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A B S T R A C T

The intervention Dying Care from the Nursing Intervention Classification (NIC) 
includes six activities to support family members. The aim of the study was to find 
out if nurses perform these activities, and whether they consider their introduction 
into contemporary nursing practice in the Czech Republic to be feasible. We used 
a quantitative approach in which we carried out a cross-sectional study, which 
incorporated a non-standardised structured questionnaire with two Likert scales. 
The 468 participants in the study were nurses from hospices, oncology departments, 
geriatric departments, long-term care facilities, homes for the elderly and home care 
agencies.

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

The results suggest that the importance of these activities is recognised by nurses 
across settings. However, they see the actual feasibility differently. This confirms 
the need to include family support in care for the dying even in the settings which 
primarily do not provide specialised palliative care.

souhrn    

Intervence Péče o umírající z mezinárodní klasifikace ošetřovatelských intervencí (NIC) 
zahrnuje šest aktivit na podporu rodinných příslušníků. Cílem studie bylo zjistit, zda 
je sestry využívají a považují za reálně implementovatelné v současné ošetřovatelské 
praxi v České republice. Byla použita kvantitativní metoda – průřezová studie, 
nestandardizovaný strukturovaný dotazník se dvěma Likertovými škálami. Studie 
se zúčastnilo 468 sester z hospiců, onkologických oddělení, geriatrických oddělení, 
léčeben pro dlouhodobě nemocné, domovů pro seniory a agentur domácí péče.
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Výsledky ukázaly, že sestry nejčastěji využívaly aktivity Podporovat snahu rodiny 
zůstat u lůžka pacienta (průměr škály 1,72) a Usnadnit zajištění duchovní podpory pro 
pacienta a rodinu (průměr škály 2,06). Tyto aktivity také nejvíce sester považovalo za 
reálně implementovatelné do současné ošetřovatelské praxe. Pětina sester uvedla, že 
vždy realizuje aktivity Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování o péči a činnostech 
(průměr škály 2,38) a Podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti 
(průměr škály 2,51). Všechny uvedené aktivity využívaly častěji sestry v hospicích.

Výsledky naznačují, že významnost těchto aktivit vnímají sestry napříč spektrem 
pracovišť. Reálnou možnost jejich implementace ale vidí rozdílně. Potvrzuje to 
nutnost více zahrnout podporu rodiny do péče o umírající i na pracovištích, která 
primárně neposkytují specializovanou paliativní péči.

© 2014 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 
Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z o. o. All rights reserved.

 
Úvod

Umírající člověk potřebuje přítomnost blízké osoby, která 
by mu v závěru života pomáhala zvládat emocionální stres, 
beznaděj a osamělost. V mezinárodní klasifikaci ošetřova-
telských intervencí (NIC) je ve 3. doméně (chování) v rámci 
třídy R (podpora při zvládnutí zátěže) zařazena intervence 
„Péče o umírající“. Je definovaná jako podpora tělesného 
komfortu a psychologického klidu v konečné fázi života. 
Obsahuje soubor 24 definovaných aktivit somatické a psy-
cho-socio-spirituální dimenze. Je zde i šest aktivit, které 
se zaměřují nejen na pacienta, ale i na podporu rodinných 
příslušníků [1]:

•	 podporovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacienta;
•	 respektovat specifické požadavky pacienta a jeho rodi-

ny na péči;
•	 usnadnit zajištění duchovní podpory pro pacienta a ro-

dinu;
•	 zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování o péči 

a činnostech;
•	 podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohled-

ně smrti;
•	 podporovat pacienta a rodinu ve fázích smutku.

Cílem průřezové studie bylo zjistit, zda sestry využívají 
v rámci intervence Péče o umírající i aktivity zaměřené na 
podporu rodinných příslušníků pacienta. Dále pak zmapo-
vat, zda tyto aktivity sestry subjektivně považují za reálně 
implementovatelné v současné české ošetřovatelské praxi.

 
Metodika a charakteristika souboru

Výzkumný soubor tvořily sestry s minimálně jedním ro-
kem praxe v následujících pracovištích: hospic, onkolo-
gické oddělení, geriatrické oddělení, léčebna dlouhodobě 
nemocných (LDN), domov pro seniory (DpS) a agentura 
domácí péče (ADP). Pro stanovení velikosti výběrového 
souboru byla použita metodika, kterou uvádí Žiaková [2]. 
Při velikosti základního souboru do 50 000 doporučuje ve-
likost výběrového souboru 2,5 %. Bylo proto distribuováno 
750 dotazníků do 34 zdravotnických a sociálních institucí. 

Geriatrická oddělení, onkologická oddělení a hospice byly 
vybrány podle údajů Ústavu zdravotnických informací 
a statistiky. Dále byly osloveny agentury domácí péče, je-
jichž sestry se zúčastnily semináře „Umírání v domácím pro-
středí“. Sestry z domovů pro seniory a z léčeben pro dlou-
hodobě nemocné byly osloveny prostřednictvím zástupců 
pracovišť, kteří se zúčastnili v roce 2009 mezinárodní kon-
ference „Důstojné umírání II“, kde byla široce diskutována 
i problematika umírání v institucionálních podmínkách 
následné ošetřovatelské péče [3]. Tento postup výběru re-
spondentů eliminoval riziko zkreslení výsledků způsobené 
skutečností, že by dotazníky vyplňovali respondenti z pra-
covišť, kde s péčí o terminálně nemocné nemají zkušenosti.

Pro získání empirických dat byla zvolena kvantitativní 
metoda, strukturovaný nestandardizovaný dotazník, který 
je součástí dotazníkového souboru zaměřeného na ošetřo-
vatelský problém úzkosti ze smrti v České republice. Do-
tazník obsahoval soubory otázek odpovídající jednotlivým 
definovaným aktivitám NIC intervence Péče o umírající, 
které zahrnují i aktivity zaměřené na rodinné příslušníky. 
Otázky byly doplněny dvěma pětistupňovými Likertový-
mi škálami, které zjišťovaly frekvenci jednotlivých aktivit 
a subjektivní názor sester na reálnost implementace těchto 
aktivit do současné praxe. Vnitřní konzistence byla testo-
vána v rámci předvýzkumu, kterého se zúčastnilo 20 ses-
ter z klinické praxe (Cronbachova alfa = 0,92). Obsahová 
validita nástroje je dána skutečností, že pro jeho vytvoře-
ní byla použita mezinárodní klasifikace ošetřovatelských 
intervencí. Pro zpracování dat byl použit statistický soft-
ware SPSS – verze 15, popisná statistika, chí-kvadrát test 
s  Bonferroniho korekcí signifikance a analýza adjustova-
ných reziduí, dále testy Mann-Whitney a Kruskal-Wallis. 
Hypotézy byly testovány na hladině významnosti p = 0,05. 
Výzkum byl schválen Etickou komisí Fakulty zdravotnic-
kých věd Univerzity Palackého v Olomouci a byl realizován 
v roce 2011.

Teorie/výpočet

Současná technologicky vyspělá, sekularizovaná a kon-
zumní společnost smrt tabuizuje. Umírání se přesouvá 
z domácího prostředí do anonymity zdravotnických a so-
ciálních institucí [4]. Existenciální otázky závěru života se 
proto stávají naléhavými až při ohrožení vlastního života 
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nebo při konfrontaci s umíráním a smrtí blízkých. Člověk 
si náhle zřetelně uvědomuje realitu konečnosti lidské exis-
tence. Vyvolává to nejistotu a pocit bezmoci, který způ-
sobuje psychologický distres nemocného i rodiny [5, 6]. 
Umírající proto touží po přítomnosti nejbližších, kteří ho 
podporují a pomáhají mu vytvářet pocit blízkosti, respek-
tu, důstojnosti a usmíření [7, 8]. Pochopení těchto faktů 
přispívá k lepšímu posouzení potřeb pacientů i jejich rodin 
[9]. Intervence zaměřené na rodinné příslušníky mají po-
zitivní dopad i na pacienta, a to v oblasti deprese, úzkosti 
a spokojenosti ve vztahu s nejbližšími [10].

Ošetřovatelské aktivity by se proto měly zaměřovat na 
podporu sociální opory rodinných příslušníků pacienta 
a ujištění, že jsou personálem vnímáni jako aktivní účast-
níci péče. Tento přístup zahrnuje naslouchání a uklidnění, 
poskytnutí dostatečných informací, umožnění přítomnosti 
u pacienta a nabídku duchovní podpory. Zařazení aktivit 
zaměřených na podporu rodinných příslušníků do mezi-

národní klasifikace ošetřovatelských intervencí potvrzuje 
jejich význam pro péči o pacienta v závěru života.

 
Výsledky

Demografické charakteristiky výzkumného souboru

Průměrný věk respondentů byl 38,6 roku. Nejnižší průměr 
měli respondenti z onkologických oddělení (37,0 roku), 
naopak nejvyšší byl v domovech pro seniory (42,3 roku). 
Co se týká vzdělání, mělo nejvíce respondentů středoškol-
ské vzdělání (58,8 %). Průměrná délka praxe respondentů 
byla 15,5 roku. Nejdelší praxi měli respondenti z domovů 
pro seniory (21,7 roku), nejkratší z agentur domácí péče 
(12,1  roku). Za věřící se označilo 42,7 % respondentů 
(tab. 1). Celková návratnost dotazníků byla 62,4 % (468 ze 
750 distribuovaných).

Tabulka 1 – Demografické charakteristiky výzkumného souboru (n = 468)

LDN hospic onkologie geriatrie DpS ADP celkem

N 84 81 138 69 67 29 468

%        18,0 %        17,3 %          29,5 %        14,7 %        14,3 %          6,2 %     100 %

Věk

Min.–max.     21–65     22–67    20–60    21–56    25–65    19–56    19–67

Medián 40,0 38,0 35,5 36,0 41,0 30,0 38,0

Průměr 40,3 38,7 37,0 38,5 42,3 32,7 38,6

+SD 11,3 11,0 10,7   9,5   9,2   9,1 10,6

Vzdělání

Středoškolské 66,7 % 58,0 % 48,6 % 62,3 % 68,7 % 55,3 % 58.8 %

Specializační 23,8 % 22,2 % 21,0 % 29,0 % 25,4 % 17,2 % 23,3 %

Vyšší odborné   4,7 %   7,5 % 13,0 %   2,9 %   2,9 %   6,9 %   7,2 %

Vysokoškolské   4,8 % 12,3 % 17,4 %   5,8 %   3,0 % 20,6 % 10,7 %

Délka praxe

Min.–max.      1–46      1–49      1–38      1–35      2–45      1–32 1–49

Medián 15,0 10,0 12,0 17,0 21,0 10,0 14,0

Průměr 17,0 12,6 13,2 17,0 21,7 12,1 15,5

+SD 11,8 10,1 10,1   9,5   9,4   8,9 10,6

Víra

Věřící 41,7 % 46,9 % 37,7 % 40,6 % 53,7 % 37,9 % 42,7 %

Nevěřící 58,3 % 53,1 % 62,3 % 59,4 % 46,3 % 62,1 % 57,3 %

Využívání aktivit podporujících rodinné příslušníky

Respondenti uváděli využívání jednotlivých aktivit, které 
odpovídaly definovaným aktivitám NIC intervence „Péče 
o umírající“ na škále v rozmezí od „vždy“ po „nikdy“. Nej-
častěji byla uváděná aktivita Podporovat snahu rodiny zůstat 
u lůžka pacienta (průměr škály 1,72). Výsledky procen-
tuálního zastoupení a průměr škály u aktivit, které zahrnu-
jí péči a podporu rodinných příslušníků, prezentuje tab. 2. 
Původní škála odpovědí na otázky týkající se využívání 

definovaných aktivit byla zredukována na ordinální škálu 
se třemi kategoriemi: „vždy/často“, občas/výjimečně“ a „ni-
kdy“. Závislost mezi typem pracoviště a využíváním aktivit 
byla posouzena pomocí chí-kvadrát testu (tab. 3). Signifi-
kance p < 0,05 vypovídající o možné statisticky významné 
závislosti byly podrobeny další analýze. Byly porovnány 
jednotlivé typy pracovišť po dvojicích pomocí chí-kvadrát 
testu s Bonferroniho korekcí signifikance (tab. 4).
•	 Aktivitu Podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity 

ohledně smrti využívalo v praxi „vždy/často“ signifikant-
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ně více respondentů z hospice, LDN nebo onkologic-
kých oddělení ve srovnání s respondenty z geriatric-
kých oddělení (p = 0,0001; p = 0,014; p = 0,019).

•	 Signifikantně více respondentů z hospice také odpově-
dělo, že využívá „vždy/často“ aktivitu Usnadnit zajištění 
duchovní podpory pro pacienta a rodinu ve srovnání s re-
spondenty z LDN, onkologických a geriatrických oddě-
lení, domovů pro seniory nebo agentur domácí péče (p < 
0,0001; p = 0,0004; p = 0,022; p = 0,0001; p = 0,0001).

•	 Aktivitu Podporovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacien-
ta využívá signifikantně více respondentů z hospice 
„vždy/často“ ve srovnání s respondenty z LDN, onko-
logických a geriatrických oddělení, domovů pro senio-
ry nebo agentur domácí péče (p = 0,001; p = 0,007; p = 
0,0001; p = 0,049; p = 0,003).

•	 Aktivitu Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování 
o péči a činnostech uvedlo signifikantně více responden-

tů z hospice „vždy/často“ ve srovnání s respondenty 
z geriatrických oddělení (p = 0,016).

Využívání aktivit v závislosti na dosaženém vzdělání 
bylo posouzeno pomocí chí-kvadrát testu (tab. 3). V přípa-
dě, že byla prokázána signifikantní závislost mezi stupněm 
dosaženého vzdělání a využíváním konkrétní aktivity, byly 
následně porovnány jednotlivé typy vzdělání po dvojicích. 
K porovnání byl použit chí-kvadrát test s Bonferroniho ko-
rekcí signifikance.

•	 Signifikantně více respondentů s vysokoškolským 
vzděláním volilo odpověď „nikdy“ na otázku, zda při 
péči o  pacienta využívají aktivitu Podporovat pacien-
ta a  rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti ve srovnání 
s respondenty se středoškolským vzděláním (16,7 % vs. 
1,8 %; p = 0,0002). 

Tabulka 2 – Využívání aktivit podporujících rodinné příslušníky

Aktivita vždy často občas výjimečně nikdy průměra

Podporovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacienta 48,8 % 34,6 % 12,8 %   3,6 % 0,2 % 1,72

Usnadnit zajištění duchovní podpory pro pacienta a rodinu 34,7 % 32,7 % 24,6 %   7,1 % 0,9 % 2,06

Respektovat specifické požadavky pacienta a jeho rodiny na 
péči

23,9 % 41,2 % 30,2 %   4,1 % 0,6 % 2,16

Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování o péči 
a činnostech

19,9 % 39,4 % 25,9 % 12,4 % 2,4 % 2,38

Podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti 20,3 % 33,8 % 24,6 % 17,7 % 3,6 % 2,51

Podporovat pacienta a rodinu ve fázích smutku 25,3 % 25,7 % 23,9 % 18,8 % 6,3 % 2,57

a Průměr na Likertově škále

Tabulka 3 – Využívání aktivit v závislosti na typu pracoviště a vzdělání sester

Kód Aktivita Využívání aktivity Možnost implementace

pracoviště p vzdělání p pracoviště p vzdělání p

A1 Podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti     0,0001*   0,001*   0,006* 0,625

A2 Usnadnit zajištění duchovní podpory pro pacienta a rodinu  < 0,0001* 0,170   0,002* 0,539

A3 Respektovat specifické požadavky pacienta a jeho rodiny na péči  < 0,0001* 0,767 0,165 0,310

A4 Podporovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacienta    0,011* 0,981 0,186 0,133

A5 Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování o péči    0,018*   0,044* 0,197   0,045*

A6 Podporovat pacienta a rodinu ve fázích smutku  0,355 0,656 0,503 0,935

* Hladina významnosti p = 0,05.

Subjektivní názor respondentů na reálnost 
implementace aktivit do současné české 
ošetřovatelské praxe

Subjektivní názor na možnost implementace uvedených 
aktivit vyjadřovali respondenti na Likertově škále v rozme-
zí od „vždy“ po „nevím“. Výsledky uvádí tab. 5. Pro další 
statistické zpracování byla původní škála odpovědí zre-

dukována na ordinální škálu se třemi kategoriemi: „vždy/
často“, „obtížně/ne“ a „nevím“. Závislost mezi typem pra-
coviště a názory respondentů na možnost implementova-
telnosti aktivit byla posouzena pomocí chí-kvadrát testu 
s Bonferroniho korekcí signifikance. Závislost mezi délkou 
praxe a názory respondentů byla posouzena pomocí testů 
Kruskal-Wallis a Mann-Whitney.
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Tabulka 4 – Porovnání typů pracovišť a aktivit 
podporujících rodinné příslušníky

Pracoviště Aktivita (kód) p

A1 A2 A4 A5

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

* Hladina významnosti p = 0,05.

•	 Aktivitu Usnadnit zajištění duchovní podpory pro pacien-
ta a rodinu považovalo signifikantně více respondentů 
z hospiců, onkologických a geriatrických oddělení za 
implementovatelnou v české ošetřovatelské praxi (od-
pověď „ano/částečně“) ve srovnání s respondenty z do-
movů pro seniory (p = 0,020; p = 0,019; p = 0,037), jak 
uvádí tab. 6.

•	 U aktivity Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování 
o péči a činnostech byla zjištěna signifikantně delší praxe 
u respondentů, kteří odpověděli „nevím“, zda aktivitu 
lze považovat za implementovatelnou v české praxi ve 
srovnání s respondenty, kteří odpověděli „obtížně/ne“ 
(medián délky praxe 19 let vs. 13 let; signifikance testu 
p = 0,042).

 
Diskuse

Téměř polovina sester (48,8 %) uvedla, že aktivitu Podpo-
rovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacienta využívá „vždy“ 
při péči o umírající. Signifikantně častěji ji uváděly sestry 
z hospiců ve srovnání s ostatními pracovišti. Lze se domní-

Tabulka 5 – Názor na implementaci aktivit podporujících rodinné příslušníky do české ošetřovatelské praxe

Aktivita vždy často obtížně ne nevím průměra

Podporovat snahu rodiny zůstat u lůžka pacienta 41,5 % 32,3 % 17,9 %   4,7 % 3,6 % 1,85

Usnadnit zajištění duchovní podpory pro pacienta a rodinu 31,0 % 38,4 % 19,7 %   6,2 % 4,7 % 2,01

Podporovat pacienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti 25,0 % 28,0 % 26,3 % 11,7 % 9,0 % 2,27

Respektovat specifické požadavky pacienta a jeho rodiny na péči 19,0 % 36,3 % 35,0 %   5,6 % 4,1 % 2,28

Podporovat pacienta a rodinu ve fázích smutku 19,0 % 36,3 % 35,0 %   5,5 % 4,2 % 2,29

Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodování o péči a činnostech 22,6 % 29,5 % 34,0 %   8,5 % 5,4 % 2,30
a Průměr na pětistupňové Likertově škále

vat, že je to spojeno s realizací konceptu hospicové péče, 
která chápe přítomnost u pacienta a doprovázení rodiny 
jako důležitou součást péče v závěru života. Nebyla však 
prokázána statistická závislost ve vztahu k dosaženému 
vzdělání. Tuto aktivitu také 41,5 % sester považuje v sou-
časné české ošetřovatelské praxi za reálně implementova-
telnou. Umožnit naplnění potřeby rodiny a pacienta být 
spolu v závěru života je velmi důležité [11]. Přítomnost 
rodinných příslušníků poskytuje pacientovi pocit sociální 
opory a jistoty, že není v terminální fázi života opuštěný. 
Strach z umírání blízkých je často spojen s pocitem vlastní 
bezmocnosti a s obavou, že nebude možné zabránit utrpení 
milované osoby [12]. Umírající si přeje až do konce života 
komunikovat se svými nejbližšími a jejich slova jsou pro něj 
útěchou. Může se s nimi rozloučit a vyslechnout jejich las-
kavá a potěšující slova [8]. Rodinní příslušníci rovněž chtějí 
být v blízkosti svých milovaných. Neznamená to pro ně jen 
fyzickou přítomnost „být zde“, ale i ujištění, že je o jejich 
příbuzného dobře pečováno [13]. I když rodina není schop-
na sama zvládnout péči v domácím prostředí, poskytují 
členové rodiny svou přítomností ve zdravotnickém zaříze-
ní pacientovi zdroj sociální opory. Význam přítomnosti ro-

Tabulka 6 – Názor na implementaci aktivit podporujících 
rodinné příslušníky ve vztahu k typu pracoviště

Pracoviště Usnadnit zajištění duchovní podpory 
pro pacienta a rodinu p

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

* Hladina významnosti p = 0,05.
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dinných příslušníků u těžce nemocných potvrzují výzkum-
né studie z různých kulturních prostředí [14]. Dokládá to 
důležitost ošetřovatelských intervencí podporujících ná-
vštěvy a dobré vztahy rodinných příslušníků a pacienta.

Pouze třetina sester (34,7 %) uvedla, že aktivitu Usnad-
nit zajištění duchovní podpory pro pacienta a rodinu se snaží 
využívat „vždy“ a taktéž 31 % ji považovalo za reálně imple-
mentovatelnou v současné české ošetřovatelské praxi. Vý-
sledek může souviset s postupnou sekularizací české spo-
lečnosti, protože v roce 2011 se považovalo za věřící pouze 
21 % obyvatel České republiky. Aktivitu signifikantně čas-
těji využívaly sestry z hospiců, což může opět vycházet z re-
alizace hospicového konceptu bio-psycho-socio-spirituální 
dimenze péče. Duchovní podpora v tomto kontextu nabízí 
náhled na přirozený závěr života, pomáhá překonat strach 
z neznáma a úzkost ze smrti [15]. Skeptický pohled ses-
ter z domovů pro seniory na možnost implementace této 
aktivity do české ošetřovatelské praxe může souviset i se 
skutečností, že to byly sestry s nejvyšším věkovým průmě-
rem. V době jejich profesní přípravy byla preferována péče 
o biologické potřeby člověka a toto zaměření realizují sest-
ry i v současné ošetřovatelské praxi.

Aktivitu Respektovat specifické požadavky pacienta a jeho 
rodiny na péči se snaží „vždy“ realizovat čtvrtina sester 
(23,9 %) a pětina sester (19,0 %) ji v současně české ošet-
řovatelské praxi považuje za reálně implementovatelnou. 
Tato zjištění nezávisela na typu pracoviště, dosaženém 
vzdělání nebo délce praxe. Uvedená aktivita úzce souvisí se 
schopností empaticky komunikovat s rodinnými přísluš-
níky. Zvlášť důležitá je spolupráce s rodinnými příslušníky 
v rámci institucionální péče o seniory s demencí [16]. Ba-
riérami jsou jak nedostatek času personálu, tak negativní 
stereotypy rodiny i zdravotníků. Problémy jsou často ovliv-
něné konfrontací formálního neosobního přístupu profe-
sionálů s požadavky rodiny, které jsou vyvolané obavami 
o milovanou osobu. Výsledkem může být emocionální stres 
rodiny a vznik negativního postoje personálu k rodinným 
příslušníkům [17]. Je potřeba ujistit rodinné příslušníky, 
že o jejich blízkého je pečováno tím nejlepším způsobem, 
a že nejvyšší prioritou je péče zajišťující komfort umírají-
cího.

U aktivity Zahrnout rodinu dle jejího přání do rozhodo-
vání o péči a činnostech uvedla pětina sester (19,9 %), že ji 
využívá „vždy“. Signifikantně častěji ji oproti geriatrickým 
oddělením využívaly sestry z hospice. Výsledek může od-
rážet odlišné zaměření obou pracovišť. Geriatrické oddě-
lení v českém zdravotním systému patří do spektra akut-
ního lůžkového fondu, pacienti sem přicházejí většinou 
pro stabilizaci chronických nemocí. Pouze menší část tvoří 
terminálně nemocní. Naproti tomu hospice, kam přichá-
zejí pacienti v terminální fázi nemoci, nabízejí co nejvíce 
individualizovanou péči s maximálním ohledem na zapo-
jení rodiny. Pokud má rodinný příslušník zájem, je vhodné 
vydefinovat oblasti, kde se může zapojit do péče o svého 
blízkého – např. podpora a pomoc s příjmem potravy, sip-
ping, péče o dutinu ústní, pasivní pohyby končetin atd. 
Tyto drobné činnosti dávají příbuznému pocit uspokoje-
ní, že se může zapojit do péče o svého blízkého a nemocný 
vnímá snahu rodiny pomoci mu. Laskavá péče nejbližších 
přináší pocit vnitřního klidu spojeného se snížením obav 
z blížící se smrti. Snižuje existenciální úzkost, popisovanou 

jako pocit opuštěnosti, prázdnoty, neklidu a nejistoty [18]. 
Reálnost implementace této aktivity v české ošetřovatelské 
praxi viděly sestry s delší praxí skepticky a signifikantně 
častěji odpovídaly „nevím“. Lze se domnívat, že vycházely 
ze svých zkušeností.

Pětina sester (20,3 %) uvedla, že aktivitu Podporovat pa-
cienta a rodinu, aby sdíleli pocity ohledně smrti se snaží „vždy“ 
využívat při péči o umírající. Čtvrtina sester (25 %) se do-
mnívá, že ji lze při péči o umírající reálně implementovat 
do české praxe „vždy“. Překvapujícím výsledkem byla sku-
tečnost, že tuto aktivitu signifikantně méně využívaly sest-
ry s vysokoškolským vzděláním. Spíše by se předpokládalo, 
že vysokoškolsky vzdělaná sestra si bude více uvědomovat 
význam psychologické podpory a sdílení pocitů v rámci pri-
mární sociální skupiny. Může to být ovlivněno skutečností, 
že nejvyšší procento sester s vysokoškolským vzděláním 
bylo z oblasti domácí péče. Zde sestra pečuje o pacienta 
v  jeho vlastním sociálním prostředí. Příbuzní jsou trvale 
přítomní, ale sestra přichází jen na několik hodin, proto ne-
musí tuto aktivitu vnímat jako aktuální. Law však zdůraz-
ňuje, že sestra v komunitě má při péči a podpoře umírají-
cích pacientů a jejich rodinných příslušníků významnou roli 
[19]. V souvislosti s typem pracoviště uvedenou aktivitu ve 
srovnání se sestrami z geriatrických oddělení signifikant-
ně častěji užívaly sestry z hospiců, onkologických oddělení 
a LDN. Tyto rozdíly mohou být ovlivněny typem poskyto-
vané péče i věkovou strukturou pacientů jednotlivých pra-
covišť. V České republice umírá v LDN každý čtvrtý pacient 
ve věku nad 75 let. Hospice a onkologická oddělení jsou 
pracoviště, kde umírá mnoho pacientů v mladším a střed-
ním věku. Přicházejí s vědomím, že zde pravděpodobně ze-
mřou, ale často ještě nejsou ve fázi smíření s realitou blížící 
se smrti. Strach z umírání a smrti tvoří hlavní zdroj úzkosti 
u nich i jejich nejbližších [20]. Pocity související s umírá-
ním a se smrtí, které ovlivňují potřeby a přání nemocného 
i jeho rodiny, se odráží i v subjektivním názoru na kvalitu 
života. Významnost těchto aspektů pro seniorskou popu-
laci potvrdila brazilská studie pomocí standardizovaného 
hodnoticího nástroje WHOQOL-OLD [21]. Rodina a pa- 
cient potřebují podporu, aby dokázali mluvit o svých poci-
tech, potřebách a přáních souvisejících s umíráním a smrtí. 
Sestra je v centru každodenní péče o umírajícího pacienta 
a má tak jedinečnou příležitost ovlivnit svými aktivitami, 
jak pacient a rodina toto období prožijí [22].

Aktivitu Podporovat pacienta a rodinu ve fázích smutku 
využívaly sestry nejméně. Sociální a profesionální pod-
pora ale patří mezi hlavní faktory, které mohou ovlivnit 
proces truchlení rodinných příslušníků [23]. Rodinní pří-
slušníci se musí připravit na odchod milované osoby, což 
je pro ně často obtížně akceptovatelné. Trpí pocitem po-
stupného odloučení a stupeň deprese tak často koreluje 
s hladinou anticipačního smutku [24]. Umírání je „exis-
tenciální úkol“ nejen pro umírajícího, ale i pro všechny 
členy rodiny [8]. Je důležité, aby si sestry tuto skutečnost 
uvědomovaly, protože jejich podpora může pomoci rodi-
ně předejít komplikacím, které jsou spojené s procesem 
smutku a ztráty. Naplnění tohoto úkolu ovlivňuje profe-
sionální zkušenost sestry s péčí o terminálně nemocné 
i o osoby ve fázi smutku. Je to problém, který není spe-
cifický pouze pro západní společnost, ale prochází napříč 
kulturami [25].
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Závěr
Aktivity zaměřené na podporu rodinných příslušníků 
v rámci NIC intervence Péče o umírající realizovaly častě-
ji sestry z hospiců. Jejich význam a reálnou možnost im-
plementace ale vnímaly sestry napříč spektrem pracovišť, 
i když v rozdílném rozsahu. Výsledky naznačují, že je po-
třeba podporu rodin více zahrnout do péče o umírající i na 
pracovištích, která nejsou primárně zaměřená na specia-
lizovanou paliativní péči. Podpora rodiny je významnou 
součástí ošetřovatelské péče o umírající a patří do obecné 
paliativní péče, kterou by v rámci svých kompetencí měla 
poskytovat sestra na každém pracovišti, kde pečuje o umí-
rajícího pacienta. Sestra tak může pozitivně ovlivnit kva-
litu závěru života pacienta i proces truchlení rodinných 
příslušníků. Realizace tohoto přístupu vyžaduje, aby byla 
podpoře rodinných pečovatelů jako významnému aspektu 
ošetřovatelských aktivit při péči o terminálně nemocné vě-
nována větší pozornost jak v pregraduální profesní přípra-
vě, tak i v kurzech celoživotního vzdělávání sester.

Studie je dílčí částí rozsáhlejšího výzkumu, který je za-
měřen na využití NIC intervencí „Péče o umírající“ a „Du-
chovní podpora“ v české ošetřovatelské praxi u pacienta 
trpícího v závěru života úzkostí ze smrti. Výsledky celého 
výzkumu byly prezentovány na 13. světovém kongresu 
Evropské asociace paliativní péče v roce 2013 (13th World 
Congress of the European Association of Palliative Care).
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