsoft excel
were used. The sample and outcomes were described by absolute
and relative frequencies (%). Correlation coefficients (Pearson‘s
correlation coefficient) were tested at significance level 0,05 to
identify mutual correlations.

A sample is represented by 447 nurses that meet palliative
patients in their clinical practice. Detailed description of the
sample is in the table one and two.

Characteristics Age Length of practice
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | <5 5-9 10-21 | 22-31 | =232
n 20 107 183 105 32 59 72 143 114 59
% 4 24 41 23 7 13 16 32 26 13
Tab. 2 Sample characteristic II. independent variable was represented by a written assessment.
Workplace n % Statistically it was assumed that nurses assess spiritual needs as
Standard unit 148 33 significant only orally, without written records or objectification
ICU 78 17 with assessment tools. Significance level was set at 0,05. Tab. 3
Ambulance first aid 24 5 shows results of the regression and Pearson correlation coefficient.
Ambulance 30 18 The coefficient demonstrates the moderate dependence between
Social facility 34 3 oral and written assessment of spiritual needs, value P shows
Hospice 7 ) statistical significance betws?en variables. An i.ncreasing nurpber
mobile hospice g 5 of oral assessments also increases tl}e. 1nc1d§n9e of written
Nursing care home 6 I a§sessm§nts. Value F shows tl}e sta‘ustlcal‘ s1.gn1ﬁcance of a
Care contro 2 0 simple linear regression, respectively the statistical outcome.
Agency of home nursing care e 2 Tab. 3 Simple linear regression and correlation between
Other 51 11 variables — first partial aim
Test Value
Results R 0.58
The study aimed to analyse attitude towards the assessment Adjusted r 0,36
of spiritual needs. The first particular aim deals with the way F (1,445) 226,34
how nurses assess spiritual needs. A dependent variable was P 0,00
represented by an oral assessment of spiritual needs and an Standard error 1,03
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The most frequent reply to a question on assessment of spiritual
needs was an agreement with the statement. When we look at the
table 4, it is clear that positive answers are in prevalence.

Tab. 4 Assessment of spiritual needs

Answer N %
1 (completely disagree) 22 5
2 (disagree) 41 9
3 (neither agree or disagree) 110 25
4 (agree) 120 27
5 (fully agree) 154 34

For the purpose of this study, a second partial aim was created
and it dealt with the manner of implementation of an assessment
(oral or written). Table 5 shows the evaluation of a statement “I
can report in writing on a patient’s spiritual functioning?”’ Nurses
often agree with the statement. Identical results were obtained
for replies “agree” and “disagree”.

Tab. 5 Written assessment of spiritual needs

Answer N %
1 (completely disagree) 65 15
2 (disagree) 78 17
3 (neither agree or disagree) 103 23
4 (agree) 79 18
5 (fully agree) 154 27

The most frequent reply to the question: ,,I can report orally on a
patient’s spiritual functioning?*, was “fully agree”. It is the same
situation as with the first table.

Tab. 6 Oral assessment of spiritual needs

Answer N %
1 (completely disagree) 38 9
2 (disagree) 47 11
3 (neither agree or disagree) 111 25
4 (agree) 108 23
5 (fully agree) 143 32

Table 7 shows statistical processing of results, where the
relationship between an assessment of spiritual needs and the
statement ,,Within the department, can I contribute to quality
assurance in the area of the spiritual care?* was examined. The
dependent variable was again represented by an assessment of
spiritual needs and the independent variable was marked as a
possibility to contribute to quality assurance in the area of
spiritual needs. The value of a correlation coefficient points to a
moderate dependence between variables. Value P indicates that
this relationship is statistically not significant. The assumption
that an assessment of spiritual needs would be statistically
significant by nurses that can contribute to quality assurance in
the area of spiritual needs was not confirmed. But the results are
statistically significant which is proven by the value F.

Tab. 7 Simple linear regression and correlation between
variables

Test Value
R 0,37
Adjusted r 0,14
F (1,445) 71,35
P 4,29
Standard error 1,15

Discussion

Egan et al. (14) realized a project to find out how nurses
evaluated not meeting spiritual needs, how they made decisions
to support appropriately and how they identified barriers
in an assessment process. Nurses most commonly assessed
psychosocial - spiritual needs and referred to the support services.
Authors also state that despite an obligation to realize a periodic
assessment, there is no consensus in assessing spiritual needs
and no recommendations for satisfying them. On the other hand,
assessment of spiritual needs in Slovak health care facilities
is carried out in a standard way. The standard way means that
nurses do it according to professional guidelines of the Ministry
of Health of the Slovak Republic on keeping medical records
of 24 September 2009 (15). It is therefore a positive finding
that nurses do assess spiritual needs, although the extent of the
assessment is highly questionable. The connection between
assessment and realisation of the interventions as well as fixing
the found deficiencies is also questionable.

Written documentation is an important element of the nursing
care. This statement is confirmed by Cuttriss (16) who states that
an aim to provide quality nursing care lies not only in a practice
but also in the way how we record it. Udina, Samartino, Calvo
(17) state that the language, respectively the registration plays an
important role in defining what nurses do and why they do it.

Conclusion

To conclude, the nurses do assess spiritual needs but it
does not depend on an opportunity to increase the quality of the
spiritual care. Increased presence of oral assessment resulted in an
increased incidence of written assessments and this dependence
is linear.

Nixon, Narayanasamy (18) state that more studies are
needed to find out how efficiently can nurses provide a spiritual
care providing they are most appropriate candidates to support
the spiritual care. Importance of the assessment and providing
the holistic nursing care was also examined by Byrt (19) who
states that holistic interventions should also take into account
patient‘s cultural, spiritual needs and perspectives.
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Abstrakt

Zdravotnicki pracovnici sa pri vykone svojho povolania ¢asto stretdvajil s umieranim a so smrt'ou. Ciel'om prispevku je priblizit
postoj zdravotnickych pracovnikov ku zomieraniu a smrti. Kvalitni pomoc zomierajicim a ich pribuznym, neskér pozostalym,
moze poskytnut’ len osoba, ktora je na tato rolu pripravena, ktorda ma vysporiadant vlastni smrtel'nost’ a ma jasno v otazkach zivota

a smrti.
Klacové slova: zomieranie, smrt’, zdravotnicki pracovnici

Summary

Health care professionals in their profession often encounter and must to deal with death and dying. The aim of the paper is to
approach health workers to death and dying. Quality aid for the dying and their relatives, survivors, can provide only a person who
is ready for this role, having settled his own mortality and has a clear position toward life and death.

Key words: Dying, Death, Health Care Workers

Zdravotnicki pracovnici asto nebyvaju na smrt, s ktorou
sa poCas svojej praxe stretdvaju, dostatocne pripraveni.
Nielenze sa neposkytuje poradenstvo v tejto oblasti, ale je
skor tendencia potlacit’ mySlienky na tito bolestnu skusenost,
pripadne odvadzat’ od nej pozornost’ (Lehotska, 2005). ,, Pricina
nie je v nezaujme, ale v zlyhani, ktoré je dosledkom sucasnej
dlhodobej institucionalizdacie smrti. Nasa sucasna konvencia
totiz neposkytuje vzorec sprdavania pre tuto situdciu, ako to bolo
vminulosti““ (Vorli¢ek, Adam, Pospisilova akol.,2004). V obdobi
20. storo¢ianastal posun od doby, kedy spolo¢néritualy azvyklosti
spolu s nabozenskou vierou poskytovali rimec smutenia, ku dobe
kedy sa pozornost’ venuje najmé jednotlivcovi, jeho vnutornému
prezivaniu a osobnej reakcii (Firthova, Luffova, Oliviere, 2007).
V sticasnosti prevlada v populacii izkost’ a strach zo smrti. Smrt’
je tabuizovana a nehodi sa do sveta ovladaného vedou, technikou
a médiami, do spolo¢nosti ktord je posadnutd kultom mladosti,
dokonalosti a hromadenim hmotnych statkov. Mnoho modernych
I'udi nenachadza uspokojivy ¢i vydareny pomer k zomieraniu
a smrti pravdepodobne preto, lebo nedokazali najst’ kladny
vztah k zivotu. V minulosti sa v normalnom kazdodennom
zivote zaobchéadzalo s umieranim a so smrtou kultivovanejsie,
uvedomelejsie a socialnejSie, ako je tomu v sucasnej dobe
(Pompey, 2004). Zdravotnicki pracovnici by mali zvladnut rolu
profesionalneho i laického sprevadzania (Haskovcova, 2007).
Prax poukazuje na to, Ze aj pre zdravotnickych pracovnikov je
smrt tabu, jednak z profesionalneho hl'adiska (obavy zo zlyhania,
pocit prehry) a jednak z osobnych dévodov (nevyrovnanost
s vlastnou smrtel'nost'ou) (Ptacek, Bartin¢k a kol., 2011). To st
dovody preco medzi clenmi multidisciplinarneho timu je nechut’
az strach hovorit’ o smrti, ¢o kopiruje postoj sucasnej spolocnosti
ku smrti a umieraniu. Je vel'mi dolezité si uvedomit’, Ze ak chceme
ponuknut’ profesiondlnu podporu pozostalym, musime mat
vysporiadané svoje vlastné pocity a postoje nad otdzkami zivota
a smrti. Na§ postoj k smrti i k samotnému zomieraniu priamo
ovplyvituje schopnost’ zvladnut’ pracu so smutiacim. Situdcia
pri zomierani blizkeho ¢loveka moze byt priazniva na osobné
zamyslenie sa nad najzavaznejSimi otazkami zivota a smrti,
nad spravnostou zamerania nasho vlastného zivota. Podstata

smrti zostava tajomstvom. Smrtou kon¢i pozemska existencia
¢loveka. Jeho bytie vSak pretrvava (BoSmansky, Lacko, 2007).

Metodika

Dotaznikovy prieskumu bol realizovany v mesiacoch
janudr az maj 2015, na ktorom sa zucastnilo 104 zdravotnickych
pracovnikov (52 poérodnych asistentiek, 50 sestier, 2 zdchrandri),
ktorych priemerny vek bol 43 rokov, pricom najmladsi bol
vo veku 22 rokov a najstar$i mal 59 rokov. 82 respondentov
uviedlo, ze su veriaci. Cielom prieskumu bolo zistit' nazor
zdravotnickych pracovnikov tykajice sa smrti a umierania.

Vysledky a diskusia
Tabul’ka 1 Informovanost o podpore smutiacej rodiny
Boli ste pocas Studia informovanad/y o podpore smutiacej
rodiny?
Odpoved N %
ano 6 5,8
nie 42 40,4
nepamatam si 56 53,8
Spolu 104 100

K otazke tykajicej sa informovania o problematike
smutenia pocas pripravy na vykon povolania pre porovnanie
uvadzame zaver $tadie na ktorej sa zucastnilo 64 Studentov,
ktori po€as vyucovania Thanatologie mali vypracovat’ pracu
tykajucu sa ich straty blizkej osoby. 44% Studentov uviedlo, ze
vypracovanie tejto prace a anonymné zdiel'anie svojho pribehu
so spoluziakmi bolo pocas ich §tidia najva¢sim prinosom. 94%
Studentov by vypracovanie tejto ulohy odporucilo aj budiicim
$tudentom (Bolkan, Srinivasan, Dewar, Schubel, 2014). Zial,
uz na rovni vzdelavania su vel'mi vazne nedostatky, ktoré sa
tykaji problematiky pripravenosti na zvladanie zatazovych
situacii. Studenti (oSetrovatel’stva, pérodnej asistencie, mediciny,
urgentnej zdravotnej starostlivosti, psycholdgie, socialnej
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prace...) dostavajii neucelené informéacie a niektoré informacie
Gplne absentuji. Studijné plany mnohych zdravotnickych
odborov zahrfiaju skor starostlivost’ o potreby zomierajucich a
mftve telo. Informacie o smrti, smuteni, strate, ziali a pomoci
pozostalym sa vo vacsine Studijnych planov nevyskytuju.

Tabul’ka 2 Strach zo smrti

Bojite sa smrti?

Odpoved N %
ano 60 57,7
nie 33 31,7
nie som si istd/isty 11 10,6
Spolu 104 100

Vymnétal (2003) uvadza, ze zdravotnicky pracovnik
s vedomym strachom zo smrti sa lepSie postara o zomierajuceho
a jeho rodinu. O vedomom strachu mozno priamo hovorit’, jeho
suvislost’sosmrt'ouje ¢lovekuzrejma. Podl'a Kutnohorskej (2007)
sa aj nasi predkovia bali smrti, ale smrt’ bola doverna, pretoze sa
umieralo doma. Smrt’ zjednocovala rodinu a zomieranie cloveka
bolo rodinnou udalost'ou, ktora bola ritualizovana, co prinasalo
oporu, utechu a pozostaly sa tvarou v tvar vyrovnaval so smrt’ou.
Sucasna spoloc¢nost’ odsunula zomierajuceho do institucie
(nemocnica, domov dochodcov, hospic...) a vytratili sa rituali, na
ktoré boli zvyknuti nasi predkovia. Strach je z psychologického
hl'adiska obranna reakcia a ma konkrétnu pri¢inu, ktorou je
v tomto pripade smrt’, ktora je pre l'udi velka neznama.

Tabul’ka 3 Zmena postoja ku smrti po strate blizkeho cloveka

Zmenil sa vas postoj k smrti po smrti blizkeho ¢loveka?
Odpoved N %
ano 50 48,1
nie 27 26
neviem 12 11,5
mozno 15 14,4
Spolu 104 100

Tabul’ka 4 Vnimanie smrti

Ako vnimate smrt’?

Odpoved N %
koniec vSetkého 22 21,1
koniec jednej etapy 19 18,3
bytia, zaciatok inej

etapy bytia

zlyhanie mediciny 11 10,6
sucast’ zivota 47 45,2
trest 3 2,9
iné 2 1,9
Spolu 104 100

Zomieranie patri k zivotu. Kazdy mdze s istotou povedat’,
ze nas zivot bude kondit’ umieranim, a Ze naSe umieranie skonci
smrtou. S faktom smrtel'nosti sa vyrovnavame cely zivot. Smrt’
musime prijat’ (Kutnohorskd, 2007). Zomieranie nenechava
chladnymi tych, ktori su v pritomnosti zomierajuceho, ale nuti
k zamysleniu sa nad zmyslom zivota, zvykmi ako aj k tomu, aby
ak je Cas, sme nie¢o vo svojom zivote zmenili (Littva, Andrasi,
2014).

Zaver

Praca s umierajiicimi a ich rodinami je nesmierne narocna
a vyzaduje si profesionala, ktory je schopny trpezlivo nactvat
a ma hlboko l'udsky pristup. Si pre neho dolezité vlastnosti
ako, empatia, citovd vyrovnanost’, zivotné skusenosti, Zivotny
optimizmus, vhodny spdsob komunikécie, altruizmus, ochota,
aktivny a asertivny pristup, schopnost’ pracovat v time,
flexibilnost’ pri rieSeni problémov a reSpektovanie ostatnych
¢lenov multidisciplinarneho timu.

Clanok bol napisany v ramci projekt KEGA &. 034 KU-4/2013
s nazvom: ,,Uspokojovanie spiritudlnych potrieb zomierajticich
pacientov z pohladu pracovnikov v zdravotnictve z hl'adiska
praxe®.
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Maria Kopacdikova
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Abstrakt

Vychodisko: Zistovali sme vplyv potratu na zdravotny stav Zeny, ¢i prezivali pocit viny, vyskyt psychickych problémov a ovplyvnenie partnerského
vztahu po potrate.

Subor a metody: Prieskumnu vzorku tvorilo 159 respondentov (zien), 123 po umelom ukonceni tehotnosti a 36 po spontannom potrate, vybranych
zamernym vyberom. Pouzili sme dotaznikovii metodu. Vysledky boli spracované $tatisticky.

Vysledky: Zistili sme, Ze zivot Zeny ovplyviiuji zdravotné, psychické a socidlne nasledky potratu. Na stupnici od 1 do 10 oznadilo stupenn Sest’
14,6 % (18) a stupen desat’ 12,2 % (15) Zien, tak isto stupent sedem 15 (12,2 %) zien po UUT. Nestabilny ma vztah s partnerom 42 (34,1 %) zien
po UUT a najvacsiu skupiny 45 (36,6 %) tvorili Zeny, ktoré uviedli, Ze sa s partnerom rozisli. V suvislosti s potratom 14,6 % zien po UUT myslelo
na samovrazdu. V niektorych oblastiach sme zistili urcité rozdiely v porovnani s nasimi predpokladmi.

Zaver: Navrhujeme poskytovat Zenam pred-abortativne poradenstvo, informovat’ Zeny o negativnych nasledkoch potratu, zo strany sestier a
porodnych asistentiek prejavit vacsi zaujem o tuto problematiku, oslovit’ Zeny a ziskavat’ si ich doveru, zvySovat’ ich zdravotné uvedomenie,
odstraniovat’ bariéry v priznani si problému a vyhl'adavani pomoci a tym zlepsovat’ postoj zien k svojmu zdraviu a Zivotu.

KPucové slova: Potrat. Zdravotné nasledky. Postabortivny syndrom. Prevencia. Edukacia.

Abstract

Background: We investigated the influence of abortion on health status of woman, whether she feels guilty, the existence of psychic problems and
the influence of abortion on the relation with partner.

Files and methods: Investigated sample consisted of 159 respondents (women), 123 after artificial abortion of pregnancy, 36 after spontaneous
abortion, selected by intention. We used questionnaire method. Results were processed statistically.

Results: We found that life of woman is influenced by health, psychic and social outcome of pregnancy abortion. In scale from 1 to 10, 6 was
marked by 14,6 % (18), 10 by 12,2 % (15) and 7 by 12,2 % (15) after artificial abortion of pregnancy (AAP). Fragile relationship with partner have
42 women (34,1 %) after AAP. Biggest group of women, 45 (36,6 %) interrupted relation with their partner. After AAP 14,6 % of women thought
of self-suicide. In some remens we found certain differences in comparison with our hypotheses.

Conclusion: We recommend to provide women with pre-abortion, inform women about negative effects of abortion, nurses and midwives should
demonstrate higher interest in this topic, gain the trust of vomen, build their health concience, remove obstacles in defining the problem and finding
help and by that improve the approach of women to their health and life.

Key words: Abortion. Health consequences. Post abortive syndrome. Prevention. Education.

Uvod

Zrodenie ¢loveka je najvacsi, najdokonalejsi a najslavnejsi
okamih v T'udskom byti. Dieta — symbol zivotnej kontinuity,
veéné memento nasej vlastnej I'udskosti.

Z histérie uz vieme, ze dieta vzdy nestalo v centre
pozornosti. MdzZeme, ale zaroven povedat, ze jeho pritomnost’
v zivote matky bola skor ¢i neskdr checend. Napriek tomu, Ze sa
matky stretavali s vysokou imrtnost'ou deti vd’aka nedostatocne;j
lekarskej starostlivosti a hygiene, s privilegovanim pohlavia syna
ako buduceho dedica, prevazne zo strany otca, ekonomickymi a
zivotnymi tazkostami, nikdy sa svojho dietata nevzdéavali bez
lutosti. Materska laska trvala uz od nepaméiti.

Potrat

Potrat je definovany ako ,prerusenie tehotnosti pred
ukoncenim 28. tyzdna tehotnosti, teda vypudenie ¢i vybratie
plodu z tela matky este v dobe, kedy plod nie je schopny mimo
tela matky samostatne existovat’ (Jirasek et al., 2005). V st¢asne;j
dobe vsak prezivaji i plody, ktoré st narodené okolo 23. tyzdiia
tehotnosti, takze definicia ma v tomto smere svoje rezervy dané
pokrokom mediciny. Koschin (2000) rozdel'uje potraty na tri
typy — samovol'ny potrat, umelé prerusenie tehotnosti a ostatné
potraty. Samovolny alebo spontanny ¢i prirodzeny potrat je
spontanne vypudenie plodu z maternice. Za umelé prerusenie

tehotnosti (interrupciu) sa povazuju indukované potraty. Slovo
prerusenic ma vsak vel'mi zavadzajici vyznam. Naznacuje, ze
po preruseni akejkol'vek ¢innosti je mozné v nej pokracovat'.
Interrupcia, ale znamena ukoncenie tehotnosti. Do kategorie
ostatné potraty spadaju jednak krimindlne pripady, ale tiez
ukoncenie mimomaternicovej tehotnosti (Koschin, 2000).

Nasledky potratu

Bezprostredné nasledky vznikaju pri velkej strate krvi (viac
ako 500 ml) najc¢astejSie pri poraneniach krcka maternice. VEasné
komplikacie sa diagnostikuju do Siestich tyzdiov po zakroku.
Najcastejsie ide o zlyhanie metody, nepoznani mimomaternicova
tehotnost, ¢i zapalové procesy. Neskoré nasledky zahfnhaju
zépaly vnutornych rodidiel, poruchy menstrua¢ného cyklu,
znizenu fertilitu (Gotthardtova a kol., 2002).

Medzi dalSie nasledky patria opakované potraty a
sekundarna sterilita (Slezdkova et al., 2011). Neschopnost’
udrzat’ tehotnost méze byt spdsobend inkompetenciou hrdla
maternice, kedy je maternicové hrdlo poSkodené nasilnou
alebo opakovanou dilataciou. Je potrebné dodat, ze k fyzickym
nasledkom dochadza zriedkavo (Cech, 2007).
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Postabortivny syndrom

Postabortivny syndrom (PAS) je stibor priznakov a tazkosti,
ktoré sa u Casti zien dostavuju po prekonanom potrate, ¢i uz
samovolnom alebo umelo vyvolanom (v druhom pripade sa
pouziva tiez pojem postinterrupény syndrom). Je povazovany
za $pecificku formu posttraumatickej stresovej poruchy (PTSP)
(Freedova, Salazarova, 2008). Podobne ako posttraumaticka
stresova porucha je postabortivny syndrom sposobeny
neschopnostou zeny vyjadrovat’ svoje pocity, ktoré sa viazu k
jej tehotnosti a potratu. Naviac Zena nie je schopna vyrovnat
sa so svojou stratou a dosiahnut’ vnutorny pokoj (Freedova,
Salazarova, 2008). Postabortivny syndrom modze byt véasny
alebo neskory. V¢asny nastava bezprostredne po potrate. Prejavy
vcasného postabortivneho syndrému psycholégovia prirovnavaju
k syndrému, ktory vznika po smrti uz narodeného dietat’a alebo
dospelého ¢loveka. Neskory postabortivny syndrém sa prejavi
Castokrat po mesiacoch i rokoch od potratu. Jeho prejavy
mdzu byt roézne (Moraucikova, Malikova, Dzumelova, 2007).
Niektoré stidie v tejto oblasti potvrdzuju, Ze osobné odozvy na
stratu dietata m6zu byt ovela intenzivnejSie ako sa povodne
predpokladalo (Lehotska, Moraucikova, 2007).

Psychické priznaky po potrate byvaju rozlicné a nemaji
rovnaku intenzitu. NajlastejSie sa stretdvame s poruchami
emocionalneho prezivania ako je labilita nalad, depresivne
stavy, tzkost’. Casté si aj poruchy v sexualnej oblasti, napriklad
anorganizmia, frigidita, alebo strach z pohlavného styku
(Gotthardtova a kol., 2002). Medzi Casté priznaky tiez patri pocit
viny, depresie, otupenost’ citov u Zien, frigidita, pocity straty a
prazdnoty, pocit straty zmyslu zivota, kriza identity Zeny.

Ciel'om empirickej stadie bolo zistit™:
- vplyv potratu na zdravotny stav Zeny,
- ¢iprezivali pocit viny,
- vyskyt psychickych problémov,
- ovplyvnenie partnerského vztahu.

Charakteristika prieskumnej vzorky

Prieskumnt vzorku tvorilo 159 respondentov (zien), 123
po umelom ukonceni tehotnosti a 36 po spontannom potrate.
Za zakladné kritéria vyberu respondentov sme zvolili: Zeny po
potrate vo fertilnom veku.

Metodika prieskumu a spracovanie vysledkov

Sledovanie sme uskutocnili dotaznikovou metédou u Zien
po potrate v Styroch vekovych skupinach 17-26 rokov, 27-
36 rokov, 37 - 46 rokov, 47 — 56 rokov a podl'a druhu potratu
na dve skupiny. Na ziskavanie tidajov sme pouzili empiricka
metddu, viacpolozkovy dotaznik. Dotaznik obsahoval 16 otdzok
vratane demografickych ukazovatel'ov. Otazky boli uzatvorené,
polootvorené a otvorené. Celkovy pocet rozdanych dotaznikov
bol 180. Prieskum sme uskutoCnili v mesiacoch februar —
december 2013 na gynekologickych ambulanciach v regione
zapadného Slovenska. Navratnost’ dotaznikov bola 88,3 % (159
dotaznikov).

Vysledky boli spracované pomocou Statistického programu
Microsoft-Excel, vyjadrené v absolttnych ¢islach, percentudlne
vyhodnotené a znazornené graficky.

Vysledky

Do prieskumu bolo zaradenych 159 Zzien (respondentov).
Vekové rozpitie respondentov bolo 17 az 56 rokov. V stibore po
umelom ukonceni bolo 123 zien a stbor zien po spontdnnom
potrate tvorilo 36 Zien.

Tabul’ka 1 Vekové rozlozenie respondentov

Umelé Spontann

ukoncenie ppotrat g A

n % n % il %
17-26 1. 33 26,8 9 25 42 | 264
27-36r. 42 34,2 15 41,7 57 | 35,8
37-46 1. 33 26,8 9 25 42 | 264
47-56 1. 15 12,2 3 8,3 18 11,4
Spolu 123 100 36 100 | 159 | 100

V sledovanom stbore po umelom ukonceni tehotnosti (d’alej
UUT) bolo najviac zien 42 (34,2 %) vo vekovej kategorii 27-36
rokov. Druht najpocetnejsiu skupinu tvorilo 33 (26,8 %) Zien vo
veku 17-26 rokov a tak isto 26, 8 % (33) zien udalo vek 37-46
rokov. Najmenej zZien 15 (12,2 %) udalo vek 47-56 rokov.

Najvacsiu  skupinu v sibore zien po spontdnnom
potrate tvorilo 15 (41,7 %) zien vo veku 27-36 rokov. Druhu
najpocetnejsiu skupinu tvorilo 9 (25 %) zien vo veku 17-26
rokov a tak isto 25 % (9) zien udalo vek 37-46 rokov. Najmenej
zien 3 (8,3 %) udalo vek 47-56 rokov. (tab. 1)

Tabul’ka 2 Vzdelanie respondentov

Umelé Spontanny

ukoncenie potrat Spolu

n % n % n %
zakladné 15 122 | 3 8,3 18 11,3
ez 9 |73 0| 0o | 9| 57
maturity
stredn€ s 87 [70,7] 30| 833 | 117 | 73,6
maturitou
vysokoskolské 12 9,8 3 8,4 15 9,4
Spolu 123 | 100 | 36 | 100 | 159 100

Zakladné vzdelanie malo 18 (11,3 %) zien, 5,7 % (9) udalo
stredoskolské vzdelanie bez maturity. Najvacsiu skupinu tvorili
zeny 117 (73,6 %) so stredoskolskym vzdelanim ukoncenym
maturitou a 15 (9,4 %) zien malo ukoncené vysokoskolské
vzdelanie. (tab. 2)

91,70%
100,00°
80,00° .
56%
60,00%
- 29,30%
40,00%
14,70% .
s 8,30%
20,00% h
0,00%
slobodna vydata rozvedena

mumelé ukoncenie spontanny potrat

Graf 1 Rodinny stav respondentov
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Z celkového poctu respondentov bolo 102 (64,1 %)
zien vydatych, 36 (22,6 %) slobodnych a 21 (13,3 %) Zien
rozvedenych. Rodinny stav podl'a druhu potratu prezentujeme
na grafe 1.

Z udajov vyplyva, ze 60 (48,8 %) zien po UUT malo stredné
zdravotné komplikacie a 36,6 % (45) zien nemalo ziadne
komplikacie. Vel'ké komplikacie udalo 7,3 % (9) zien a malé 9
(7,3 %) zien.

Stredné zdravotné komplikacie udalo aj 41,7 % (15) zien po
spontannom potrate a velké 25 % (9) Zien. Ziadne komplikéacie
udalo 25 % (9) zien. Malé zdravotné komplikacie udalo 8,3 %
(3) zien. Druh komplikacie blizSie nesSpecifikovali. (graf 2)
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0,00
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Graf 2 Zdravotné komplikacie
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8,30% 0% 0% 0% 0%

M spontanny potrat

Graf 3 Pocit viny

Legenda: 1 - ziadna vina .... 10 — extrémna vina

Na stupnici od 1 do 10 mali respondentky oznacit’ mieru pocitu
viny v suvislosti s potratom. Iba 2,5 % (3) zien po UUT nemalo
pocit viny. Najviac zien 14,6 % (18) oznacilo stupen 6 a stupen
desat’ 12,2 % (15) zien, tak isto stupen sedem 15 (12,2 %) Zien.
V stibore Zien po spontdnnom potrate 58,3 % (21) zien nepocituje
ziadnu vinu. Stupeni 2, 5, 7, 8, 9 a 10 neuviedla ani jedna Zena.
(graf 3)

Tabul’ka 3a Zazitky po potrate

N O Q | [5) 4 L
vizd [§€ |25 |§% |23
M|SE |22 |2: |52 |BE
E o A o O & = g g

1 | L 30 24 18 9 52
2 | E 33 48 6 36 0
3 33 48 24 18 0
4 |V [ 33 12 12 57 9
s | X[ 15 69 6 24 9
6 8 18 24 51 24 6
7 g 12 12 45 36 18
8 |n 18 3 48 Iy} 12
9 |, 62 9 15 33 3
10| g 48 12 9 Iy} 12
11 21 27 15 15 45

Legenda: 1- bola som schopna akceptovat’ stratu, 2- chvilami
citim potrebu plakat’ za dietatom, 3- ked” myslim na diet’a,
este stale sa rozrusim, 4- zriedka na to myslim, 5- stale myslim
na dieta, 6- nie som schopna akceptovat’ stratu, 7- pocitujem
bolest’, 8- niekedy sa citim tak ako potratené dieta, 9-obcas
placem alebo mam smutnt naladu, 10- byvam rozrusena kazdy
rok presne v tom Case, 11- zriedka sa rozrus$im

Obcas placem alebo mam smutnu naladu odpovedalo 62 Zien
po UUT. Podl'a odpovedi byva rozrusenych kazdy rok v Case
potratu 48 Zien. (tab. 3a)

Tabulka 3b Zazitky po potrate

) (SR Q w0 02 2
> o > )C: == 2
|23 3% |3% |3 (£
PloE |22 |28 |BE |©O&
0 e & a X S = 2 2
1 [N 9 6 15 6 0
2 | T 12 3 15 6 0
3 I‘fl 6 6 18 6 0
N 3 3 13 12 0
sy 6 3 12 15 0
6 6 0 13 12 0
7 p 3 0 9 24 0
8 1o 3 3 9 21 0
9 |1 6 6 9 15 0
10 | g 9 6 12 9 0
11
A 3 3 12 15 3
T

Legenda: 1- bola som schopna akceptovat’ stratu, 2- chvil'ami
citim potrebu plakat' za dietatom, 3- ked myslim na dieta,
este stale sa rozrusim, 4- zriedka na to myslim, 5- stale myslim
na dieta, 6- nie som schopna akceptovat’ stratu, 7- pocitujem
bolest, 8- nickedy sa citim tak ako potratené dieta, 9-obCas
placem alebo mam smutnu naladu, 10- byvam rozrusena kazdy
rok presne v tom ¢ase, 11- zriedka sa rozru$im
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Chvilami citi potrebu plakat za dietatom 12 zien po

spontannom potrate, byva rozruSenych kazdy rok v ¢ase potratu
9 zien a 9 Zien bolo schopnych akceptovat’ stratu. (tab. 3b).
Z vysledkov tabuliek vyplyva, ze 26,4 % Zien nebolo schopnych
akceptovat’ stratu dietat’a, 24,5 % zien sa rozrusi pri myslienke
na diet’a. Prevazne stale mysli na dieta 45,3 % zien, 43,4 % Zien
obcas place alebo ma smutnti naladu a 35,8 % zien byva kazdy
rok rozruSenych v ¢ase, ked’ mali potrat. (tab. 3a, 3b)

V stvislosti s potratom 14,6 % Zien myslelo na samovrazdu
zo suboru zien po UUT. Zo suboru zien po spontannom potrate ani
jedna Zena neuviedla, Ze by myslela na samovrazdu. (graf 4)

66,70%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% )
40,00% Seos
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0,00%
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nestahilny

10in?

BS, 0%

100, e

B M
60,00 B i

40,00 e
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0,0

uwmale ukondene spaon bany potral

Graf 4 Myslienky na samovrazdu

36,60%
Humelé ukonéenie

B spontanny potrat

8,30%

rozislisme sa

Graf 5 Vztah s partnerom

Na grafe 5 prezentujeme hodnotenie zien svojho vztahu
s partnerom po potrate. Svoj vztah s partnerom v sucasnosti
hodnoti zo suboru respondentov po UUT 24 (19,5 %) zien ako
dobry. Podl'a 9,8 % (12) Zien je dobry. Za nestabilny oznacilo
svoj vztah s partnerom 42 (34,1 %) Zien a najvacsiu skupiny 45
(36,6 %) tvorili zeny, ktoré uviedli, Ze sa s partnerom rozisli.

Podrla 66,7 % zien zo suboru zien po spontannom potrate je
ich vztah s partnerom dobry a 9 (25 %) zien odpovedalo, ze je
v norme. Rozisli sa s partnerom 3 (8,3 %) Zeny a ani jedna Zena
nehodnoti svoj vzt'ah ako nestabilny. (graf 5)

Diskusia

Tehotnost’ Casto nepredstavuje radost’ z vyvrcholenej lasky,
ale i nest’astie ¢i katastrofu. Mnohé Zeny reaguju neuvazene na
tuto situaciu a podstupuju zakrok, o ktorého désledkoch nie su
dostato¢ne informované. Nielen umelé ukonéenie tehotnosti,
ale 1 spontanny potrat zanechava na Zene vazne nasledky, ktoré
mozu sprevadzat’ Zenu po cely Zivot.

Stredné zdravotné komplikacie udalo 60 (48,8 %), velké
7,3 % (9) zien po UUT a 36,6 % (45) zien nemalo ziadne
komplikacie. Zdravotné komplikacie po spontdnnom potrate
hodnotilo ako stredné 41,7 % (15) a ako velké 25 % (9) Zien.
Ziadne komplikacie udalo 25 % (9) Zien. V priebehu zakroku sa
mdze vyskytnut’ krvacanie s vdéSou stratou krvi, poranenia hrdla
maternice alebo perforacia, embolia, komplikacie po anestézii.
Niekedy sa moze objavit infekcia, ktord moze spdsobit’ zjazvenie
maternice. Poskodenie maternice méze viest’ k neplodnosti ¢i
neschopnosti donosit’ d’alSie dieta (Holla, 2015). Ako uvadza
Willke (1993, s. 119) pozapalové zmeny totiz mozu viest' k
nepriechodnosti vajcovodov, a tym obmedzit' schopnost” d’alsej
prirodzenej tehotnosti.

Pocit viny neudalo iba 2,5 % (3) zien po UUT. Najviac
zien 14,6 % (18) oznacilo stupenn 6 a stupen desat’ 12,2 % (15)
zien, tak isto stupen sedem 15 (12,2 %) zien. V subore Zien po
spontannom potrate 58,3 % (21) zien nepocituje ziadnu vinu.
Niekedy sa Zena nemoéze zbavit' pocitu viny po cely Zivot.
Vedomie viny sa obyc¢ajne zblizuje so stratou hodnoty vlastne;j
osoby (Bowels et al., 2000). Vinu ¢lovek citi, ked’ prestipi svoj
vlastny moralny §tandard. Ktivohlavy (2010) hovori, ze ,,0 viné
se hovori tam, kde v diisledku selhani odpovednosti se stalo néco
zlého — tobé nebo mné .

Z celého skimaného suboru 26,4 % zien nebolo schopnych
akceptovat’ stratu dietat’a, 24,5 % zien sa rozrusi pri myslienke
na diet’a. Prevazne stale mysli na dieta 45,3 % zien, 43,4 % zien
obcas place alebo ma smutntl naladu a 35,8 % zien byva kazdy
rok rozrusenych v ¢ase, ked’ mali potrat. Od porodne;j asistentky
sa ocakava, ze bude poskytovat’ podporu svojim pacientkam.
Psychoterapeutka Ingeborg Oberederova, ktora sa venuje pomoci
zenam s postabortivnym syndromom, odporic¢a Zenam terapiu s
nasledovnymi bodmi: pacientka rozprava svoj pribeh a terapeut
pocuva, Zena si pripusti smutok a vyjadri ho, je to faza, kedy
si uvedomi tazku stratu a zarovei ju prijme, budovat’ nadej, ze
zena pride k odpusteniu a nastane uzdravenie, uznat’ svoj podiel
viny odpustit’ si a prosit’ za odpustenie (diet’a, Boha, ...), dat’
dietat'u meno — naviazanie dobrého vzt'ahu s dietatom, znovu
ziskat’ vedomie vlastnej hodnoty, moznost’ napravy — ak ¢lovek
ma Cas, silu a energiu, ktord by patrila nenarodenému dietatu
a venuje ju v prospech niekoho alebo v nie¢o iné, ulavi sa mu
(Lamplmair, 2005, s. 89-96).

V suvislosti s potratom 14,6 % zien myslelo na samovrazdu
zo suboru zien po UUT. Zo Zien po spontannom potrate ani jedna
zena neuviedla, Ze by myslela na samovrazdu. Asi 60 % zien po
potrate ma sklony k samovrazde, 28 % sa pokusilo o samovrazdu
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apolovica z nich sa pokusila 2x a viac. Vyskumy vo Finsku zistili
velku Statisticku stvislost medzi potratom a samovrazdou. 73
samovrazd pocas jedného roka bolo spojenych s tehotnostou
ukonéenou bud’ prirodzene alebo umelym potratom (Rue, 2002,
s. 4-5).

Zeny trpiace postinterrupénym syndromom mavaji
problémy v medziludskych vztahoch a casto dochadza az
k rozchodom s partnermi (Slezdkova, 2011; Paulik, 2005). Za
nestabilny oznacilo svoj vztah s partnerom 42 (34,1 %) zien
po UUT a najvacsiu skupiny 45 (36,6 %) tvorili Zeny, ktoré
uviedli, Ze sa s partnerom rozisli. Boronova (2002, s. 22) uvadza,
ze severoamerické $tadie potvrdzuju, ze az 80 % parov sa po
potrate rozchadza.

Zaver

Strata dietata, spontannym alebo umelym ukoncenim
tehotnosti, prinasa so sebou mnozstvo nasledkov. Prieskum
potvrdil, Ze tento problém je zavazny s vaznymi zdravotnymi
nasledkami a Zeny pocituji negativne pocity v suvislosti
s potratom. I ked’ sa spontdnnemu potratu zabranit’ neda,
zazivajl i zeny po fiom tieto pocity. Je preto neospravedlnitelné,
ked’ uvedeny problém obchadzame. Ml¢ime tam, kde treba jasne
poukazat’ na skuto¢né hodnoty, prinavratit’ opat’ cenu a zmysel
Tudskému zivotu.

Zamerat' by sme sa mali tiez na pred-potratové poradenstvo,
ktoré by bolo poskytované zenam v tomto tazkom Zivotnom
obdobi a pomohlo by im vd’aka nestrannej podpore odbornikov,
zvazit situaciu a spravne sa rozhodnut’.

Prieskum potvrdil, Ze Zeny, ktoré prekonali potrat ziju
véacsinou v trvalom strese, co v konecnom dosledku vplyva na
ich rodinny zivot. Domnievame sa, ze Zena by mala byt pred
zakrokom plne informovana o negativnych nasledkoch potratu a
to 1 o nasledkoch psychickych, nech uz je ich riziko akokol'vek
malé. Neskor, ak by sa u nej objavili nejaké psychické tazkosti,
nemusela by byt nimi zaskocena a mozna by i v¢as vyhl'adala
pomoc.

Je potrebné zo strany sestier a porodnych asistentiek prejavit’
vacsi zaujem o tato problematiku, oslovit’ Zeny a ziskavat’ si ich
doveru, zvySovat’ ich zdravotné uvedomenie, odstranovat bariéry
v priznani si problému a vyhl'adavani pomoci a tym zlepSovat
postoj Zien k svojmu zdraviu a zivotu.
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Niektoré novsie aspekty pneumonie u starych Pudi

Maria GaduSova

Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok — FN, geriatrické a dolietovacie oddelenie, Ruzomberok

Abstrakt

Clanok prezentuje prehlad zmien vo vyskyte patogénov a incidencie komunitnych pneuménii. Podava tieZ prehl'ad rizikovych faktorov
pneumonii a prediktorov mortality. Zameriava sa na postupy v diagnostike, porovnanie % mortality vo vyssich vekovych kategoriach niektorych

eur6pskych krajin a porovnava ceny za lie¢bu pneumonii.

KPicové slova: V komunite ziskana pneumonia. Patogény pneumonie. Prediktory mortality. Porovnanie mortality. Financie a pneumonia .

Abstract

Article give presentation and variation main patogens and incidence in community acquired pneumonia. Paper offer summary of risk factors,
mortality predictors, modalities of diagnostics, mortality comparison in upper age categories in Europe and equations in pneumonia costs.

Key words Community acquired pneumonia. Pneumonia patogens. Mortality predictors. Mortality equation. Costs and pneumonia.

Rozdelenie pneumanii

Pneumonia bola donedavna klasifikovana na 2 podtypy:
v komunite ziskand pneumoénia (CAP) a nozokomialna
pneumonia (NP). V sucasnosti k nim pribudla nova entita,
ktora je definovana ako pneumonia spojena so zdravotnickou
starostlivostou o pacienta (HCAP). HCAP je vyznamna v tom,
ze ma oproti CAP a NP omnoho vyssi status komorbidit. M4 asi
dvakrat vyssiu mortalitu pocas hospitalizacie, vyssiu 30-diiova
mortalitu a va¢si pocet 16zkodni ako CAP epizddy (2).

CAP vSak zaznamenava v sucasnosti u starSej populacie
stale vysokl morbiditu a mortalitu. Otazky hl'adania novych
rizikovych faktorov, ich zoskupeni a moznosti ich ovplyvnenia
predstavuju preto kI'aGové témy pre jej terapiu a prevenciu (1).

Typy pneumonii

Pneumonie delime na viac typov, ktoré maju svoje klinicke,
diagnostické a lieCebné $pecifika (tab. ¢. 1) (20).

Tabul’ka 1 Typy pneumonii

ROZDELENIE PNEUMONTII

. V komunite ziskana pneumonia (CAP)

. Atypicka v komunite ziskana pneumonia (ACAP)

. Typicka bakterialna pneumonia

. Atypicka bakterialna pneuménia

. Virusova pneumonia

. Pneuménia zapri¢inena Pneumocystis carinii

. Aspirac¢na pneumonia

. Nozokomialna pneumonia (NP)

. Pneuménia os6b na umelej pl'icnej ventilacii (VAP)
10.Pneumodnia zapri¢inena Pneumocystis carinii Jiroveci
11.Fungalna pneumonia

12.Pneumoénia u imunokompromitovanych pacientov
13.Pneumdnia u pacientov vdomovoch déchodcov

14.Lymfocytova intersticialna pneumoénia (CUNHA, BA. Medscape.2013)

Epidemiologia CAP

1. Incidencia

Ro¢né incidencia CAP v Eurdpe sa pohybuje u oséb 65>
rokov okolo 14 pripadov na 1000 0s6b (1). Podla analyzy EU-
VAP projektovej §tadie z jednotiek intenzivnej starostlivosti 27
centier Eur6py, publikovanej v roku 2013, bola prevalencia
pneumonie u starSich pacientov na umelej plicnej ventilacii
(VAP) 16,6% a u velmi starych pacientov v 13% pripadov.
U starSich osoéb sa sice VAP nevyskytuje frekventnejSie ako
v strednom veku, ale je spojena s vys$Sou mortalitou (4).

2. Prevalencia CAP v USA

U Tudi starSich ako 85 rokov bol pocet pripadov 52,3
pripadov/1000 osob/rocne. Zistilo sa tiez, ze u 1 z 20 osob
star§ich ako 85r. sa vyvinie za rok CAP (20). Za posledné roky
celkove poklesol vyskyt pneumonii, ale vzrastol pocet pneumonii
s komorbiditami.

3. Incidencia CAP v SR
Pocty chorych a ich porovnanie v jednotlivych Statoch
u starSich l'udi od 50-99 roku zivota zndzoriuje tabul’ka €. 2 (37).

Tabul’ka.2 Incidencia CAP u hospitalizovanych pacientov
na 100 000 obyvatelov so Specifikami v jednotlivych Statoch
(Ceska republika, Slovensko, Pol'sko a Mad’arsko )

6000
S000

4000

Incidence per 100,000

3000

2000 1875
1099
1000 -
408
o i

0-64 w6574 m75-84 w8599

Incidencia hospitalizovan}'/ch pacientov s CAP u o0s6b > 65
ro¢nych bola o temer dvakrat vyssSia akou>50 rocnych dospelych
(tab. ¢. 3) (37).
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Tabul’ka 3 CAP u hospitalizovanych a ambulantnych pacientov v jednotlivych Statoch

V komunite ziskana pneumonia u starSich os6b

>50 rokov >65 rokov

CZ SK PL HU CZ SK PL HU
Populaény pocet 3,811,565 | 1,785,975 | 13,281,964 | 3,642,703 | 1,665,595 | 700,901 5,184,564 | 1,589,248
CAP hospitalizacie | 18,003 9,260 48,573 30,306 13,869 6,572 36,595 22,470
CAPu
ambulantnych 11,442 10,489 41,918 121,892 6,159 5,405 22,938 56,813
pacientov
Unrtia pocas 3,915 1,940 9,022 5,403 3,522 1,671 7,824 4,619
hospitalizacie
Incidencia
hospitalizacii 472 518 366 832 833 938 706 1,414
s CAP
Incidencia u
ambulantnych 300 587 316 3,346 370 v7% 442 3,575
pacientov s CAP
Mortalita u
hospitalizovanych 22 21 19 18 25 25 21 21
pacientov %

4. Prevalencia a vek

V prevalencii CAP hrd délezita ulohu vek, chronicka
obstrukénad choroba pluic (CHOCHP), chronicka bronchitida
(nie emfyzém), kardiopulmonalne funkcie, imunita a virulencia
patogénov (35).

Etiolégia pneumonie u starSich Pudi

Najcastejsim  vyvolavajicim patogénom v SR je
Streptococcus pneumoniae (38%), Haemophilus influenzae
(10%) a chripka typu A (6%) (17). Udava sa tiez, ze 12 az

17,9% pneumonii ziskanych doma je sposobenych mikrobom
Chlamydia pneumoniae (17).

Typickymi bakteridlnymi patogénmi CAP st Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxella catarrhalis.
Tieto 3 patogény su pritomné asi u 85% pripadov CAP (20).
V poslednych rokoch sa zistili urciti vyvolavatelia pneumonie
v suvislosti s komorbiditami (tab. ¢. 4) (38).

Tabul’ka 4 Komorbidity a spektrum patogénov

Patogény CAP

NajCastejsi patogén CAP

Streptococcus pneumoniae

Exacerbovana CHOCHP

Moraxella catarhalis

Pacienti bez komorbidit s CAP

Maju zriedka Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

Pacienti s chripkou H1N1 a CAP

Staphylococcus aureus

Pacienti s chronickym alkoholizmom a CAP

Klebsiella pneumoniae

Bronchiektazie a CAP
Cysticka fibréza a CAP

Pseudomonas aeruginosa

Pacienti na JIS s CAP

Polymikrobialna infekcia
S. pneumoniae, respiracné virusy
P. aeruginosa

Cunha, B. A.

Community-Acquired Pneumonia. Medscape 2015
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Obsadenie  bakteridlnymi kmefimi a virusmi sa
u hospitalizovanych a ambulantnych pacientov sa v jednej
z publikovanych $tudii vyznamne nelisili (tab. €. 5) (3).

Tabul’ka 5 Porovnanie poctov pacientov s pneumoniami

Patogény pri atypickej pneumonii sa vyskytuju asi v 15%
vSetkych pripadov (tab. ¢. 6) (20).

Tabul’ka 6 Patogény pri ACAP

v nemocnici a ambulantne Zoonotické patogény Nonzoonotické patogény
Povodca % HCAP % CAP Chlamydia psittaci - Legionella species
Streptococcus pneumoniae 51 55 psitakdza —legionarska choroba
Virusy 22 12 Francisella tularensis - M. pneumoniae
Legionella 4 9 tularémia
Eam—negativne palicky 5 4 Coxiella burnetti - Q Chlamydophila (chlamydia)
Pseudomonas aeruginosa 4 1 horacka pneumoniae

U starsich l'udi sa ako etiologické agens pri VAP najcastejsSie
vyskytovali Enterobacteriaceae (v starSom veku v 32%, a u vel'mi
starych pacientov v 43%) (4).

Rizikové faktory s vplyvom na priebeh
pneumonie

K rizikovym faktorom so zmenami zivotného Stylu, ktoré
ovplyviuju priebeh CAP patria: fajéenie, abuizus alkoholu, nizka
hmotnost’ a zhor§ena dentdlna hygiena. Pritomné komorbidity,
véitane chronickych respiracnych chorob, kardiovaskularnych a
cerebrovaskularnych ochoreni, Parkinsonovejchoroby, epilepsie,

demencie, dysfagie HIV alebo chronickej renalnej a hepatalne;j
choroby, zvysSuju riziko CAP dvojnasobne az §tvornasobne (1).
Vek je jednym z rizikovych faktorov pneumoénie u pacientov
na umelej plicnej ventilacii (4). Potvrdila sa tiez dolezitost’
vyssieho veku ako rizika smrti. K rizikovym faktorom mortality
VP sa ako etiologické faktory pridruzujt diabetes mellitus (DM),
septicky ok a vysoko rizikové patogény (tab. ¢. 7) (17).

Tabul’ka 7 Rizikove faktory pneumonie u starsich ludi

Zmeny Zivotného Stylu

Komorbidity

Fajcenie

Respira¢né ochorenia

Abuzus alkoholu

Kardiovaskularne ochorenia

Nizka telesna hmotnost’

Cerebrovaskularne ochorenia

Zhors$ena dentalna hygiena

Parkinsonova choroba

Epilepsia

Demencia

Dysfagia a aspiracia

HIV infekcie

Hepatalne ochorenia

Iné faktory Renalne ochorenia

Vek nad 65 rokov Diabetes mellitus

714 hygiena na oddeleni Septicky Sok

Zhorsenie ADL a IADL Vysoko rizikové patogény

Nazogastricka sonda (NGS) a endotrachedlna kanyla (EDK)

Zhubné ochorenia

Pady

Stucasna operacia

Protektivnym faktorom prognoézy u starSich pacientov s CAP je systolicky krvny tlak (12).

Priznaky pri roznych typoch pneumonie su rozne (tab. ¢. 8) (20).

Tabul’ka 8 Symptomy pri jednotlivych typoch pneumonii starsich ludi

Typ pneumonie Priznaky

1. CAP bakterialna Produktivny kaSel’, horucka, pleuriticka hrudna bolest’ (20)
malo frekventny vzostup teploty u vel'mi starych pacientov (az u 74% starSich pacientov nebola

2. VAP e
zvySend teplota - p=0,036) (4)
Extrapulmonalne prejavy:
mentalna konfuzia, vyrazné bolesti hlavy, myalgie, otalgie, abdominalne bolesti, hnacka, ras

3.ACAP s . . . .
(Horderove body u psitakdzy, erythema multiforme u mykoplazmovej pneumonie), nonexsudativna
faryngitida, hemoptyza, splenomegalia, relativna bradykardia
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Pri atypickych pneumodniach zistujeme najma extrapulmonalne prejavy (tab. €. 9) (20).

Tabul’ka 9 Prejavy pri atypickych pneumonidach

=
s
.
%2}
~
m
<
S
=<

E V 4 - - y - - I 4 y [ v 4
Zoonoticka atypicka pneumonia Nezoonoticka atypicka pneumonia
Hlavné . o . . [Mykoplazmovéa | egionarska | Chlamydiova
harakteristi Psitakoza Q horucka Tularémia gh b v ., .
charakteristiky neuménia choroba pneumonia 5
Symptémy U
Zmatenost’ = + = &= + = ﬂ
Vyrazna bolest’ hlavy + + = = + - 8
<
=
Myalgie + + + + + + =
Bolest’ ucha = = = + = = ,_'7;
Pleuriticka bolest’ - - + - + - 2
Abdominalna bolest’ = = = = + = ©
Hnacka = = + + =
. o
Klinické prejavy (@)
Pl
+ + 8
Ras = = = = >
Horderove skvrny erythema multiforme >
>
, 9]
Nonexud_a'tlvna _ + _ + 7o)
faryngitida —
Hemoptyza + = a5 — + — E
Lalokova konsolidacia = = = - + - @)
>
myokarditida
o o endokarditida
Srdcové prejavy endokarditida YOkarditiia blokady srdca myokarditida -
perikarditida ~
O
=2
Splenomegalia + + — — — — m
Relativna X
bradykardia = = - - * - m
=2
0O
>
V zavislosti od typu pneumonie registrujeme u starSich l'udi aj pri fyzikalnom vySetreni rézne prejavy (tab. ¢. 10) (20). e
~
m
Tabul’ka 10 Fyzikalne nalezy u starsich ludi s réznymi typmi pneumonie g
&
Typ pneuménie Fyzikalny ndlez &
Charakteristické purulentné spitum o
1. CAP Plicne Selesty nad postihnutym segmentom alebo lalokom
’ Taktilny fremitus, bronchialne dychanie a nasledné rézne typy auskultacnych
fenoménov pocas konsolidacie \_J
2. Infekcia H. influenzae Znizenie taktilné¢ho fremitu a otupenie hrudnej perkusie
3. ACAP Rdzne posluchové pulmondlne a extrapulmonalne nalezy <
Posluchovy nalez ako pri pleuralnej eftzii a extrapulmonalne manifestacie %
4. Legionelova plicna infekcia Bradykardia - u legionelovej infekcie LZ"
me
Vedlajsie pl'icne fenomény - praskoty, chrapoty, piskoty, tlmené plucne fenomény, N
5. Bakteridlna pneumdnia tupé perkusia, deviacia trachey, lymfadenopatia, pleurdlny treci Selest ;
6. (Str. pneumoniae, Pseudomonas, | Periodontalna choroba - anaerobné a/alebo polymikrobialna infekcia <
Haemophilus, Klebsiella sp., Bul6zna myringitida — mykoplazma pneumoniae 9
anaerobna infekcia) Kuténne noduly - nokardiova infekcia =z
Znizeny zvracivy reflex - predpoklada riziko aspirdcie 3
o
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é Laboratorne vySetrenia u jednotlivych typov pneumonii zobrazuje tabul’ka ¢. 11 (20)

>

w Tabul’ka 11 Laboratorne vysetrenia u jednotlivych typov pneumonii starsich ludi

% Typ pneumonie Laboratorne vySetrenia

g 1. CAP U nepritomného sptta je mozny+ mocovy antigénovy test na S. pneumoniae
w i (396)

= 2. ACAP Tranzaminazy, hladina fosforu, hladina feritinu, kreatinfosfokinaza, CRP,

prokalcitonin, chladové aglutininy

3. Psitako6za, Q horucka Lahké zvySenie sérovych tranzaminaz

Hypofosfatémia, mikroskopickd hematirria, 'ahko zvysené chladové
aglutininy (22)

Priame fluorescentné protilatky v sptte (DFA)

Sérologia legionelly so vzostupom titra za 6-8 tyzdiov

4. Legionarska choroba

5. Bakteridlna pneuménia (str. pneumoniae,
pseudomonas, haemophilus, klebsiella sp.,
anaerobna infekcia)

Biochemicky panel vySetreni, saturacia O2 v centralnej véne, volny
plazmaticky kortizol, hladina laktatu v sére

>

=
(V)]
=1
o
<
(@]
o
|_
L
0)]
(@]

Chladové aglutininy (>1:64) + ostatné vySetrenia zvySenie IgM u akitnej
6. Mykoplazmova pneumonia infekcie

< Zvysenie IgG u prekonanej infekcie
] — - - - - "
= 7. Virusové pneuménia P021t1Yny {Illddl? East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV)
L ostatné vysetrenia
E 8. Chlamvdia pneumoniae IgM pozitivita u akttnej infekcie
2 ) ydiap IgG pozitivita titra po prekonanej infekcii
<
% Obrazy rtg hrudnika u starSich I'udi su pri uritych typoch pneumonii charakteristické (tab. ¢. 12) (20).
8 Tabulka 12 Niektoré RTG prejavy pneumonii u starsich ludi
<8 Typ pneumonie Rtg obraz
™M 1. Bakteridlna pneumoénia v pravom hornom laloku zvi¢suje AP
P hrudny diameter a suponuje chronicku obstruként chorobu pltc
o (COPD)
b
<
O}
|
Y
>U
<
O
=
w
v
E 2. Pneuménia zapricinena pneumocystis carinii, difizne,
@) retikularne opacity (imunokompromitovany pacient)
v
\/
g
O
=2
o
> 3. Aspira¢na pneumoénia u 84 ro¢ného pacienta s horackou a kasl'om
g (opacity v 'avom dolnom laloku plac)
N
‘L
=
wr
o
w
>
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Typ pneuménie

4. Pneumdnia pacienta na umelej plicnej ventilacii

Rtg obraz

-
S
w.
)
A
m
<
S
<

6. Aspira¢na pneumoénia

Pretoze legionelova pneumonia ma svoj charakteristicky obraz poskodenia organov, da sa pomerne skoro odlisit’ od inych typov
pneumonie (20).

O

(V3

m

_|

P

o

Na diagnostiku typickej a atypickej CAP vyuzivame obvykly postup (anamnézu, fyzikalne vySetrenie a laboratorne vySetrenia) (tab. )<>

& 13) (20). m

Tabul’ka 13 Postup v diagnostike typickych a atypickych pneumonii n

Typicka bakteridlna pneumonia Atypicka pneumonia (23

(ziadne extrapulmonalne prejavy) (extrapulmonalne prejavy)

bez kontaktu so zoondzou s kontaktom so zoondzou

1. Streptococcus 8>

pneumoniae 8

2. Haemophilus influenzae mykoplazmova Psitakoza )

3. Moraxella catarhalis chlamydiova Q horucka ;Z>

4. Skupina A streptokovov legionéarska choroba Tularémia 5

5. Klebsiella pneumoniae 7

m

=2

@)

b

)

Pri CAP diferenciilne diagnosticky
pomyslame na nasledovné ochorenia:

e  Akttna bronchitida

e Tracheobronchitida

e Infarkt myokardu (IM)

e Kongestivne srdcové zlyhanie a

Tabul’ka 14 Antibioticka liecba u jednotlivych typov pneumonie starsich ludi

Antibioticka liecba u jednotlivych typov pneumoénie

starsich l'udi

~
o
=z
M
m
e
9.7 ’ m
plicny edém Typ pneumonie Liecba %
e  Pltcna fibroza _ _ . =
o Sarkoidoza Monoterapia alebo kombinovana liecba -
e  Pneumonitida pri systtmovom CAP Efektivna . P -
. Kombinovana liecba: A
lupus erythematosus (SLE monoterapia: . . o
.. . ceftriaxon+ doxycyklin
pneumonitis) -Makrolidy . / >
> . . .y v r e s alebo azitromycin, IS
e Plicna lickova hypersenzitivna srespiracné chinolony ir. chinolé =
reakcia (nitrofurantoin) -doxycyklin el e e/ 8
e Liekmi navodena plicna choroba Imunokompromitova . . o
. Pliucna embolizacia alebo infarkt nv pacient s CAP Rovnaka liecba ako u CAP, ale dlhOdObe]S|a
e  Bronchogénny karciném Bakterialna i i
e Radia¢n4 pneumonitida e !’en_itfilmlG a allnoxicilm, pri re?ifstfencii na PNC U
e Wegenerova granulomatoza (S.pneumoniae) individualny vyber podl'a senzitivity
N LIYIT}fomY B .. .. |virusova pneuménia |Antivirotika + ostatna lie¢ba <
V"“Na lerrltl Vyuzi(‘;aff{e . antibiotikd.  ag 6hne abscesy pric |Klindamycin alebo moxifloxacin P
acsn;a l?xvpbe gv sal On; v.t,ntazquli’, “ Aspiracna pneumonia |Doxycyklin, respiraéné chinolény, betalaktamy =
pokrytie lietby by malo Zastiestt pIeke, ] “BLAST, F. On behalf of the REACH study group, Respir Res. 2013, iR
atypické patogény. Asi 25% Streptococcus *CUNHA, BA. Community-Acquired Pneumonia. Medscape 2015 S
pneumoniae je rezistentnych na vSetky §
makrolidy. Je preto vhodné vyhnut sa Antibioticka liecba trva v priemere 14 dni, u pacientov s komorbiditami sa =
empirickej makrolidovej terapii. Komorbidity — prediZuje. Niektori pacienti s pneumoniou st lie¢eni ambulantne, ini vyzaduju 9|
st sice doleZitym prognostickym faktorom  hospitalizdciu na geriatrickom oddeleni alebo na jednotkdch intenzivnej |Z=
a znizuji index prezitia, ale vo vybere  starostlivosti. O
antibiotika neuzaujimaju  najdolezitejSie g

miesto (tab. ¢. 14).
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Prediktory mortality a zavaZnosti pneumonie
a mortalita u starSich Pudi

Ak st biomarkery pneumonie na zaciatku zvySené a ich
hladina perzistuje, moze sa pri zvySeni cytokinov identifikovat
pacient s rizikom zlyhévania liecby. Nasledne sa moézu vyuzit
v klinickom manazmente prislusné postupy. Biomarkery by
sa mohli vyuzivat' v klinickej praxi na doplnenie spravneho
rozhodnutia pre liecbu CAP (6).

V roku 2012 publikovali japonski autori prognostické
skorovacie systémy, ktoré by mohli ovplyvnit mortalitu
u pacientov s CAP. Bolo to jednak semikvantitativne hodnotenie
prokalcitoninu (Brahmsov PCT-Q test), s determinovanim
prognézy osob s CAP, jednak A-DROP scale (kde zaradili vek,
dehydrataciu, zlyhavanie respiracie, poruchu orientacie a krvny
tlak), d’alej PSI (indexu zavaznosti pneumonie - 20 premennych
v 4 kategoridch, vcitane demografickych charakteristik,
komorbidity, fyzikdlny nalez, laboratorne a radiologické
vySetrenia) (15), CURB-65 (konfuzia, urea>30mmol/dl,
frekvencia dychov>30/min, systolicky tlak<90 mmHg a/
alebo diastolicky tlak<60 mmHg a vek >65 rokov) (14), ako aj
kauzalne patogény. CURB-65 skore moze pomdct stanovit
nutnost’ hospitalizacie alebo pokradovat v ambulantnej
liecbe (12). Najviac vyuzivané st C-reaktivny protein (CRP),
PCT a cytokiny. Daliie biomarkery ako si pro-ADM a pro-
vazopresin (pro-VNP) a iné st v §tadiu prebiehajucich studii (6).
Medzi indikatory kratkodobej a dlhodobej predikcie stratifikacie
rizika pneumonie patria mid-regional pro-atrial natriuretic
peptide (MR-proANP) a C-terminal pro-atrial vasopressin (CT-
proAVP), ktoré sa v zavere nemeckej CAPNETZ studie (1740
pacientov) v roku 2010 preukézali ako klinicky vyznamné (9).
Natriuretické peptidy sa javili ako u¢inné prediktory kratkodobej
a dlhodobej mortality u pacientov s CAP s porovnatel'nostou
s PSI(10). Podl'a autorov na zhodnotenie kratkodobej a dlhodobe;j
prognodzy ochorenia je potrebné najst’ nové kardiovaskularne
indikatory. Navrhuju kombinaciu niekol’kych biomarkerov s
roéznymi patofyziologickymi vplyvmi, ktorych identifikaciou by

Stuhrn prediktorov mortality popisuje tab. €. 16.

sa dala v kone¢nom dosledku zlepsit' v budicnosti starostlivost’
o pacientov s CAP (8). Pocas hospitalizacie az 15% pacientov
s CAP nereaguje na ATB liecbu a asi v 6% sa vyvija progresia
pneumonie. V SRN sa vyuziva skorovaci systém PEG (Paul —
Ehrlich — Gesellschaft) (tab. €. 15).

Tabul’ka 15 Jeden zo skorovacich systémov rizikovych faktorov
Skorovaci systém rizikovych faktorov, ktoré maju
vplyv na antibioticku liecbu (PEG - Paul-Ehrlich-
Gesellschaft )

Rizikovy faktor Bodové hodnotenie

Vek >65 rokov 1
Zavazné pl'ucne ochorenie pred 2
pneumoniou
Nedavna antibioticka liecba 2
Oneskorenie zaciatku 3
hospitalizacie >4 dni
Tazka respiraéna insuficiencia

v . 3
s/bez ventilacnej podpory
Extrapulmonalne organové 4

zlyhavanie WILKE, M. Infect Drug Resist. 2014

Vyznam biomerkerov je v ich doplneni diagnostiky
a stanoveni prognézy pneumonie. Vyuzivaji sa tiez ako
indikatory trvania antibiotickej lieCby. M6zu vseobecne zlepsit’
klinicky manazment pneumonii (7).

U pacientov s HCAP je mozné na zistenie rizika vyuzit' tie
isté skorovacie systémy ako pre CAP (11).

Dalgim prediktorom dosledkov starich pacientov s CAP
na JIS je vyhodnotenie (APACHE) II skore, ktoré vyuziva 12
rutinnych fyziologickych vysetreni (16).

Tabul’ka 16 Prehlad prediktorov mortality pneumonie u starsich ludi

Prediktor

Popis prediktora

1. Brahmsov PCT-Q test

semikvantitativne hodnotenie prokalcitoninu

A-DROP scale

vek, dehydratacia, zlyhavanie respiracie, porucha orientacie a |krvny tlak

3. PSI (index zavazZnosti pneumonie)

20 premennych v 4 kategoriach, v¢itane demografickych charakteristik,
komorbidity, fyzikélny nélez, laboratorne a radiologické vySetrenia

CURB-65

konfuzia, urea>30mmol/dl, frekvencia dychov>30/min, systolicky tlak
<90 mmHg a/alebo diastolicky tlak < 60 mmHg a vek > 65 rokov

Pro-ADM (pro—adrenomedullin)

C-reaktivny protein (CRP)

pro-vazopresin (pro-VNP)

mid-regional pro-atrial natriuretic peptide

4
5
6.
7. cytokiny
8
9.
10. (MR-proANP)

11. C-terminal pro-atrial vasopressin (CT-proAVP)

12. (APACHE) II skore

12 rutinnych fyziologickych vysetreni, s hodnotenim veku
a predchadzajiceho zdravotného stavu

CAP spojena s pritomnym jednym velkym alebo dvoma malymi
kritériami:
vel’ké kritérium predstavuje pH < 7,30 a STK < 90 mmHg,

13. SCAP malé kritérid si: STK <90mmHg, vek > 65 rokov, pocet dychov > 30/
min., urea >30 mg/dl, PaO,/FiO, < 250, multilobarne//bilateralne infiltraty
a zmeneny mentalny status
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Mortalita na pneuménie u starSich Pudi

Porovnavajuce tidaje mortality priHCAPaCAPpopisujetab.c.17.
Mikrobialna etiologia nekorelovala s narastom mortality (3).

Tabulka 17 Porovnanie % mortality, dizky hospitalizécie
a opakovanej hospitalizacie u HCAP a CAP

Udaje HCAP (%) | CAP (%)
Mortalita v priebehu 1 mesiaca 12 5
Mortalita v priebehu roka 24 9
Dizka hospitalizicie 9 dni 7 dni
1-mesacné zlyhanie liecby 5,5 1,5
Opakovana hospitalizacia 18 11

p<0,05 kazdy udaj

Mortalita VAP bola u starSich a vel'mi starych pacientov vysSia
ako v strednom veku (tab. ¢. 18) (4).

Tabul’ka 18 Porovnanie mortality v jednotlivych Statoch
a vekovych obdobiach

Umrtnost’ charakteristicka pre jednotlivé krajiny
na 100 pripadov hospitalizovanych CAP v kazdej
vekovej skupine

Carst Falality Rans

CL-r B

Mortalita v CZ, SK a PL bola zistena retrospektivne z pacientovho zaznamu , mortalita v
HU bola obdrZana z platieb poistencov v poist'ovni.

V rokoch 1987 —2005 doslo u hospitalizovanych a ambulantnych
pacientov k poklesu mortality na CAP. Vysvetlenim by mohlo
byt SirSie vyuzitie chripkovej a pneumokokovej vakciny, ako aj
cielend antibioticka liecba (18) (tab. ¢. 19).

Tabul’ka 19 Trendy poklesu mortality u hospitalizovanych
a ambulantnych pacientov

Inpatients
+— Inpatients and Outpatients
> OQutpatients

Mortality (percent)

Year

Je nutné ale poznamenat, ze komorbidity sprevadzajiice
pneumonie maji stupajuci trend (tab. ¢. 20 (18).

Tabul’ka 20 Vzostupny trend komorbidit pri pneumonii

#— Chronic Lung Disease
CHF

*- DM without complications
®- DM with Complications
=~ Renal Falure

Percent

Year

Vysvetlivky: CHF zlyhanie srdca DM diabetes mellitus

Ceny za liecbu pneumonii u hospitalizovanych a ambulantnych
pacientov v niektorych sledovanych Statoch st rozdielne (tab. €.
21) (37).

Tabulka 21 Ceny za ambulantnu a hospitalizacnu starostlivost

Platby u hospitalizovanych a ambulantnych
pacientov s CAP

5 TEIRS 2 3 TERTS
a o f HY a o H HU
Mosplaled Dincomts EEME  LMTNE  GIHE BOE | NEEE  JINE e SIME
hindouts £7J1€  HMEIE  ONE JEE | -6 -£ -€ -£
Tetal e MiE  WEE | Wb fiHE  HIME
Orgaenl  Dncomts TS RS 4BE dHE | @B ATE 4RE and
hind it A€ ENE  DE EEE | -6 = = K

Tetal H%E

HEE

Prognéza pacientov s CAP

K negativnym prognostickym faktorom CAP patri
predchadzajiice plicne ochorenie, kardidlna komorbidita,
zhorSenie funkcie sleziny, zvySujici sa vek, viaclalokové
postihnutie a oneskorenie antimikrobialnej terapie. Aj ked’ st
faktory v strednom a vy$Som veku rovnaké, je zrejmé, Ze starsi
pacienti znasSaju ochorenie horsie. Bakteriémia je stcastou
pneumokokove] pneumonie a je nepriaznivym prognostickym
znakom (21).
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