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Summary

The requirements for the dignity of dying and good conditions of the death always inseparably
include the quality of taking the care and evaluating and experiencing the end of the life by the
patient. In spite of this, many patients are provided neither with specialized care nor with general
palliative care at the end of their life. There are evidences suggesting that these patients encounter
many unmet needs considerably reducing the quality of their life. The authors particularly point out
the problem of lacking solutions to needs of patients at the terminal stage of their disease, very old
fragile patients, or patients with dementia, due to the fact that the palliative treatment of non-cancer
diseases is not very popular in the international context. Patients with the final stage of their chronic
disease typically die in hospitals, their needs being frequently ignored. The target of the reviewing
study presented here was to determine what psychosocial needs were found in oncological and non-
oncological patients and what tools are being most frequently employed for the measurement of
psychosocial needs in patients at the terminal stage of their diseases. Mclllmurray et al. (2003)
consider six categories of psychosocial needs as follows: needs associated with the work of
healthcare professionals, the need for information, the need for support, the need for finding their
own intensity and emotional needs, spiritual needs, and practical needs, which are furthermore
discussed in the work. Based on an analysis of research works carried out, it was found that in the
field of psychosocial needs, the patients experiencing the palliative treatment feel a particular
importance of relationships between them, the team of care providers and the family. In abroad,
standardized questionnaires, as for example the NEQ (Needs Evaluation Questionnaire) or PNI
(Psychosocial Need Inventory), are used in the measurement of psychosocial needs of patients
submitted to the palliative treatment. Establishing the psychotherapeutic relationship with the
patient based on the trust, having respect one for another, open communication and supporting the
independence, should become an important element of taking care of patients at the terminal stage
of their disease. Support of relationships between the patients and their families is also an integral
component of this issue.
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Souhrn

Dastojné umirani a dobrd smrt v sob¢ vzdy nerozluéné zahrnuji kvalitu poskytované péce
a pacientovo hodnoceni a prozivani konce zivota. Pfesto mnoha pacientim neni v zavéru jejich
zivota poskytovana specializovana ani obecna paliativni péce. Existuji dukazy, Ze u téchto pacienti je
mnoho nenaplnénych potfeb (unmet needs), které vyznamné snizuji jejich kvalitu Zivota. Autofi
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poukazuji zejména na problém nefeseni potieb pacientd v terminalnim stadiu chronické nemoci,
velmi starjch kiehkych pacientd nebo pacientd s demenci proto, ze paliativni péée nenadorovych
onemocnén{ nenf v mezinarodnim kontextu pfilis rozsifena. Pacienti s kone¢nym stupném chronické
nemoci zpravidla umiraji v nemocnici a jejich potfeby jako umirajicich jsou mnohdy ignorovany.
Cilem této ptehledové studie je zjistit, jaké psychosocidlni potieby byly zjistény u onkologicky
i neonkologicky nemocnych a jaké nastroje jsou nejcastéji pouzivany k méfeni psychosocialnich
potieb terminalné nemocnych. Mclllmurray et al. (2003) rozlisuji 6 kategorii psychosocialnich
potieb: potfeby souvisejici se zdravotnickymi profesionaly, potieba byt informovan, potfeba
podpory, potfeba nalezeni vlastni identity a emocionalni potfeby, spiritudlni potfeby, praktické
potteby, které jsou v této praci dale rozpracovany. Na zaklade¢ analyzy provedenych vyzkumu bylo
zjisténo, ze pacienti v paliativn] péci povazuji za dulezity v oblasti psychosocialnich potfeb zejména
vztah mezi pacientem a osetfujicim tymem a rodinou. K méfeni psychosocialnich potfeb pacienta
v paliativni péci v zahrani¢i se pouzivaji standardizované dotazniky, napt. NEQ (Needs Evaluation
Questionnaire) ¢ PNI (Psychosocial Need Inventory). Vytvofeni psychoterapeutického vztahu
s pacientem zalozeného na duvéte, vzdjemné ucté, oteviené komunikaci a podpofe nezavislosti by se
m¢lo stat dilezitou komponentou péce o terminalné nemocné. Nezbytnou soucasti je také podpora

vztahu mezi pacientem a jeho rodinou.

Klicova slova: paliativni péce — potieby — nenaplnéné potfeby — smrt — umirani

UVOD

Smrt je jednou ze zékladnich meznich situaci
lidského Zivota. Je chdpana jako pfirozeny ko-
nec stafi, ne vsak jako pfirozené ukonceni Zivota
v kterékoliv zivotni etapé. Anticipace smrti je
socialnim jevem, vaze se na prubch celé Zivotni
drahy, nejen na sam okamzik konce Zivota. Vy-
sledkem této anticipace je postoj k zivotu i ke
smrti. Vyskyt smrti v jiné nez pozdni fazi zivota
je dnes vniman v tragické podob¢ (Alan, 1989,
p. 394). Postoj ke smrti jednotlivee castecné
ovliviiuje pojeti smrti ve spolecnosti, které sou-
visi se strukturou spolecnosti a ritualy (Bartlova,
2005, p. 64). Zdrojem novych postoji ke smrti
je také fenomén prodluzovani lidského Zzivota.
V soucasné dobé se zménil zptsob, jimz se na
smrt ,,pfipravujeme®. V kazdodennosti, v béz-
ném zorném poli se smrt vlastné nevyskytuje.
Pomysleni na ni se zpravidla odklada az na ob-
dobi pozdntho staff, lidé k ni maji v podstate
fatalisticky pfistup (Alan, 1989, p. 394). V nasi
spolecnosti 80-92 % lidi umira v nemocnicich
nebo institucich (Bartlova, 2005, p. 64). Zpisob
a aroven péce o umirajici je ovlivnéna celkovym
spolecenskym prostfedim, vyznamnou roli se-
hrava také vztah spole¢nosti k otazkam umiran{
a smrti (Bartlova, 2005, p. 72). Umirani muze
byt tedy ovlivnéno. Alan (1989, p. 401) hovofi
0 ,adekvatnim umirani®, které ma vyznamny
sociologicky akcent. Souvisi totiz s otazkou
»kdy®, ,,kde® a ,jak* umfit.

Konceptem péce o umirajici se zabyva pa-
liativni péce. Svétova zdravotnickd organizace
(WHO, 1990) definuje paliativni péci jako celko-
vou, totalni péci o pacienty, jejichz nemoc jiz
nereaguje na kurativni 1é¢bu. Cilem je dosazeni
co mozna nejlepsi kvality zivota pro pacienty
a jejich rodiny. Dulezita je 1é¢ba bolesti a jinych
symptomu, psychickych, socidlnich a spiritudl-
nich problému. Jednou =z ddlezityjch hodnot
paliativni péce je zachovani lidské duastojnosti
v zavéru zivota. Dilezitym aspektem dustojné-
ho umirani je osobni blizkost druhého cloveka,
ktera ¢ini umirani socidlnim aktem (Has-
kovcova, 2000, p. 129). Duastojné umirani a dob-
ra smrt v sob¢ vzdy také nerozluéné zahrnuji
kvalitu poskytované péce a pacientovo hodno-
cenf a prozivani konce Zzivota (Bartlova, 2005,
p. 72; Currow et al., 2008, p. 44). Kvalita péce
muze byt z perspektivy pacienta hodnocena
rozsahem pojmenovanych a naplnénych potieb
pacienta. Aby mohly byt potfeby pojmenovany,
musi byt nejprve identifikovany (Osse et al.,
2007, p. 901). Potieba v uzsim smyslu je stav
nedostatku néceho, co je nevyhnutelné pro or-
ganismus nebo osobnost. Nesplnénd potieba
pusobi napéti, které se uvolfiuje naplnénim po-
tieby (Dostalova, 1998, p. 390).

V Ceské republice umiri roéné v praméru
kolem 105 000 lidi. Pouze 1 % z nich se dostava
do specializované paliativni péce (Kalvach,
2004). Mnoha pacientim tedy neni v zavéru
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jejich Zivota poskytovana specializovand ani
obecna paliativni péce. Existuji duakazy, Ze
u téchto pacientt je mnoho nenaplnénych po-
tieb (unmet needs), které vyznamné snizuji je-
jich kvalitu Zivota (Currow et al., 2008, p. 44).
Nenaplnéné potteby jsou definovany jako potie-
by, které pacient oznadi jako dulezité a soucasné
jako nenaplnéné (Richardson et al., 2005, p. 20).
Fitzsimons et al. (2007, p. 313-322) poukazuji
zejména na problém nefeseni potieb pacientl
v termindlnim stadiu chronické nemoci, velmi
starjch  kfehkych pacienti nebo pacientt
s demenci proto, ze paliativni péée nenadoro-
vych onemocnéni nenf v mezinirodnim kontex-
tu pfili§ rozsifena. Pacienti s kone¢nym stupném
chronické nemoci zpravidla umiraji v nemocnici
a jejich potfeby jako umirajicich jsou mnohdy
ignorovany. Také v CR tvofi nejpocetnéjsi sku-
pinu potencionalnich klientd paliativni péce
seniofi umirajicf na komplikace nebo letalni
vyustén{ chronického progresivntho onemocné-
ni (Kalvach, 2004). V souvislosti se starnutim
populace Ize ocekavat, ze bude pfibyvat seniorti
umirajicich na chronické onemocnéni. Potfeby
téchto terminalné nemocnych seniord se mohou
lisit a potfebuji specificky pfistup v paliativni
péci.

Vyzkum ,,Umirani a paliativni péce v CR
(situace, reflexe, vyhlidky)* realizovany hospico-
vym obc¢anskym sdruzenim Cesta domt upozor-
fluje zejména na problém nefeseni psychosocial-
nich potfeb umirajicich pacientd (Kalvach,
2004). Identifikovani psychosocidlnich potieb
by meélo probihat systematicky. Osse et al
(2000, p. 901) doporucuji pouziti dotaznika na
kvalitu zivota souvisejici se zdravim a nastroje
pro zjistovani potteb, napf. Psychosocial Needs
Inventory (PNI), the Self Assessment Question-
naire (SAQ). V roce 2007 ptedlozil dalsi vhodny
nastroj pro méfeni potfeb pacientd v paliativni
péci pouzitelny pro vyzkum i klinickou praxi,
a to dotaznik PNPC (the Problems and Needs
in Palliative Care Questionnaire), zahrnujici
1 potieby psychosocidlni (Osse et al., 2007).

Cilem této ptfehledové studie je zjistit, jaké
psychosocialni potfeby byly zjistény u onkolo-
gicky i neonkologicky nemocnych a jaké nastro-
je jsou nejcastéji pouzivany k méfeni psychoso-
cidlnich potfeb terminalné nemocnych.

Diwan a Moriarty (1995, p. 50-51) uvade¢ji
4 razné pifstupy pro méfeni nenaplnénych po-
tieb pacient v zavéru jejich Zivota. Jsou to nor-

mativni potfeby, relativni potfeby, perceptivni
potfeby a expresivni potfeby. Pii zjistovani
normativnich potfeb je méfena kvantita a kvalita
poskytované péce. Zpravidla se hodnoti naplno-
vanim standardd a slouzi k porovnavani. Pfi
zjistovani relativnich potieb je zjistovana do-
stupnost sluzeb v jednotlivych komunitach,
hodnoti se zejména rovnost. Perceptivni potie-
by se zabyvaji tim, jak umirajici sami vnimaji
a citi své potieby a jak hodnoti jejich naplnéni.
Hodnoceni expresivnich potfeb ukazuje, jaké
sluzby jsou pozadovany v urcité lokalité a slouzi
ke komunitnimu planovani.

Pro identifikaci psychosocidlnich potfeb
umirajicich je vhodny piistup zjistovani percep-
tivnich potfeb, tedy hodnoceni dileZitosti jed-
notlivych potfeb pfimo umirajicim, piipadné
jeho rodinou.

Psychosocialni potfeby terminalné
nemocnych

Mclllmurray et al. (2003, p. 49) na zakladé¢ analy-
zy literatury rozliSuji 6 kategorii psychosocial-
nich potfeb: 1. poteby souvisejici s profesionaly
poskytujici péci, 2. potfeba byt informovan,
3. potieba podpotry, 4. potfeba nalezeni vlastni
identity a emocionalni potfeby, 5. spiritudlni
potieby a 6. praktické potfeby. Murray et al
(2004, p. 40) odlisuji spiritualitu od psychosoci-
alnich potteb. Povazuji vsak za dualeZité spiritu-
alni potfeby do tohoto pfispévku zahrnout,
pfestoze by mohly byt interpretovany samostat-
né.

Potieby souvisejici s profesionily
poskytujici péci

Multidisciplinarni tym hraje ddleZitou roli pfi
hodnoceni psychosocialnich potieb terminalné
nemocnych. Davies a Higginson (2005, p. 623)
v systematickém pfehledu dokladaji, ze psycho-
socialni podporu pacienti s nadorovym onemoc-
nénim hledaji také ve vztahu s pracovniky po-
mahajicich profesi.

Mclllmurray et al. (2003, p. 51) uvadéji du-
lezitost téchto potfeb pro umirajici pacienty: mit
osetfujici tym, ktery naslouchd, ma cas na roz-
hovor a je dostupny. Daéle byt osetfovan s re-
spektem a tdctou, mit davéru v pracovniky po-
mahajicich profesi, mit moznost podilet se na
rozhodovani o nasledné péci a podporu udrzeni
nezavislosti s ohledem na progredujici nemoc.
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Stigmatizace nemoci s terminalni progno-
zou muze mit za nasledek, Ze pacienti jen
obtizné sdéluji pecujicim své obavy, protoze
citi potfebu chranit je pfed dalsi psychickou
zatézi. Mnohdy muze dojit k neschopnosti
oteviené a efektivné komunikovat a obé stra-
ny se stale vice odcizuji (Johnstonova, 2007,
p. 377). Vytvofeni vyvazeného terapeutického
vztahu mezi profesionaly a nemocnym je za-
kladem pro naplnéni téchto potfeb, muize vést
k posileni pocitu jistoty a bezpec¢i ¢i vlastni
sebeucty nemocného.

Potreba byt informovin
Pro clovéka v zavéru jeho zivota je dulezité
ziskat pravdivé informace o svém zdravotnim
stavu a prognéze, podavané citlivym a vhod-
nym zpusobem (Mclllmurray et al., 2003, p.
51). Svatosova (2005, p. 197) poukazuje na
fakt, ze pravdivé informace o zdravotnim
stavu jsou nezbytné pro naplnéni vsech ostat-
nich psychosocialnich i spiritudlnich potieb.
Glaser a Strauss (1974) hovofi o otevieném
kontextu uvédoméni, kdy pacient a vSichni
zucastnéni znaji skuteény stav, realisticky ho
vyhodnocuji a védomosti si vzdjemné pfeda-
vaji. Otevieny kontext se jevi ve vétsiné pii-
padd jako nejvhodnéjsi napomocna forma
vztahu k umirajicimu (Bartlova, 2005, p. 60).
Jenkins et al. (2001, p. 50) uvadeji, ze
pacienti s letalnim onemocnénim chtéji zpra-
vidla znat informace o nemoci, zda se jedna
o nadorové onemocnéni, ¢i nikoliv, kdy bu-
dou potfebovat péci, mozné zpusoby lécby,
jakd je prognéza nemoci a jak 1écba ovlivni
jejich soucasny zivot. Seniofi nad 70 let nepo-
vazovali za nutné znat nazev nemoci a infor-
mace o onemocnéni. Preferovali informace

o dopadu nemoci na jejich sobéstacnost
a moznosti péce.
Nezbytny je také dostatek informaci

o moznych sluzbach a péci, informace o oset-
fovatelském planu ¢i moznostech financniho
zabezpeceni (Mclllmurray et al., 2003, p. 51).
Pacienti a rodinni pfislusnici potfebuji od
multidisciplinarniho tymu i profesionalni rady,
které jim pomohou pfi rozhodovani, snizi
jejich  nejistotu, umozni realné zhodnotit
vlastni situaci a kognitivné i emocionalné se
pfipravit na budoucnost (Pollard, Swift, 2005,
p. 31). Dostate¢né informace a ujisténi o péci
mohou snizit uzkost a strach ze smrti.

Potreba sociilni podpory

Socialni podporu mohou terminalné nemoc-
nym poskytovat rodinni piislusnici, vyznamni
druzi (significant others), pracovnici poméha-
jicich profesi ¢i dobrovolnici. Nejdulezitéjsim
prvkem dustojného umirani je osobni blizkost
druhého ¢lovéka. Piitomnost druhych lid{ ¢ini
z procesu umirani socialni akt (Haskovcova,
2000, p. 129). Dulezity je zejména intimni
socialni kontakt a to nikoliv jen jako momen-
talni, nybrz spojeny néjak s biografii pacienta,
s nimz je v souladu zpusob komunikace, zaht-
nujici i védomi bliZic{ se smrti. MoZnosti psy-
chologicko-socialni podpory pfi umirani jsou
také vazany na $ir${ sociologicky kontext smrti
vibec, totiz na zvlastni anticipacni socializaci,
ktera by ze smrti udelala v podstaté pfirozené
vyuasténi zivotni drahy (Alan 1989, p. 403).

Clovek v zavéru zivota potfebuje byt se
svym zivotnim partnerem, détmi, pifpadné
fesit problémy ve vztazich v rodiné (Wijk,
Grimby, 2008, p. 109). Existence nemoci mi-
ze vSak vytvafet psychickou bariéru mezi té-
mi, kdo nemoci trpi, a ostatnimi. Mtze docha-
zet k procesu, kdy se umirajici stale vice vzda-
luji od smysluplnych socialnich vztaht s lidmi,
kteff jsou pro n¢ duleziti. Tento proces muze
byt urychlen fyzickou separaci v institucional-
nf pééi. Védomi blizici se smrti muize vést
také k ustupu ze zivota, kdy se pacienti za-
¢nou postupné dlouhodobéji stahovat ze sité
kazdodennich socialnich vztaht a vyvazovat
se ze spolecenskych roli, tedy rezignuji na
svou roli vadi jinym lidem. Tento jev je pozo-
rovan zejména u starsich lidi, ktef{ se mohou
zamérné vzdavat svého socidlniho statusu, aby
se pfipravili na definitivni odchod (John-
stonova, 2007, p. 377-379).

Dulezitou soucasti podpory je zachovani
pocitu nadéje. Pacient potiebuje stale citit, ze
je podporovan a ze se mu dostiva patficné
nad¢je (Lloydova Williamsova, 2007, p. 321).
Kategorie nadéje je odvozena z kategorie
moznosti. V nad¢ji hraje ustfedni roli oceka-
vand pravdépodobnost, s jakou jsou moznosti
realné. Pro nevylécitelné nemocné a umirajici
se nadé¢je redukuje na moznosti fiktivni. Vétsi-
na nemocnych vsak projikuje fiktivni moznos-
ti do reilného svéta a hovofi o moznostech,
na které si lze sahnout. Tak ziskava i iracio-
nalni nadé¢je realny obsah (Haskovcova, 2000,
p. 72).
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Emocionalni potfeby a potfeba nalezeni
viastni identity

Castym problémem pacient v paliativni pééi je
uzkost, strach z utrpeni, ze smrti, smutek, depre-
se nebo hnév. Uzkost je Casto spojena se stra-
chem z nemoci a ze smrti, ale sama zpuasobuje
télesné symptomy, takze vede k zacarovanému
kruhu myslenkovych procest. Rizikovym fakto-
rem pro predispozici tzkosti je mald socialni
opora a socialni izolace (Lloydova Williamsova,
2007, p. 322). Dulezitou potfebou je pak mit
svobodu ¢i moznost vyjadfovat své emoce, ho-
vofit o nich a citit se bezpecné (Wijk, Grimby
2008, p. 109). O smrti a umirani zpravidla chtéji
hovofit vice seniofi nez lidé mladsi (Wijk, Grim-
by, 2008, p. 108-110).

Dualezitou potfebou pacientd s nevylécitel-
nym onemocnénim je najit svou vlastn{ identitu
ve své zméneéné situaci. Pacient potfebuje pomo-
ci vyrovnat se se zménami ve svém téle nebo se
zpusoby, jak se na n¢ divd, a s nepfedvidatelnou
budoucnosti. Nedilnou soucasti je i podpora
udrzeni nezavislosti s ohledem na nemoc po co
nejdelsi dobu a v co nejvétsi mife. Pacienti pova-
zuji za dulezité mit kontrolu nad svym Zivotem
(MclIllmurray, 2003, p. 52). Liang et al. (1990,
p. 1000) poukazuji na dileZitost moznosti sebe-
realizace formou dennich aktivit.

Spiritudlni potfeby

Spiritualni pohoda nebo naopak spiritualni dis-
tres u pacientd v zavéru zivota ma vliv na jeho
kvalitu. Spiritualni potfeby nejsou piili§ casto
zjistovany. Murray et al. (2004, p. 40) definuji
spiritudlni potfeby jako potfeby a ocekavani,
které lidé maji k nalezeni smyslu, cile a hodnoty
svého zivota. Spiritualni péce je potom pomoc
lidem nalézt smysl, cil i hodnotu zivota, ktery je
zménén nemoci.

Multidimenziondlni model spirituality dle
Kelleheara (2000, p. 150—-152) zahrnuje 3 hlavni
oblasti potfeb: situa¢ni, moralni a nabozenské.
Mezi situacn{ potfeby patfi nalezeni smyslu a cile
zivota, nad¢je, ujisténi a socialn{ participace. Uko-
lem je nalézt smysl Zivota, nadéji a socidlni roli ve
své situaci progredujici nemoci. Moralni potfeby
zahrnuji vnitini klid a usmifeni, setkani s druhy-
mi, moralni a socialn{ analyzu, odpusténi. Nabo-
zenské potteby zahrnuji usmifeni s Bohem, na-
bozenskou podporu, obfady, navstévu duchovni-
ho, cetbu ndboZenské literatury, rozhovory
o Bohu, vé¢ném zivoté a nadéji.

Hampton et al. (2007, p. 45) zjistovali nej-
obvyklejsi spiritualni potieby pacientd v domaci
hospicové péci. Pacienti nejcastéji uvadeli tyto:
byt s rodinou, vidét dsmév na druhych, pfemyslet
nad péknymi myslenkami, smat se, hovofit
o beéznych dennich zaleZitostech a byt s prateli.
Mén¢ casto uvadéli ndbozenské potieby, jako
jsou motlitba, Gcast na bohosluzbeé, ¢ist ndbozen-
sky text, hovofit o spiritudlnich tématech, byt
s lidmi stejné viry.

Znamkou nenaplnénych spiritualnich potfeb
je uvadéni strachu, frustrace, zranéni nebo zou-
falstvi. Dale pocity, ze zivot nema smysl, pocity
izolace a nepodporty, zbytecnosti, ztrita sebedi-
véry, problémy ve vztazich, pocity ztraty kontro-
ly. Kissane a Yates (2005, p. 189) hovoii o exis-
tencionalni tisni, kterd pochazi z konfrontace
s podstatou existence. Pati{ sem otazky smirti,
smyslu Zivota, zodpovédnosti, svobody a pocitu
vlastn{ hodnoty. Naopak znamky duchovn{ po-
hody jsou vnitfni klid a harmonie, nadéje a smysl
zivota, sebeucta, pocity vlastni hodnoty, zvladani
a schopnost sdilet emoce a schopnost komuniko-
vat pravdive a poctive (Murray et al., 2004, p. 40).

Praktické potteby

Mezi praktické potfeby patii zajisténi zdravotni
a socialni péce. Liang et al. (1990, p. 1000) upo-
zornuji na dalezitost finanénich potfeb. Mnoho
pacientd v zavéru zivota (zejména mladsich) citi
potiebu zabezpecit své déti ¢i zajistit budouc-
nost svych déti nebo blizkych (Wijk, Grimby,
2008, p. 110) nebo pomoci dokoncit zapocaté
dilo (napf. firmu, ...).

Hierarchie potfeb terminalné nemocnych
Hierarchie potfeb umirajictho pacienta muize byt
zalozena na Maslowove hierarchii potfeb. Mezi
zakladni potfeby, které se prolinaji s psychosoci-
alnimi potfebami pacienti v paliativni péci, patif
potieba jistoty a bezpeci, mezi vyssi potieby po-
tom potfeba sounalezitosti a lasky, uznani a sebe-
ucty a potieba seberealizace (Ebersole et al.,
2004, p. 521).

Podstatou potieby jistoty a bezpeci je tendence
lidi mit zivotni situace (alesponi castecné) pod
kontrolou. Je mozné ji charakterizovat jako potfe-
bu stability, ochrany, struktury, pofadku, norem,
limitd a osvobozeni od strachu a uzkosti
(Tomagova et al., 2008, p. 128). Schéma 1 znazot-
fluje psychosocidlni potfeby terminalné nemoc-
nych, které souviseji s potiebou jistoty a bezpeci.
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mit pravdivé informace o svém zdravotnim
stavu a prognéze
citit, ze okoli fika pravdu
mit informace o dostupnych sluzbich a moznostech
financniho zabezpecent

LN v

mit davéru a oporu ve svych blizkych
redit pifpadné problémy ve vztazich v rodiné

mit piilezitost hovorit o strachu a obavach
mit kontrolu nad svym zivotem

\
\
‘L praktické potieby

citit, ze je mi odpusténo

\\

\.\ ‘ spiritualni potieby ,,,,”{
\
\‘

mit zajiSténé potiebné zdravotné socialni
sluzby
byt financné zajistény
mit zajistenou budoucnost déti ¢i partnera

Schéma 1 Potieby jistoty a bezpeci u pacientt v paliativni péci

Potieba soundleZitosti a ldsky zahrnuje
potiebu nékam a nékomu patfit, mit rodinu,
milovat a byt milovan, mit misto ve skupiné,
pocit piislusnosti, ndklonnosti k ni, byt akcepto-
vany, socialn¢ integrovany a mit pozitivni cito-

potieba informaci

Potieby / :
sounaleZistosti )
a lasky \}\ potieba socidlni opory
) \\ A -

-

\ emocionilni potfeby

spiritualni potreby

.
potieby souvisejici
| s profesiondly
>y

T T

vou ozvu (Tomagova et al., 2008, p. 22). Sché-
ma 2 znazornuje psychosocialni potieby termi-
nalné nemocnych, které souviseji s potiebou
sounalezitosti a lasky.
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J

usmifeni s druhfmi
odpusténi

Schéma 2 Potieby sounalezitosti a lasky u pacienti v paliativn{ péci

270



V zaveru zivota se dostava do poptedi také
potfeba uznani a sebetcty. Psychosocialn{ pote-

e

by termindlné nemocnych, které souviseji s po-
tfebou uznani a sebetcty, znazorfiuje schéma 3.
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N\ J

Schéma 3 Potieby uznani a bezpedi u pacienta v paliativni péci

Na vrcholu hierarchie potfeb stoji potieby
seberealizace a metafyzické potieby, které jsou
v zavéru zivota cloveéka specifické. Schéma

4 ukazuje psychosocidlni potfeby terminalné
nemocnych souvisejici s potfebami sebereali-
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s profesionaly
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T L TIT

mit naplnény den aktivitou
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sdilet moudrost a zkusenost s jinymi ]

mit moznost hovofit o strachu ze smrti
citit nadéji
vyrovnat se s nepredvidatelnou budoucnosti

mit naplnéné denni akuvity

w4
pochopit smysl smrti a zivota
nalézt smysl zivota
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premyslet nad péknymu myslenkami
nabozenské potieby
b P4

Schéma 4 Potieby seberealizace a metafyzické potfeby u pacientt v paliativni péci

Identifikace psychosocialnich potieb

Liang et al. (1990, p. 1000) zjist’ovali vytvofe-
nym dotaznikem priority psychosocialnich po-
tfeb pacientd s nadorovym onemocnénim. Prio-

rity pacientd byly nasledujici: rodina, byt bez
emocionalniho stresu, mit vice informaci, byt
finanéné zajistény, mit piilezitost k socialnimu
zivotu. Tamburini et al. (2000, p. 33) zkoumali
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potfeby 493 onkologicky hospitalizovanych
pacientd dotaznikem NEQ (Needs Evaluation
tieby uvadéli potfeby: mit vice informaci o svém
budoucim stavu (74 %), mit vice informaci
o diagnéze (56 %), mit lepsi sluzby v instituci
(hygiena, jidlo, uklid) (56 %), mit vice informaci
o oSetfovatelském planu (51 %), mit vice infor-
maci o finanénich moznostech (47 %), citit se
vice prospésny pro svou rodinu (46 %), mit
moznost mluvit s lidmi se stejnymi problémy
a zkusenostmi (38 %). Mén¢ casto uvadéli paci-
enti potfebu hovofit s psychologem nebo du-
chovnim. Nejvice potieb bylo vazano na vztah
mezi pacientem a oetfujicim tymem a komuni-
kaci.

Mclllmurary et al. (2003, p. 51) pro zjist’o-
vani psychosocidlnich potieb pouzili dotaznik
PNI (Psychosocial Need Inventory). Zjistili, Zze
pacienti s nadorovym onemocnénim nejcastéji
uvadéli z psychosocialnich potfeb jako dulezité
nasledujici: mit osetfujici personal, ktery naslou-
cha, hovofi se mnou, oSetfuje mé s respektem
a uctou. Diéle mit pravdivé informace, mit dtve-
ru v multidisciplinarni tym, mit informace
o moznych sluzbach, mit podporu rodiny a pia-
tel, dale emocionalni potieby (pomoc s emoce-
mi) a spiritualni potfeby (pfilezitost pro osobni
modlitbu, podpora duchovnim).

Soothill et al. (2001, p. 597) zdaraznuji nut-
nost informaci, dobré vztahy se zdravotnimi
profesionaly, které byly casto oznaceny jako
nenaplnéné potteby. Pro mnoho pacienta byly
dalsimi nenaplnénymi potfebami plné proziti
dennich aktivit, emoce a socialni identita. Vice
nenaplnénych potieb bylo u pacientd mladsich,
s dlouhodobou nemoci a bez nibozenského
vyznani. Naopak dulezité a naplnéné potieby
byly oznaceny: podpora rodiny a pratel.

Edmonds et al. (2001, p. 288) a Fitzsimons
et al. (2007, p. 314) poukazuji, Ze v minulych
letech nebyla vénovana pozornost potfebam
pacientd v konecném stadiu chronické nemoci.
Pacienti umirajici na chronické onemocnéni maji
jiné potieby a symptomy nez pacienti umirajici
na nadorové onemocnéni. Pro méfeni potieb
pouzili dotazniky na kvalitu zivota pacienti
a kvalitativai vyzkum.

Dle vyzkumu Edmonds et al. (2001, p. 292)
potfebuji pacienti umirajici na chronické one-
mocnéni castéji socidlni sluzby, pomoc s dovo-
zem jidla a s domacnosti nez pacienti umirajici

na nadorové onemocnéni. Pacienti s nidorovym
onemocnénim také castéji umiraji v domacim
prostiedi nebo v hospici. Pacienti s chronickym
onemocnénim umiraji ¢astéji v nemocnici. Fitz-
simons et al. (2007, p. 317-318) vidi jako pro-
blém pacientd s chronickm onemocnénim
v zavéru zivota zejména zvySujici se zavislost,
socialni izolaci a zat¢z rodiny. Zvysujici se zavis-
lost casto souvis{ s pocity smutku a frustrace
plynouci ze ztraty kontroly nad svym Zivotem.

Goutdji et al. (2009, p. 45-48) zjistil kvalita-
tivim vyzkumem, Ze pro zachovani kvality
zivota v paliativai péci povazovali respondenti
za dtlezité: délat veci, které obvykle délal, byt
schopny pokracovat v obvyklych aktivitich, byt
potiebny pro druhé, mit dobré vztahy s rodi-
nou, pfateli a pecujicimi. Také Steinhauser et al.
(2000, p. 827-830) povazovali za jednu z kom-
ponent dobré smrti byt potfebny pro druhé.
Pacienti s termindlni nemoci chtéli pfispivat
k pohod¢ druhych formou darkd, travenim casu
s nimi nebo pfedavanim zkusenosti. Dale zjistil,
ze pro ,,dobrou smrt* vnimali pacienti nékolik
dulezitych oblast! z psychosocialnich potfeb:
moznost rozhodovani, pfipravu na smrt, dokon-
ceni dila a byt prospésny pro druhé.

Wijk a Grimby (2008, p. 108-110) se zaby-
vali v kvalitativnim vyzkumu potfebami seniora
v paliativni péci. Zjistili, Ze vice nez 50 % senio-
ra v paliativa{ péci si nebylo jisto svoji diagné-
zou, nebylo informovano o prechodu z kurativ-
nf péce do paliativni. Seniofi povazovali za dule-
zité péci o uzkost a nejistotu, dale mit urcité
soukrom{ pro vlastnf klid, pfilezitost vidét pii-
buzné a mit moznost vyjadfit vlastni pocity
a reakce na danou situaci. Dalsi pfani bylo moci
pfemyslet nad svym Zivotem a rekapitulovat ho,
nalézt cil zivota, citit se bezpeéné, mit piilezitost
jit ven a mit dobré jidlo. Socialni potfeby casto
souvisely s navstévou rodiny a znamych, délani
si starosti o budoucnost blizkych, s praktickymi
a ckonomickymi zaleZitostmi. Méné pacienti
hovofilo o nutnosti smifeni s rodinou. Potfeby
v terminalnf fazi onemocnéni se mohou také
lisit u pacientd s demenci. Demence je pomalu
progredujici nemoc a rodina ani osetfujici petso-
nal nemusi vzdy rozpoznat, ze se jednd o termi-
naln{ stadium. Sloane et al. (2008, p. 749) uvade-
ji, ze pacienti s demenci ¢astéji umiraji v nemoc-
nici, s ¢astéjsim pouzitim restriktivnich opatfen.
Unmirajici s demenci maji ¢astéji dekubity a $pat-
nou hygienickou péci.

272



ZAVER

Zjist'ovani psychosocidlnich potfeb terminalné
nemocnych je dualezitou soucasti péce o umiraji-
ctho pacienta. Hodnoceni naplnénych potfeb
muze byt jednim zindikdtord meéfeni kvality
poskytované péce. Pro hodnoceni psychosocial-
nich potfeb je mozné pouzit, kromé individual-
ntho rozhovoru, standardizované dotazniky.
V zahrani¢{ je casto pouzivan dotaznik PNI
(Psychosocial Needs Inventory).

Na zéklad¢ analyzy provedenych vyzkumu
lze konstatovat, ze dle priorit pacientd je nejvice
psychosocialnich potfeb vazano na vztah mezi
pacientem a oSetfujicim tymem a rodinou. Vy-
tvofeni psychoterapeutického vztahu s pacien-
tem zalozeného na diavéfe, vzajemné ucte, ote-
viené komunikaci a podpofe nezavislosti by se
me¢lo stat dilezitou komponentou péce o termi-
naln¢ nemocné. Nezbytnou soucasti je také
podpora vztahu mezi pacientem a jeho rodinou.
Zajimavym zjisténim je, ze dulezitou potiebou
pacientd v zavéru zivota je potieba byt prospés-
ny druhym a pfedavat jim své zkusenosti.

V CR chybi vyzkumy zabjvajici se proble-
matikou identifikace psychosocidlnich potieb
pacientt v paliativni péci. Této problematice by
méla byt vénovana vétsi pozornost. Porozuméni
cloveku v zavéru jeho zivota a jeho potfebam je
nezbytné pro poskytovani kvalitni multidiscipli-
narni péce.
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