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1 Úvod 

Paliativní péče je definována dle WHO (Světová zdravotnická organizace) jako péče, 
která zvyšuje kvalitu života pacientů a jejich blízkých, kteří čelí život ohrožující ne-
moci1.  Někdy je v rámci paliativní péče vymezen termín end-of-life péče, která se týká 
užšího období v závěru života (většinou 1 roku)2. 
I v dnešní době je intenzivní péče zatížena velkou mortalitou, která sahá až ke 40 %3,4. 
Okolo 20 % pacientů hospitalizovaných na JIP (jednotkách intenzivní péče) by profito-
valo ze zvážení zapojení paliativní péče do jejich terapie5. To dělá z paliativní péče na 
JIP důležitou a každodenní součást intenzivní péče. EOLD (end-of-life decisions) neboli 
rozhodování v závěru života jsou v JIP modifikována především rychlostí vývoje stavu 
pacientů, která je většinou výrazně vyšší než u pacientů onkologicky nemocných6. Roz-
hodování o změně cílů péče u pacientů v plné péče na paliativní a případný následný 
proces umírání jsou velmi náročné, jak pro pacienty a jejich rodinu, tak pro zdravot-
nický personál7. V dnešní době je pro péči v závěru života používán termín komfortní 
péče8,9. V minulosti byl zažit termín bazální terapie, který může evokovat nižší nároč-
nost péče o pacienta v závěru života8. Tento termín ale nesprávně reflektuje požadavky 
kladené správnou praxí EOLD a komfortní péče na ošetřující personál. Správná praxe 
komfortní péče může vést ke snížení psychologické i sociální zátěže u pacientů a jejich 
blízkých. U zdravotnického personálu může napomoci k redukci morálního distresu a 
syndromu vyhoření5. 
Naopak nesprávně vedené EOLD a komfortní péče mohou vést k závažným důsledkům, 
jako je nerespektování přání pacientů, nedostatečný management symptomů diskom-
fortu, a tím i k nedůstojnému umírání pacientů. V případě rodinných příslušníků může 
vést špatná praxe v této oblasti ke konfliktům se zdravotnickým personálem, které mo-
hou vyústit například v soudní spory. Ve velmi závažných případech může u osob blíz-
kých pacientů dojít k rozvoji posttraumatické stresové poruchy. Ani zdravotnický per-
sonál není ušetřen negativních dopadů, které jsou nejčastěji popisovány morálním 
distresem, který po čase může vést k syndromu z vyhoření. Syndrom z vyhoření neboli 
burnout syndrom, je spojován se zvýšeným výskytem psychologických poruch a jejich 
somatizací, a s tím spojeným zvýšením výskytu nemocnosti personálu, změnou praco-
viště nebo úplným odchodem ze zdravotnictví. Je tedy viditelné, že nesprávně vedení 
EOLD a komfortní péče může mít komplexní dopad na mnoho zainteresovaných 
osob10.  
Je tedy zřejmé, že dosažení dobré klinické praxe v EOLD a paliativní péče by mělo být 
jedním z cílů jednotek intenzivní péče. Tak, jako jiné medicínské znalosti a dovednosti, 
vyžaduje i paliativní péče výuku a následný trénink, který by měl sledovat trendy vzdě-
lávání v medicíně založené na důkazech.  
V rámci své vědecko-výzkumné a edukační aktivity jsem se začala tématu Paliativní 
péče na JIP věnovat v období pandemie COVID-19, kdy následkem situace nedostatku 
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vzácných zdrojů, tedy kvalifikovaného personálu, lůžkových kapacit nebo vybavení, 
došlo ke zvýraznění problematiky EOLD a paliativní péče. Na popis její praxe a faktorů 
morálního distresu v ČR jsme se zbytkem autorského týmu zaměřili první studii PEO-
pLE-C19. Na základě jejích výsledků pracujeme na strukturované snaze zlepšit EOLD a 
paliativní péči v ČR, jak tvorbou doporučených postupů, tak zlepšováním vzdělávání 
v této oblasti. Původní téma mé disertační práce bylo zaměřené na simulace v pro-
středí anestezie a intenzivní medicíny, které jsem v době pandemie COVID-19 upoza-
dila. Nyní, v rámci snah o zlepšení vzdělávání i možnostem využití simulací ve výuce 
tématu paliativní péče a EOLD na JIP, jsem se rozhodla se částečně vrátit k tomuto té-
matu a věnovat se provázání témat Paliativní péče na JIP a simulační medicína.  
Předkládaná habilitační práce je souborem prvoautorských prací na téma vzdělávání 
na JIP a paliativní péče na JIP a mapováním ostatních aktivit zaměřených na toto téma. 



SPECIFIKA PALIATIVNÍ PÉČE NA JIP VZHLEDEM K PROCESU VZDĚLÁVÁNÍ ZDRAVOTNICKÉHO 
PERSONÁLU 

13 

2 Specifika paliativní péče na JIP vzhledem k procesu 
vzdělávání zdravotnického personálu  

Již je poměrně rozšířenou dobrou praxí systematicky vzdělávat zdravotnický perso-
nál ve zvládání krizových situací nebo život zachraňujících výkonech, jako je napří-
klad zajištění dýchacích cest, před a během jejich práce na JIP. Stejně jako takováto 
témata, i EOLD a paliativní péče si zaslouží specifické vzdělávání a trénink.   

2.1 Rozhodování v závěru života   

Rozhodovánı́ v závěru života je proces, který má za cı́l stanovit cı́le péče a cestu jejich 
dosaženı́. EOLD majı́ potenciál zkrátit dobu závěru života, s čı́mž je v prostředı́ JIP spo-
jená i jejich pravděpodobná fatalita10,11. EOLD jsou tı́mto velmi náročná nejen po medi-
cı́nské, ale i etické a morálnı́ stránce12. Hospitalizace na JIP je stále spojená s vysokou 
mortalitou, která dosahuje 20 až 40 % podle typu JIP, většina z těchto úmrtı́ je spojena 
s určitou formou EOLD10,13. Když se tedy podıv́áme na četnost nutnosti využitı́ EOLD, 
jejich význam pro pacienty a jejich blı́zké, zátěž zdravotnického personálu, kterou s se-
bou nesou, a potenciál závažných důsledků, pokud jsou provedena chybně, můžeme 
řı́ct, že se jedná o část intenzivnı́ péče, která si zasloužı́ náležitou pozornost. Důležitost 
EOLD podtrhuje i vznik doporučenı́ Evropské intenzivistické společnosti – European 
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) v roce 202411.  

2.1.1 Teoretické minimum  

EOLD jsou ovlivněna mnoha faktory, ke kterým patří i faktory kulturní a socio-
ekonomické. Je nezbytné nezapomínat na zákony a jejich odlišnosti v jednotli-
vých zemích, nejen v Evropě, ale i po celém světě10,14–16. Díky rozdílné legislativě 
jednotlivých států může být plná plošná integrace mezinárodních doporučení 
problematická. Pro zvýšení kvality EOLD a paliativní péče je ale zároveň důle-
žité mít dostupná doporučení, která jsou v souladu s místními zákony. Může být 
tedy přínosné vytvoření národních doporučení, která reflektují zákony dané 
země a zároveň jsou v co největším konsenzu s doporučeními mezinárodními. 
Pro Českou republiku je stále nejaktuálnějším národním doporučením Doporu-
čení představenstva ČLK č. 1/2010 z roku 201017. Vyjasnění postavení EOLD v 
platné legislativě může předcházet nejasnostem a dohadům spojeným s touto 
tématikou11. Zároveň aktuální vymezení termínů používaných v paliativní péči 
odbornými společnostmi může vést ke zjednodušení komunikace nejen mezi 
zdravotníky, ale i pacienty a jejich blízkými. Jak ukázala studie PEOpLE-C19, je 
stále v české republice používáno příliš mnoho termínů, které se navzájem čás-
tečně překrývají8. Vymezení legislativy a terminologie pro paliativní péči a je-
jich výuka je zásadním předpokladem k nastavení správné praxe.  
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2.1.2 Cíle péče 

Jedním z častých dilemat přetrvává, u kterých pacientů mají být EOLD zahájena. 
V některých studiích se uvádí, že všichni pacienti přijati na JIP, mají mít zároveň 
zahájena EOLD do úrovně odpovídající jejich klinického stavu14. Jiné studie 
včetně ESICM GL (European Society of Intensive Care Medicine guidelines) uvá-
dějí, že nejčastěji se jedná o všechny pacienty, kteří přes zahájenou terapii i po 
několika dnech vyžadují intenzivní péči11,18. Tento koncept časného stanovo-
vání cílů péče může být pro některé zdravotníky obtížně uchopitelný, protože 
jsou stále EOLD vnímána jako rozhovory, které mají být zahájeny až ve chvíli, 
kdy je nevyhnutelnost smrti jasná19. V dnešní době se začíná prosazovat kon-
cept stanovování goals of care (GOC) neboli cílů péče, které kombinují pohled 
pacienta, případně jeho blízkých, na jeho životní hodnoty, dosavadní kvalitu ži-
vota a kvalitu života, která by pro pacienta byla přijatelná, a dávají je do souvis-
losti s možnostmi současné medicíny. Syntézou přání a očekávání pacienta s 
medicínským pohledem na daný problém stanovují EOLD nezbytné diagnos-
tické metody a výkony, které povedou k dosažení vytyčených cílů20. Stanovené 
cíle mohou vyžadovat plnou péči, její přehodnocování ve stanovených milní-
cích, nerozšiřování orgánové podpory nebo zavedení komfortní péče. Stanovení 
GOC vyžaduje expertízu nejen v medicínské problematice, ale i ve vedení roz-
hovorů s pacienty a jejich blízkými a v neposlední řadě i v rámci ošetřujícího 
týmu21,22. Podle studie Myers et kol. je rozdílné vedení rozhovorů o GOC u lé-
kařů se specializací v intenzivní a paliativní medicíně. Lékaři se specializací v 
intenzivní medicíně mají tendenci se více věnovat technickým aspektům tera-
pie a prognózy pacienta, jako jsou detaily život udržující podpory. Paliatři nao-
pak více tíhnou k budování vztahu s pacientem a jeho blízkými, získávání jejich 
pohledu na situaci a komunikaci pacientových hodnot23. Tuto znalost můžeme 
využít ve dvou aspektech. Zaprvé, v práci se vzděláváním v komunikaci GOC a 
zadruhé v podpoře multioborového přístupu k EOLD rozhovorům. Využití be-
nefitů obou přístupů může významně pomoci v pacientovi a jeho blízkých získat 
vztah ke zdravotnickému personálu i potřebné medicínské informace bez uve-
dení určité specializace do diskomfortu. Jak jsme již diskutovali výše, EOLD mo-
hou být velmi náročné24,25. Vzhledem k závažnému stavu pacientů, který se 
velmi často vyvíjí velmi rychle a v některých případech i z předchozího zdraví, 
mohou být EOLD komplikovány přístupem samotných pacientů a jejich blíz-
kých, kteří mohou problematicky přijímat předávané informace a vyrovnávat 
se s nimi. Mezi další faktory, které mohou komplikovat průběh EOLD bývají řa-
zeny krátký čas od zahájení rozhovorů k nutnosti provést rozhodnutí, nejistá 
prognóza pacientů a nedostatečné zkušenosti a vzdělávání zdravotníků26. Co 
nejplynulejší průběh EOLD je kromě klinické zkušenosti závislý na komunikač-
ních schopnostech zapojených zdravotníků, a tak se nabízí trénink sdělení ne-
příznivé zprávy, obtížné komunikace a zvládání konfliktů jako esenciální pro 
zdravotníky pracující na JIP11,21,25. Potenciální pomocí během EOLD může být 
dříve vyslovené přání. Jedná se zákonem definovanou formu projevu vůle 
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pacienta, která, pokud je dostupná a splňuje všechny náležitosti, musí být re-
spektována27,28. V České republice ještě není dříve vyslovené přání často využí-
váno, a tak ani zdravotníci s tímto prvkem neumí vždy adekvátně pracovat8. 
Vzdělávání zdravotníků v právním ukotvení dříve vyslovených přání, jejich ná-
ležitostí a podmínek platnosti by mohlo zvýšit sebevědomí zdravotníků při je-
jich začlenění do EOLD29,30.  

2.1.3 Komunikace v týmu během EOLD  

EOLD nejsou náročné jenom pro pacienty a jejich blízké, ale i pro zdravotnický 
personál31. Závažnost rozhovorů zatěžuje zdravotníky velkou měrou odpověd-
nosti a může vést i ke konfliktům v týmu11,32. Podle studie You et. kol. se liší míra 
akceptace zapojení do různých fází EOLD u NLZP, rezidentů a seniorních lékařů. 
NLZP je dle nich nejvíce komfortní v zapojení do EOLD, ale ne ve vedoucí pozici 
nebo činění finálních rozhodnutí26. Což by ale nemělo bránit vyslechnutí jejich 
názoru a začlenění do procesu rozhodování. V případě lékařů se většinou míra 
zapojení postupně zvyšuje jejich s narůstajícími kompetencemi během procesu 
jejich vzdělávání. Nesoulad v náhledu na GOC může vést v některých případech 
až k morálnímu distresu33,34. Dlouhodobé nebo opakované vystavení morál-
nímu distresu může vést k syndromu z vyhoření, který ovlivňuje nejen kvalitu 
péče o pacienta, ale také personální zajištění JIP35–37. Systém, kterým ovlivní 
personální zajištění, je mnohastupňový od nevole zdravotnického pracovníka 
pečovat o pacienty v závěru života, po pracovní omezení spojené s možnou so-
matizací příznaků syndromu vyhoření a v nejkrajnějším případě nutnost změny 
pracoviště nebo úplné opuštění práce ve zdravotnictví. Je tedy třeba věnovat 
dostatečnou pozornost komunikaci v týmu a vyjasnění případných pochybností 
o plánu péče38. V této oblasti je stále prostor pro zlepšení, jak ukazuje studie 
PEOpLE-C19. Její výsledky poukázaly na stále nedostatečné reflektování nesou-
ladu v náhledu na přiměřenost péče především, pokud ho vznesou NLZP33. 
Vzdělávání v oblastech terminologie, práva ale i konstruktivní komunikace by 
mohlo přispět ke zlepšení tohoto aspektu EOLD39.   
V rámci EOLD i následně péče o pacienta v závěru života může nastat poměrně 
mnoho obtížných nebo konfliktních situací, ve kterých může v týmu vznikat vy-
pjatá atmosféra nebo nejasnosti. Jak jsme diskutovali již výše, aby se předchá-
zelo vzniku konfliktů a snížilo se riziko rozvoje morálního distresu v týmu, je 
vhodné o těchto situacích diskutovat40. V některých případech se ale ani disku-
semi nemusí povést rozptýlit všechny nejasnosti nebo nastanou komplikace bě-
hem vedení EOLD a v týmu panuje různá míra psychické nepohody. V tomto pří-
padě je vhodné v týmu opět diskutovat. Jednou z možností vedení těchto diskusí 
je klinický debriefing neboli clinical debriefing (CD), který je definován jako re-
flexe týmu nebo jednotlivce na jejich výkon během směny, úkolu nebo nějaké 
nežádoucí události41. CD je možné provést ve formě tzv. hot nebo cold varianty. 
O hot CD se hovoří, pokud je proveden krátce po události. V případě, že je 
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debriefing proveden v řádech dnů až týdnů po události, jedná se cold debriefing. 
Základními rysy CD je bezpečné prostředí, strukturovaná diskuse vedená s cí-
lem najít možnosti zlepšení výkonu v příštím opakování podobné události. CD 
je metoda využívaná nejen s událostmi EOLD a obdobím v závěru života paci-
entů, ale především v rámci akutní péče42,43. Tedy lidé vyškolení ve vedení CD 
jsou uplatnitelní i v jiných situacích nastávajících u kritických pacientů na JIP, 
například po resuscitaci41. Pokud hovoříme o CD většinou jím adresujeme větší 
potíže nebo komplikované situace. Velmi málo často si najdeme čas na prove-
dení CD po každém rozhovoru s rodinou nebo managmentu symptomů. V zís-
kání krátké zpětné vazby může velmi dobře sloužit tzv. reflective feedback, ne-
boli konkrétní zpětná vazba, kterou podáváme na základě přímého pozorovaní 
nějaké akce44.  
Někdy je situace pro zdravotnické pracovníky velmi složitá i z jiných důvodů, 
než jsou konflikty na pracovišti, nejasnosti v adekvátnosti péče nebo ma-
nagementu symptomů. Naopak to mohou být předchozí špatné zkušenosti, při-
pomenutí osobní ztráty nebo jiné problémy v osobním životě. V těchto přípa-
dech možné využít spíše podporu typu peer intervencí, krizových intervencí, 
psychologa či duchovního. Ne každý zdravotník chce tyto možnosti využít, 
každý by ale měl být dostatečně informován, jak je vyhledat v případě po-
třeby45.  

2.1.4 Komunikace s blízkými pacienta   

Pobyt blízké osoby na JIP je sám o sobě pro většinu lidí stresující. Pokud se za-
měříme na pacienty v kritickém stavu nebo pacienty s nepříznivou prognózou, 
pak se jedná ještě o násobně vyšší psychickou zátěž32,46. Na rozdíl od EOLD ve-
dených s ambulantními onkologickými pacienty, jsou často EOLD na JIP speci-
fické rychlostí průběhu, kdy někteří pacienti umírají v řádu hodin nebo dní. Zá-
roveň se často jedná o pacienty, kteří byli v předchorobí zdraví. Sdělování pro-
gnózy nebo EOL (end-of-life) rozhovory jsou často provázeny silnými emocemi 
blízkých pacienta. Emocionálně vypjaté rozhovory mohou vést k neschopnosti 
se soustředit, vnímat, pochopit a přijmout poskytnuté informace. Tyto neshody 
následně mohou vést ke konfliktům se zdravotnickým personálem nebo i neo-
šetřené silné emoce mezi blízkými pacienta mohou primárně takový konflikt 
vytvořit11,32. Při EOLD a stanovování GOC je v dnešní době více a více prosazo-
ván přístup sdíleného rozhodování neboli shared decision. Principem tohoto 
přístupu je stanovování GOC a metod jejich dosažení na základě kombinace me-
dicínského pohledu na pacientův stav a prognózu a hodnoty pacienta, které vy-
jadřuje přímo pacient, jeho dříve vyslovené přání nebo osoby blízké47,48. Při 
EOLD rozhovorech může panovat v určitých chvílích neshoda nad navrženou 
terapií. Dle studie Giabicani ve většině případů rodina požaduje extenzivnější 
léčbu než navrhuje ošetřující tým, což také může vyústit v konfliktní situaci49. 
Závažnost psychologické zátěže dokládají i často popsané komplikované 
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truchlení a výskyt posttraumatické stresové poruchy (PTSD) u blízkých paci-
entů, ať už přeživších kritický stav na JIP nebo umírajících v prostředí JIP50. Při 
provádění EOLD a komfortní péče je naším primárním cílem dosáhnout GOC pa-
cienta, neměli bychom ale zapomínat na přístup k jeho blízkým39. Nácvik v ob-
lasti sdělování špatných zpráv a obtížné komunikace může být prospěšný na 
několika úrovních. Za prvé vede k plynulejšímu a efektivnějšímu průběhu EOLD 
rozhovorů a tím i k dosažení klinických cílů. Za druhé se může snížit psychická 
zátěž blízkých pacienta, a tedy i případná úroveň traumatizujícího zážitku. 
Neméně důležitým výstupem je i snížení potenciálního konfliktu v rodině nebo 
mezi zdravotníky a osobami blízkými pacientů11,32. V přeneseném důsledku je 
dosaženo vyšší spokojenosti pacientů, jejich blízkých i zdravotnického perso-
nálu s poskytovanou léčbou, a to vede k budování dobrého jména nemocničního 
zařízení, snížení počtu stížností a soudních sporů.  
Ne zcela objasněnou stále zůstává otázka zapojení neformálních pečujících ne-
jen do procesů EOLD, ale i jejich samotné informování o zdravotním stavu paci-
entů. Ne vždy jsou neformálními pečujícími nejbližší rodinní příslušníci nebo 
osoby blízké, přesto v některých případech s ním tráví více času, znají kvalitu 
jeho života a jeho hodnoty lépe než jeho rodinní příslušníci a osoby blízké. 
V tuto chvíli je jednou z možností uvést danou osobu při podepisování souhlasu 
s poskytováním informací při zahájení hospitalizace51. Mnoho pacientů ovšem 
není schopných podepsat informovaný souhlas. Druhou možností je vytvořit 
Předběžné prohlášení za plného vědomí ve formě, kterou určuje Občanský zá-
koník52. Tímto pacient stanoví osobu s právem za něj rozhodovat, v případě, že 
toho není schopen. Tato forma stále není příliš častá, pravděpodobně z důvodu 
malé rozšířenosti tohoto faktu mezi laickou veřejnost.  

2.1.5 Vedení dokumentace rozhodování v závěru života  

Vedení dokumentace související s EOLD je velmi důležitou částí správné kli-
nické praxe. Zaznamenání průběhu rozhovorů, stanovených cílů péče a metod 
jejich dosažení je jedním z faktorů zvyšujících konzistenci přístupu k pacien-
tovi53,54. Důležitost konzistentního přístupu různých zdravotnických pracov-
níků k pacientovi dokládá studie PEOpLE-C19, která ukazuje nekonzistenci v 
léčbě jako jeden z faktorů nedůstojného umírání pacientů33. Vytvoření proto-
kolů pro EOLD nebo definování povinných součástí zápisů o průběhu a výsledků 
EOLD může vést ke zlepšení předávání informací mezi jednotlivými směnami. 
Zároveň správně vedená dokumentace může být oporou zdravotnickým pra-
covníkům v případě konfliktů s pacienty nebo jejich blízkými, stížností nebo 
soudních sporů.  
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2.2 Praxe komfortní péče  

Komfortní péče je někdy vnímána jak zdravotnickým personálem, tak blízkými paci-
enta jako vzdání se nebo úplný konec a neposkytnutí žádné další péče. Je třeba si uvě-
domit, že komfortní péče je komplexní péčí o pacienta a její správné provádění je ne-
zbytné k zajištění důstojného závěru života a umírání55. Zásadním krokem, který se 
prolíná EOLD i komfortní péčí je stanovení GOC56. Ať již uvažujeme o nerozšiřování 
orgánové podpory nebo ukončení život udržující podpory a pokračování v komfortní 
péči, je vždy třeba vytvořit plán léčby, který by měl respektovat právě GOC57. Detailněji 
jsem postup nerozšiřování orgánové podpory diskutovala ve své disertační práci58. Pro 
postup během ukončení jednotlivých orgánových podpor je ideální následovat lokální 
protokol, pokud je k dispozici11,50. Jedním z kontroverzních, a někdy obávaných vý-
konů, je terminální extubace. Často je terminální extubace spojovaná s urychlením 
umírání nebo diskomfortem blízkých pacienta. Dle dostupných studií nevede termi-
nální extubace vzhledem k terminálnímu weaningu k signifikantně kratšímu umírání. 
Satisfakce blízkých pacienta s komfortní péčí v případě správného provedení termi-
nální extubace je naopak popisována jako stejná nebo vyšší než u pacientů v terminál-
ním weaningu11,14,54,59,60. Přesto mají někteří zdravotníci obavy z průběhu terminální 
extubace a následného managementu symptomů diskomfortu61,62. Pokud je předpo-
kládána přítomnost rodiny u terminální extubace, může být stresová zátěž zdravotnic-
kého personálu ještě výrazně vyšší63. Praktický nácvik procedury terminální extubace 
včetně komunikace s rodinou může vést ke zvýšení sebedůvěry zdravotnického perso-
nálu a tím i ke zmírnění jejich stresu64.  
Další velmi často diskutovanou tématikou je tzv. dvojí efekt terminální sedace65. Bolest 
a dušnost jsou jedny z nejobávanějších symptomů diskomfortu, jak pacienty, tak i zdra-
votníky. Léky podávané k tlumení bolestí nebo dušnosti, především opioidy, mají ve-
dlejší účinek na úroveň vědomí pacienta a tlumí jeho dechové centrum66. Často tedy 
vznikají dohady o tom, jaké dávky sedace mohou být podávány, aby se nejednalo o ak-
tivní urychlení umírání a zároveň byly dostatečné k zajištění důstojného umírání67. Pří-
padné nejistoty pak mohou vést k nedostatečné kontrole symptomů, což může vést 
k nedůstojnému umírání pacientů, konfliktům v týmu a morálnímu distresu ošetřují-
cího personálu33,68. Nejdůležitější v rámci principu dvojího efektu je úmysl, se kterým 
je dávka sedativ navyšována.69 Vždy by mělo být cílem ulevení od diskomfortu, ne 
urychlení umírání. Dostatečné pochopení etických principů, účinků zvolených léků a 
správný monitoring symptomů a jejich závažnosti je klíčový ke správnému vyrovnání 
se s fenoménem dvojího efektu. Vzdělávání zdravotníků v oblasti terminální analgezie 
a sedace může vést ke zlepšení kvality paliativní péče70. Velmi často se pozornost sou-
střeďuje na techniku ukončení život udržující orgánové podpory a medikamentózní 
management symptomů diskomfortu. Je třeba ale nezapomínat i důležitost 
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psychologické, sociální nebo spirituální podpory. Podrobněji jsem se věnovala proble-
matice praxe komfortní péče ve své disertační práci58 
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3 Strategie vzdělávání zdravotníků v oblasti paliativní 
péče na JIP   

Stejně, jako postupy pro klinickou praxi sledují nejnovější poznatky a doporučení, i 
vzdělávání v medicíně by mělo držet krok s nejnovějšími trendy. Přístup ke vzdělávání 
zdravotnického personálu doznává v poslední dekádě výrazného pokroku, který byl 
významně ovlivněn i pandemií COVID-19, která způsobila rozvoj především distanč-
ních metod vzdělávání71. Dalším výrazným trendem posledních let je zapojení metod 
simulační medicíny a kolaborativního učení72,73. Následující část práce je zaměřena na 
možnosti výuky nejen paliativní péče na JIP74.  

3.1 Teorie vzdělávání dospělých  

Abychom se mohli věnovat jednotlivým metodám, je nejprve potřeba porozumět teorii 
vzdělávání. Základním předpokladem k úspěchu ve vzdělávání dospělých, je uvědo-
mění si, že jejich výuka nemůže být stejná jako je výuka dětí. Teorií v rámci výuky do-
spělých je mnoho a většinou se dívají na tuto problematiku z různých úhlů pohledu 
jako psychologický, filozofický nebo sociologický. Dohromady dávají vědu nazývající 
se andragogika75. Jejich detailní rozbor je výrazně tematicky mimo zaměření této 
práce, dále se budeme soustředit především na jejich praktickou implementaci.  
Zásady, které se prolínají většinou teorií, se dotýkají především respektu k účastníkům 
a jejich zkušenostem a individualitě, relevance vyučovaného tématu, motivace a dosa-
žitelnosti cíle. Pokud pracujeme na vzdělávání dospělých, musíme počítat s tím, že 
každý z nich má jiné zázemní, vstupní informace i nejefektivnější způsob učení. Pokud 
je z vyučujících cítit respekt ke studentům a jejich potřebám, je většinou výuka jedno-
dušší a efektivnější76.  
Zapojení zdravotnického personálu do výuky a jejich ochota se skutečně učit je vý-
znamně dána jejich motivací, se kterou je třeba pracovat73,75,77. Většinou rozdělujeme 
motivaci na vnější a vnitřní. Vnější motivace znamená, že student se na výuce podílí, 
protože je do toho z nějakého důvodu donucen, například povinné školení kardiopul-
monální resuscitace nebo povinný kurz před atestací. Naopak studenti s vnitřní moti-
vací chtějí být na dané výuce, protože ji vnímají za potenciálně přínosnou. Většina lidí 
nemá k dané situaci pouze jeden typ motivace, ale různý poměr vnější a vnitřní78. Zá-
roveň je míra a typ motivace vztažena ke konkrétní výuce. To znamená, že studenti 
vysoce motivovaní v jednom kurzu nemusí být zároveň stejně motivovaní v kurzu ji-
ném. Z definice vnitřní a vnější motivace se dá usuzovat rozdíl v angažovanosti stu-
dentů s převážně vnitřní a vnější motivací. Studenti s převahou vnitřní motivace jsou 
většinou více proaktivní, lépe se vciťují do rolí a jsou benevolentnější k nedostatkům 
simulací nebo kurzu. Jako vyučující, mentoři nebo tvůrci kurzů máme možnost 



SPECIFIKA PALIATIVNÍ PÉČE NA JIP VZHLEDEM K PROCESU VZDĚLÁVÁNÍ ZDRAVOTNICKÉHO 
PERSONÁLU 

21 

s motivací našich studentů pracovat a je pro nás výhodné této možnosti využít79. Zá-
kladní metody, jak změnit poměr motivace studentů z převážně vnější na vnitřní, se 
soustřeďují především na ukázání relevance a dosažitelnosti kýženého výsledku80. Je 
tedy vhodné v rámci instrukcí k jednotlivým kurzům i jiným typům výuky účastníkům 
sdělit, co je výstupem a v čem je to důležité pro jejich klinickou praxi.  
Relevance a dosažitelnost výsledků je velmi důležitá pro dospělou populaci, aby se za-
měřila na své další vzdělávání. I zde je extrémně důležité vnímat individualitu každého 
jedince. Kurz, který může být velmi relevantní pro jednoho může být naopak velmi ne-
prioritní pro druhého75. Když si vezmeme praktický příklad, tak kurz jícnového ultra-
zvuku srdce je velmi relevantní pro kardioanesteziology, ale naopak velmi neprioritní 
pro anesteziologa pracujícího na pracovišti jednodenní chirurgie s majoritní operati-
vou s preferenční volbou periferních nervových blokád. Je tedy velmi důležité u post-
graduálního vzdělávání vždy dobře popsat náplň kurzů a jejich výstup tak, aby si je 
volili zdravotničtí pracovníci, pro které je to důležité. V případě povinných kurzů je 
vhodné pečlivě volit jejich náplň tak, aby jejich obsah pokrýval co nejvíce cílovou po-
pulaci. S relevancí souvisí i dosažitelnost kýženého výsledku. Pokud stanovujeme pra-
vidla pro úspěšné absolvování studijních programů nebo kurzů, měli bychom se ujistit, 
že budou pro participanty splnitelná75,81. Týká se to nejenom samotného závěru, ale i 
samostudia před kurzem a výkonu participantů během kurzu. Tedy poskytnuté mate-
riály, které očekáváme, že budou znát před kurzem, je třeba poslat v adekvátním časo-
vém předstihu a zvážit jejich náročnost. Během kurzu a studijního programu bychom 
se měli ujistit, že fyzická, psychická i odborná náročnost odpovídá očekávatelným 
schopnostem našich participantů. Zakončení kurzů a studijních programů by mělo být 
jasně stanovené předem, neměnit se za průběhu, a hlavně by jakýkoliv typ zkoušení 
měl pokrývat znalosti a dovednosti, které participanti měli šanci nabýt během samos-
tudia před kurzem nebo tréninku během kurzu82. Pokud se podíváme celkově na ná-
ročnost studijního programu nebo kurzu, je s výhodou, pokud koreluje s odměnou, 
které participanti dosáhnou. Například zisk nové kompetence spojení s lepším finanč-
ním ohodnocením, pracovní dobou, prestiží, možnosti práce na specializovaném pra-
covišti a podobně. Dá se tedy říct, že pokud je očekávatelná odměna za dokončení stu-
dijního programu nebo kurzu velká, jsou lidé ochotni překonávat více překážek, než 
pokud je odměna minimální nebo žádná75,83. Opět i zde je třeba brát zřetel na to, že 
každý posuzuje poměr přínosu a vynaloženého úsilí dle jiných měřítek.  
Částečně součást motivace účastníků a majoritně mezilidské interakce nejen v rámci 
výuky je respekt. Při vzdělávání dospělých je nutné uznat jejich vědomosti, životní zku-
šenosti jak klinické, tak osobní a ukázat studentům, že si jich vážíme84. Jeden z často 
využívaných předpokladů simulační medicíny, které se ovšem dá přenést i do jiných 
oblastí výuky, je: všichni studenti jsou inteligentní bytosti, které v tuto chvíli podávají 
nejlepší výkon, kterého jsou schopni. Úkolem lektorů je jim pomoci jejich výkon zlepšit. 
Respekt se někdy zaměňuje za akceptaci zkušenosti jako správného postupu, což ale 
není správná implementace. Respekt ke zkušenostem můžeme udržet, i když 
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ukazujeme studentům, že jejich postup nebo způsob myšlení není optimální nebo je 
v některých případech vyloženě chybný. Docílíme toho především otevřenou komuni-
kací založenou na diskusi, ne konfrontačním přístupu, a ukázáním jiných přístupů 
v přemýšlení nad daným problémem.  

Andragogika je skutečně rozsáhlým oborem, který se neustále vyvíjí. Výše zmí-
něné aspekty vzdělávání dospělých jsou pouhým základem a v podstatě předpokladem 
k efektivnímu vzdělávání zdravotnických pracovníků.  

3.2 E-learning ve vzdělávání zdravotnických pracovníků 

Zdrojem teoretických znalostí byly dříve především knihy a prezenční přednášky. 
V dnešní době mají stále svoji úlohu, ale tyto tradiční zdroje byly doplněny o elektro-
nické verze a rozšířeny novými technologiemi, které umožňují vznik e-learningu. E-
learning je definován jako vzdělávání probíhající přes elektronická média, typicky vy-
užívající internet85.  

Možnost učení se v on-line prostředí způsobila vyšší dostupnost vzdělávání, a tak 
i možnost plošnějšího šíření nových informací86. Dochází k rozvoji interaktivních e-
learningů, které mohou být i samostatnými kurzy nebo jako příprava před kurzy pre-
zenčními. Stejně jako jiné metody výuky, i tato má své výhody a nevýhody. Dle někte-
rých prací je podstatnou nevýhodou většiny e-learningů absence interakce s vyučují-
cím, a tedy nižší efektivita87. Tato nevýhoda může být zanedbatelná u e-learningů, 
které participanty připravují k prezenčním kurzům. Naopak výhody e-learningu spo-
čívají především v dostupnosti, vyšší flexibilitě a často lepším možnostem vizualizace 
některých témat. Konkrétní podoba e-learningu již závisí na výstupech z učení, které 
má kurz poskytovat. Nejčastěji se však jedná o kombinaci záznamu přednášek, demon-
stračních videí různých postupů, psaného textu, testů a jiných drobných interaktivních 
cvičení88.  

Využitelnost e-learningu v rámci vzdělávání v oblasti paliativní péče je značná.  
Problematika „teoretického minima“ je vhodná k realizaci formou on-line kurzu. Zá-
kladní vhled do obtížné komunikace a praxe paliativní péče je také možno zpracovat 
formou e-learningu. V tomto případě by bylo vhodné využít e-learning spíše jako teo-
retickou přípravu před dalším kurzem. Pokud se podíváme na vzdělávání v oboru in-
tenzivní péče, tak již je e-learning velmi často využívanou metodou především k teore-
tické přípravě před prezenčními kurz. Jedním z mnoha příkladů jsou kurzy Evropské 
resuscitační rady.  



SPECIFIKA PALIATIVNÍ PÉČE NA JIP VZHLEDEM K PROCESU VZDĚLÁVÁNÍ ZDRAVOTNICKÉHO 
PERSONÁLU 

23 

3.3 Virtuální realita ve vzdělávání zdravotnických pracovníků 

Virtuální realita (VR) je dle Cambridgeského slovníku definována jako soubor obrázků 
a zvuků produkovaných počítačem, které připomínají reálné prostředí a situaci89. Ve 
vzdělávání v medicíně se začala využívat pro výuku chirurgických dovedností. S postu-
pem času došlo k využívání této metody nejen pro výcvik technických dovedností, ale 
i k výcviku tzv. měkkých dovedností, neboli soft skills, jako je například komunikace 
v týmu nebo rozhovory s pacientem a jeho blízkými90,91. Prostředí virtuální reality se 
nejčastěji rozděluje na tři typy neimerzní, semi-imerzní a plně imerzní92.  
Neimerzní prostředí pracuje s běžnými počítači, notebooky, mobilními telefony, slu-
chátky, klávesnicí a myší. Je tedy ze všech tří typů nejméně věrné, ale zároveň nejvíce 
dostupné92. VR může být využita k tréninku některých technických dovedností nebo 
diferenciální diagnostiky a léčebných algoritmů. Významným příkladem využití nei-
merzní virtuální reality vznikajícím na Masarykově univerzitě je soubor virtuálních pa-
cientů AKUTNĚ.CZ, který v této chvíli obsahuje více než 200 unikátních pacientů ve 
dvou jazykových mutacích93. Tito virtuální pacienti se zaměřují na tématiku akutní me-
dicíny. Dávají možnost participantům si procvičit rozhodování v akutních situacích 
nebo se seznámit s technickými aspekty přístrojů využívaných v anestezii a intenzivní 
medicíně na praktických příkladech94.  

Semi-imerzní prostředí využívá nejčastěji soustavy větších obrazovek nebo plá-
ten. Účastník se cítí více vtažen do situace, ale zároveň neztrácí kontakt s okolním svě-
tem. Jedním z příkladů využití semi-imerzního prostředí je trojrozměrný (3D) anato-
mický stůl, který umožňuje studentům si prohlédnout struktury ve 3D nebo i zobrazo-
vat jednotlivé řezy92,95. 

Plně imerzní prostředí se vyznačuje blokací participantovi percepce okolního pro-
středí a ponechává pouze vjemy z virtuální reality. Nejčastěji jsou za tímto účelem vy-
užívány 3D brýle, sluchátka a konzole s pohybovými senzory92. Jedná se o nejvěrnější 
prostředí s nevyšším vlivem na prožívání participantů, což může vést k lepšímu vta-
žení do výuky, ale také ke komplikacím s nevolností, točením hlavy, únavou, únavou 
očí nebo závratí ve vyšším počtu případů než u neimerzních a semi-imerzních pro-
středí96. Další nevýhodou této metody je i potřeba speciálního vybavení a s tím souvi-
sející nižší dostupnost92. 

Možnosti využití virtuální reality ve výcviku paliativní péče na ICU spočívají ve 
dvou hlavních směrech. Zaprvé se jedná o obohacení on-line kurzů o VR, především 
neimerzního typu, která dovoluje praktický nácvik znalostí nabytých v e-learningu. 
Konkrétně by mohl být vhodný nácvik rozhodování v závěru života a stanovování cílů 
péče na virtuálních pacientech, nebo trénink základních komunikačních dovedností.  
Druhým směrem jsou prezenční kurzy využívající semi-imerzní nebo plně imerzní pro-
středí jako náhradu praxe s reálnými pacienty nebo její doplněk. Nácvik základních 
nebo i mírně pokročilejších metod komunikace s pacienty a jejich blízkými o tématice 
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závěru života může být bezpečnější primárně trénovat na simulovaných pacientech a 
zároveň finančně výhodnější oproti standardizovaným pacientům často zajišťovaných 
herci. Další možností je trénink praktických dovedností a procesů, jako je například 
terminální extubace, terminální weaning nebo management symptomů diskomfortu. 
Co se týče vzdělávání jiných témat, než je paliativní péče a komunikace, tak se nabízí 
mnoho využití VR. Jedním z nich může být právě trénink rozhodovacích procesů na 
podkladě virtuálních pacientů nebo příprava na praktický nácvik zajištění dýchacích 
cest včetně emergentního chirurgického přístupu, zavádění invazivních vstupů nebo 
hrudní drenáže.  

3.4 Metody kolaborativního učení ve vzdělávání zdravotnických 
pracovníků 

Definovat kolaborativní učení není jednoduché. Mnozí autoři věnující se tomuto typu 
vzdělávání se na jednoznačné definici neshodnou, především kvůli vztahu kolaborativ-
ního a kooperativního učení. Během historického vývoje obou těchto termínů se obje-
vilo mnoho argumentů o významném prolínání obou typů technik. V rámci České re-
publiky se nejčastěji metodici výuky kloní k volbě termínu kolaborativní učení jako za-
střešujícího nad různorodou škálou technik učení, které jsou založené na spolupráci 
jednotlivců v malých skupinách za účelem dosažení stanoveného cíle. Mezi metody ko-
laborativního učení se následně řadí kooperativní učení, team-based learning, pro-
blem-based learning, peer learning, project-based learning a study groups97.  Ať se 
jedná o jakýkoliv typ výuky, všechny se vyznačují spoluprací participantů, sdílením 
znalostí, dovedností, zkušeností a úhlů pohledu, které je následně úspěšně dovedou 
k dosažení výukového cíle nebo dokončení projektu. Výhody kolaborativního učení 
jsou velmi široké. Na jedné straně zvyšují motivaci studentů k učení a samostatné 
práci, na straně druhé je učí kultuře diskuze, naslouchání jiným názorům, argumentač-
ním a vyjadřovacím dovednostem98–100.  

Pokud se podíváme na vztah technik kolaborativního učení, e-learningu a virtu-
ální reality, je zřejmé, že cílí primárně na jiné výukové cíle. Kolaborativní učení vyža-
duje od studentů již nějaké zkušenosti, znalosti nebo dovednosti, které často získávají 
v e-learningu nebo prostředí virtuální reality. Ve světě jsou metody kolaborativního 
učení používány například ke vzdělávání interdisciplinárních týmů101. Na Masarykově 
univerzitě vznikl první postgraduální kurz pro lékaře i NLZP zaměřený přímo na pali-
ativní péči na ICU, který využívá mimo jiné i metody kolaborativního učení. Především 
se jedná o diskuse nad kazuistikami, kde participanti hledají nejlepší možné řešení 
dané situace. Další možnosti využití těchto technik se nabízí diskuse nad obtížněji 
uchopitelnými tématy, jako je například právní rámec péče o pacienty na JIP, strategie 
terapie masivního krvácení na operačním sále a podobně. 
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3.5 Simulace ve vzdělávání zdravotnických pracovníků 

Podle Evropské společnosti pro simulační medicínu (SESAM – Society for Simulation 
in Europe) je jako simulace definováno prostředí nebo situace, které jsou vytvořeny 
tak, aby co nejvíce připomínaly realitu. Simulační výukou je poté jakákoliv edukační 
aktivita, která využívá simulace102.  

Jedno z nejčastěji používaných kritérií pro klasifikaci simulací je jejich věrnost ne-
boli fidelity. Jedná se o stupeň přesnosti a uvěřitelnosti vytvořené situace, který roz-
čleňuje jednotlivé simulace do dvou kategorií, simulace s nízkým stupněm věrnosti 
(low-fidelity simulation) a s vysokým stupněm věrnosti (high-fidelity simulation). Jak 
ukazuje přehledový článek Tun et al. je hodnocení fidelity jednotlivých simulací zatí-
ženo poměrně velkou subjektivitou103. Obecně platí, že simulace s nízkou mírou věr-
nosti většinou méně přesně zobrazují reálné situace a nepotřebují velmi pokročilé si-
mulátory, naopak simulace s vysokou mírou věrnosti by měly být více zaměřeny na 
přiblížení se situaci jak v detailu, tak komplexnosti a k tomu jsou často třeba pokročilé 
pacientské simulátory.  

Simulace v prostředí anestezie a intenzivní medicíny nejsou žádnou novinkou. 
První pokusy o moderní simulace se dají najít již v 80. letech minulého století. Stejně 
jako v klinické medicíně i v simulacích umožnil technologický vývoj a plošné rozšíření 
výpočetní techniky výrazný pokrok. Nyní se se simulacemi cílenými na problematiku 
oboru anestezie a intenzivní medicíny setkávají lékaři a nelékařští zdravotničtí pracov-
níci napříč svým vzděláváním od fází pregraduálních do postgraduálních. Běžně se mů-
žeme setkat s nácviky technických dovedností, jako je například zajištění dýchacích 
cest, zajištění žilního či intraoseálního vstupu nebo kardiopulmonální resusci-
tace104,105. Trénink technických dovedností neboli skill training je většinou prováděn 
supervidovaným nácvikem, který bývá založen na čtyřstupňovém modelu učení106. 
Dalším stupněm výuky je nácvik algoritmů, jako je například přístup k člověku v bez-
vědomí v rámci BLS, ABCDE přístup při primárním vyšetření, algoritmus neočekáva-
ného zajištění dýchacích cest. Vštípení algoritmů probíhá často metodou LFS, kdy 
v rámci drilu jednoduchých situací si zdravotníci osvojují daný algoritmus. Dále se po-
stupuje k již vyšším stupňům učení, kdy je naším cílem trénovat komunikaci, práci 
v týmu, prioritizaci a rozhodovací schopnosti107. K tomuto typu vzdělávání jsou velmi 
často využívány HFS. Každá ze zmíněných výukových modalit má svoji úlohu v různých 
stupních učení.  

Pokud se nyní zaměříme na využití simulací v tématice paliativní péče na JIP, i zde 
lze využít simulační metody hned v několika fázích vzdělávání. V rámci komunikace 
s rodinou a personálem můžeme využít HFS k výuce komunikace jak nekomplikované, 
tak i obtížné. Dále je možné využít LFS nebo HFS k výuce postupů ukončení život udr-
žující orgánové podpory, jako je například proces terminální extubace, nebo manag-
mentu symptomů, jako je například bolest nebo dušnost.  
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4 Vývoj vědeckovýzkumné kariéry  

Od doby pregraduálních studií jsem se věnovala simulační medicíně a jejímu využití ve 
vzdělávání v především v oblasti resuscitace. V rámci postgraduálního působení jsem 
v tomto zaměření pokračovala i při doktorském studiu při zaměstnání. Zároveň jsem 
se začala zabývat paliativní péčí v prostředí JIP, kde jsem společně se svými kolegy při-
pravila studii PEOpLE-C19. Orientace na tuto oblast zájmu byla samozřejmě ovlivněn i 
v důsledku pandemie onemocnění SARS-CoV-2. Na základě jejích výsledků jsem se po-
dílela na založení Výzkumné iniciativy pro paliativní medicínu a etiku v intenzivní péči, 
(RIPE-ICU: Research Initiative in Palliative Care and Ethics in ICU). V rámci toho pro-
jektu jsem se podílela na tvorbě návrhu terminologie paliativní péče a ESICM doporu-
čení pro praxi paliativní péče v ČR. Náš výzkum stále pokračuje studií PEOpLE-C19-EU 
(Palliative care practice and moral distress beyond COVID-19 pandemic European sur-
vey), která je v tuto chvíli ve stádiu publikace dat. Svoje zaměření na simulační medi-
cínu jsem spolu se zájmem o paliativní péči spojila v projektu na vývoj on-line pro-
středí na výuku obtížné komunikaci v rámci rozhodování v závěru života na JIP, který 
je financován grantem TAČR (Technologická agentura České republiky). Vývoj mé vě-
decko-výzkumné kariéry je přiblížen na následujícím obrázku.
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5 Prvoautorské publikace k tématu   

5.1 Palliative care practice and moral distress during COVID-19 
pandemic (PEOpLE-C19 study): a national, cross-sectional study 
in intensive care units in the Czech Republic 

Tento článek byl publikován v roce 2022 v časopise Critical Care s IF 9,3 (2024) jako 
jeden ze dvou výsledků studie PEOpLE-C19. Do května 2026 byl citován 16 pracemi, 
mezi které patří i články publikované v časopisech v prvním kvartilu (Q1): Nursing 
Inquiry, Annals of Intensive Care, Critical Care, International Journal of Disaster risk 
reduction, Minerva Anestesiologica a Nursing Ethics. Studie PEOpLE-C19 vznikala 
v období COVID-19 pandemie, kdy se do popředí dostávala potřeba rozhodování v zá-
věru života a kvalitní komfortní péče. V kolektivu autorů, pravděpodobně stejně jako v 
mnoha dalších zdravotnických pracovnících, rezonovaly nedostatky spojené právě 
s tímto aspektem péče o pacienty. Právě tak vznikla hlavní premisa této studie: péče o 
pacienty v závěru života v období COVID-19 pandemie způsobovala u zdravotnického 
personálu morální distres. Právě k jejímu potvrzení, rozšířeného o zjištění potenciál-
ních zdrojů morálního distresu, byla navržena studie PEOpLE-C19. Metodologii, vý-
sledkům a jejich diskusi se kromě samotného článku i rozšířeně věnuji ve své diser-
tační práci Problematika paliativní péče v intenzivní medicíně58.  
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Na tuto práci dále navazují další projekty, které mají za cíl se dále věnovat morálnímu 
distresu zdravotníků ve spojitosti s péčí o pacienty v závěru života na JIP. Jedním z nich 
je studie PEOpLE-C19-EU (Palliative care practice and moral distress beyond COVID-
19 pandemic European survey). Jedná se o studii podpořenou společností ESICM. 
V rámci tohoto dotazníkového šetření studujeme výskyt morálního distresu a jeho po-
tencionálních rizikových faktorů po skončení COVID-19 pandemie. Jedním z cílů této 
studie je zhodnotit význam vlivu pandemie CVOID-19 na výskyt morálního distresu  
u zdravotnických pracovníků pečujících o pacienty v závěrů života nebo participujících 
na rozhodování v závěru života, a poukázat na význam této problematiky i v době po 
skončení pandemie. V tuto chvíli je již dokončen sběr dat a článek postavený na získa-
ných datech je v tuto chvíli v recenzním řízení.  

Dalším výstupem studie PEOpLE-C19 bylo i formování týmu zabývajícího se právě 
problematikou paliativní péče na JIP, který dal následně vzniknout RIPE-ICU, zaštítěné 
Masarykovou univerzitou a Univerzitou Karlovou. V rámci této iniciativy se podařilo 
některým členům autorského týmu stát se členy Rady pro paliativní péči ESICM formu-
jící nové doporučení pro paliativní péči na JIP.  

5.2 Terminologie a praxe paliativní péče na jednotkách intenzivní 
péče v České republice: výsledky studie PEOpLE-C19 

V rámci studie PEOpLE-C19 byla sbírána nejen data o morálním distresu a jeho fakto-
rech, ale také o samotné praxi paliativní péče na JIP. Tyto výsledky byly použity 
k tvorbě článku, který byl publikován v roce 2022 v časopise Anesteziologie a Inten-
zivní medicína s IF 0,1 (2024).  
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Představení metodiky, výsledků a jejich diskuze bylo provedeno, jak v článku samot-
ném, tak detailněji i v mé disertační práci58. Na některé ze získaných výsledků navazují 
další práce a projekty. Jedním z významných nálezů byla nejednotnost názvosloví uží-
vaného pro paliativní péči na JIP a rozhodování v závěru života, která může zvýšit ná-
ročnost komunikace na dané téma nejen mezi zdravotnickým personálem, ale i s paci-
enty a jejich blízkými. Jedním z faktorů, který se mohl podílet na nejednotnosti použí-
vaného názvosloví, je fakt, že poslední oficiální doporučený postup týkající se paliativní 
péče na JIP upravující i její terminologii je doporučení ČLK z roku 201017. V reakci na 
tuto skutečnost zahájila RIPE-ICU iniciaci tvorby návrhu na aktualizaci doporučení 
k názvosloví pro paliativní péči na JIP. Do multidisciplinárního týmu byli přizváni jak 
členové RIPE-ICU, tak právníci, paliatři, onkologové a další lékaři z oboru AIM, kteří se 
věnují problematice paliativní péče. Výsledek práce této skupiny vyšel v roce 2025 
v časopise Anesteziologie a Intenzivní medicína jako článek pod názvem Návrh aktua-
lizace terminologie při péči o pacienty v závěru života na jednotkách intenzivní péče v 
České republice108.  
Druhým významným faktorem nejen nejednotné terminologie, ale i některých aspektů 
nejasností při nerozšiřování nebo ukončování život udržující podpory může být nedo-
statek vzdělávání v této oblasti. Většina respondentů uvedla, že by ocenila další vzdě-
lávání v tématech rozhodování v závěru života, praxe paliativní a komunikace s paci-
enty a jejich blízkými. Vzhledem k nedostatečné nabídce adekvátního vzdělávání vy-
tvořila RIPE-ICU v kooperaci s Ústavem simulační medicíny LF MU kurz Paliativní péče 
a rozhodování v závěru života na JIP, který byl v poprvé uspořádán v roce 2022 a opa-
kuje se v tuto chvíli 1krát za rok s kapacitou 16 osob, což je pro širokou populaci lékařů 
a NLZP pracujících na JIP nedostatečné.  
Proto jsme se rozhodli v rámci spolupráce s výukovým portálem AKUTNĚ.CZ vytvořit 
interaktivní algoritmus Rozhodování na konci života na ICU, který prostřednictvím 
dvou virtuálních pacientů umožňuje participantům vyzkoušet si stanovovat cíle péče 
o pacienta ve smyslu nerozšiřování orgánové podpory, ukončení život udržující pod-
pory a také přehodnocení cílů péče při zlepšení stavu pacienta. Zároveň algoritmus 
umožňuje participantům procvičovat doporučené názvosloví. Všechny algoritmy 
AKUTNĚ.CZ jsou zdarma a přístupné bez registrace na stránkách portálu 
AKUTNĚ.CZ93. Nejedná se o komplexní ani strukturované vzdělávání v oblasti palia-
tivní péče na JIP, ale o možnost tréninku a také objevení slabších stránek, které parti-
cipant může odstranit podrobnějším studiem doporučení, která jsou uvedena ve zdro-
jích nebo se přihlásit na prezenční kurz.  
Dalším projektem, který má za cíl rozvíjet vzdělávání tentokrát v komunikaci s blíz-
kými pacientů v souvislosti s rozhodováním na konci života na ICU, je Vývoj umělé in-
teligence a virtuálních postav pro nácvik náročné komunikace mezi zdravotníky, paci-
enty a rodinnými příslušníky v kontextu intenzivní medicíny. Jedná se o projekt pod-
pořený grantem TAČR s číslem TQ15000324. V rámci tohoto projektu je vyvíjena kon-
verzační umělá inteligence (Artificial intelligence – AI), která je schopna simulovat 
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obsahově i emočně věrně reakce rodinného příslušníka při komunikaci se zdravotnic-
kými pracovníky na JIP. V rámci toho projektu vzniknou čtyři virtuální pacienti, kteří 
budou založeni právě na této konverzační AI. Tito pacienti budou začleněni do on-line 
kurzu, v rámci kterého bude participantům kromě virtuálních pacientů k dispozici e-
learning, který jim poskytne nezbytný teoretický základ a možnost procvičování na in-
teraktivních cvičeních s okamžitou zpětnou vazbou AI využívající analýzu textu. Cílem 
projektu je vytvořit technologii, která umožní simulovat konverzaci s pacienty, která 
je jak emočně, tak fakticky věrná. V širším kontextu je možné, aby tento nebo v budouc-
nosti podobné kurzy absolvovali všichni zdravotničtí pracovníci na JIP a zlepšit tak ko-
munikaci s pacienty a jejich blízkými. Nejedná se o náhradu prezenčních kurzů, které 
mají stále své místo, ale spíše o nastavení nezbytného minima a možnou prerekvizitu 
právě prezenčních kurzů.  

5.3 Zkušenosti zdravotníků pracujících na JIP s virtuální realitou v 
postgraduálním vzdělávání – multicentrická dotazníková studie 

Tento článek vznikl na základě výsledků studie Využití VR pro vzdělávání zdravotníků 
pracujících na JIP, schválenou etickou komisí Masarykovy univerzity 20. 2. 2025 pod 
označením Žádost č. 3/2025 SZ: MU-IS/90370/2025/2712246/LF a registrovanou na 
ClinicalTrials.gov (NCT06931392). Publikován byl v časopise Anesteziologie a inten-
zivní medicína s IF 0,1 (2024) v roce 2025. Tato studie byla provedena v rámci pro-
jektu TAČR: Vývoj umělé inteligence a virtuálních postav pro trénink náročné komuni-
kace mezi zdravotníky, pacienty a rodinnými příslušníky v kontextu intenzivní medi-
cíny.  

Cíle studie: Hlavním cílem studie bylo popsat jaké jsou dosavadní zkušenosti zdra-
votnického personálu pracujícího na JIP se zapojením virtuální reality (VR) do jejich 
vzdělávání. Sekundárním cílem bylo zjistit očekávání ZP od kurzu využívajícího VR  
a případné faktory, které by mohly vést k narušení bezpečného prostředí těchto kurzů.  

Metodika: Tato observační dotazníková studie byla rozšířena na 14 pracovišť  
a bylo celkem získáno 114 odpovědí. Kompletní znění dotazníku je přiloženo jako Pří-
loha A. Pro zhodnocení výsledků byly použity metody deskriptivní statistiky.  

Výsledky: Pouze malá část respondentů se již někdy setkala se začleněním VR do 
vzdělávaní (21,6 %). O kurzy s využitím VR by měla naopak zájem většina (87,7 %). 
V rámci faktorů, které vyvolávají v účastnících obavy, se uplatňují především strach 
z natáčení, sledování ostatními účastníky a z odloženého hodnocení.  

Diskuse: Výsledky naší studie ukazují, že přes její vrůstající popularitu není stále 
VR obvyklým nástrojem používaným v postgraduálním vzdělávání ZP pracujícího na 
JIP. I když by většina ZP uvítala kurzy se zapojením VR, mají z ní zároveň i obavy. Stejně 
jako simulace, které se odehrávají na prezenčních kurzech jsou i scénáře se zapojením 
VR jejich jistou formou. Je proto nutné zajistit bezpečné prostředí pro účastníky i na 
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kurzech s využitím VR. V článku jsme popsali několik faktorů, které u našich respon-
dentů působily obavy při potenciálním zapojení VR. Právě tato data jsme použili 
k tvorbě části kurzu, vznikajícího v rámci projektu TAČR, pojednávajícím o VR a co od 
ní očekávat tak, abychom co nejvíce potencionálních obav participantů mohli rozptýlit. 
Dotazníková studie byla primárně navržena pro rozvoj našeho projektu, ale publikace 
získaných dat může napomoci ostatním organizátorům postgraduálního vzdělávání 
s vizí zapojení VR do jejich kurzů nastavit bezpečné prostředí.  

Závěr: Virtuální realita získává na popularitě, ale v rámci postgraduálního vzdělá-
vání s ní stále zdravotničtí pracovníci nemají velké zkušenosti. Přes převážně pozitivní 
přístup k zapojení virtuální reality do kurzů panují také obavy například spojené s di-
gitální povahou VR. Při tvorbě kurzů s využitím VR je vhodné mít zmíněné faktory na 
paměti a snažit se předcházet narušení bezpečného prostředí.  

 
 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

53 

  



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

54 

 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

55 

 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

56 

 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

57 

 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

58 

 



PRVOAUTORSKÉ PUBLIKACE K TÉMATU 

59 

 
V rámci pokračujícího výzkumu v této oblasti se řešitelský tým projektu Vývoj 

umělé inteligence a virtuálních postav pro trénink náročné komunikace mezi zdravot-
níky, pacienty a rodinnými příslušníky v kontextu intenzivní medicíny zapojil do 
tvorby ESAIC (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care) průzkumu o 
současném zapojení simulací včetně VR do postgraduálního vzdělávání v oboru AIM. 
Publikace jejích výsledků je očekávána v průběhu roku 2026.  

5.4 Zhodnocení implementace simulační výuky do specializačního 
vzdělávání lékařů před absolvováním základního kmene 

Tento článek je založen na observační studii porovnávající sebehodnocení lékařů před 
simulační výukou a po ní. Publikován byl v roce 2021 v časopise Anesteziologie a in-
tenzivní medicína s IF 0,1 (2024).  

Cíle studie: Zhodnotit vnímání zapojení simulační výuky do specializačního vzdě-
lání v oboru AIM a její vliv na motivaci mladých lékařů k dalšímu vzdělávání.  

Metodika: Cílovou skupinou byli lékaři v kmenové přípravě pracující ve FN Brno 
na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny. Lékaři byli požádáni o vy-
plnění dotazníku před a po absolvování simulační výuky. Výsledky byli následně zpra-
covány metodami deskriptivní statistiky.  

Metodika simulační výuky: Participanti podstoupili dvě HFS in situ simulace, 
jedná se o simulace prováděné v reálném prostředí, v našem případě na operačních 
sálech FN Brno, během sanitárních dnů. Hygienická opatření centrálních operačních 
sálů nebyla narušena. V první řadě byli seznámeni se simulátorem, prostředím a pří-
padnými výjimkami oproti zvyklostem standardního pracovního procesu. Následně je-
den po druhém absolvovali dvě simulace, ve kterých byli v roli lékařů v kmenové pří-
pravě. Anesteziologický tým byl doplněn o skutečnou anesteziologickou sestru, která 
jim byla k nápomoci. V případě potřeby si participanti mohli dovolat pomoc atestova-
ného lékaře, který byl k dispozici do 5 minut od zavolání. Během simulace byli sledo-
váni dvěma lektory, kteří s nimi následně vedli strukturovaný debriefing.  

Výsledky a diskuse: Výsledky jsou podrobně popsány a diskutovány v článku. 
V obecnosti ze získaných dat vyplývá, že in situ simulace zlepšují jistotu v řešení krizo-
vých situací u mladých lékařů po stránce praktické i teoretické a prohlubují jejich zá-
jem o další vzdělávání.  

Závěr: Simulační výuka nejen rozvíjí znalosti a dovednosti participantů, ale také 
podněcuje jejich zájem o další seberozvoj.  
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Jako jeden z výstupů tohoto článku bylo začlenění simulací i do kurzu Paliativní péče a 
rozhodování v závěru života na JIP. K možnosti rozvoje simulací nejen v rámci povin-
ného předatestačního kurzu, ale i jako doplňkového vzdělávání lékařů v rámci jednot-
livých zdravotnických zařízení je nutná poměrně rozsáhlá lektorská základna. Proto 
společně s dalšími členy metodického týmu Ústavu simulační medicíny LF MU pracu-
jeme na kultivaci série kurzů zaměřených na vzdělávání lektorů. Tyto kurzy jsou do-
stupné jak vyučujícím Masarykovy univerzity, tak i odborné veřejnosti.  
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6 Neprvoautorské práce k tématu habilitační práce  

Tématem paliativní péče na JIP se zabývám společně s ostatními členy týmu RIPE-ICU 
nadále. Kromě výše zmíněných prvoautorských publikací, které slouží jako podklad 
habilitační práce typu soubor prací jsem měla možnost pracovat i na další publikaci 
zaměřené na paliativní péči. 
6.1 European Society of Intensive Care Medicine guidelines on end of life and palli-

ative care in the intensive care unit 
Tato publikace vznikla jako doporučené postupy odborné společnosti ESICM a byla pu-
blikována v roce 2024 v časopise Intensive Care Medicine s IF 21,2 (2024) a citována 
do května 2026 celkem 90 pracemi. Některé z těchto prací byly publikovány v časopi-
sech v Q1, jako je Emergency Medicine Journal, Intensive and Critical Care Nursing, 
Nursing in Critical Care, Intensive Care Medicine a Palliative Medicine.  
Cíle práce: Dle dostupné EBM (Evidence-based medicine neboli medicína založená na 
důkazech) vytvořit doporučení pro praxi EOLD a paliativní péče v prostředí JIP.  
Metodika: Jednotlivá témata byla rozdělena do domén, na kterých pracovaly menší 
pracovní skupiny. Získávání evidence k jednotlivým doporučením probíhalo pomocí 
systematického review. Výsledky byly v případě pochybností o jejich síle a výpovědní 
hodnotě podrobeny delphi procesu, který vedl k formování výsledných doporučení.  
Výsledky a diskuse: Jednotlivé výsledky jsou podrobně představeny a diskutovány 
v článku. Jedním ze základních motivů, které byly během systematického review zjiš-
těny je zásadní nedostatek prospektivních intervenčních studií, které by mohly poskyt-
nou oporu pro silná doporučení. Unikátnost této práce spočívá v tom, že se jedná o 
první mezinárodní souhrnná doporučení pro paliativní péči na JIP, která mohou ná-
rodním společnostem poskytnou předlohu pro národní doporučení a jednotlivým lé-
kařům poskytnou oporu pro svou každodenní praxi.  
Závěr: Problematika paliativní péče na JIP je velmi důležitá a dá se předpokládat, že její 
význam v budoucnosti poroste a prostor pro výzkum, který by dále posunul dobrou 
praxi paliativní péče je stále velký.  
 

https://is.muni.cz/auth/publication/2447493/cs
https://is.muni.cz/auth/publication/2447493/cs
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7 Další oblasti výzkumu nesouvisející s tématem 
habilitační práce  

K dalším oblastem mého zájmu patří tématiky úzce související s oblastí intenzivní 
péče, ale v kontextu buď konkrétního onemocnění anebo život zachraňujících výkonů. 
 
V rámci konkrétního dlouhodobě ovlivňujícího onemocnění jsem se zaměřila na spo-
lupráci v oblasti péče o pacienty se skoliózou. Na těchto výzkumech pracuji především 
s MUDr. Janem Hudcem, Ph.D., pro kterého je to hlavní oblast zájmu jeho výzkumné 
kariéry. V souvislosti s tímto tématem jsem se podílela na publikaci několika článků. 
V následujícím textu zmiňuji několik nejvýznamnějších z nich. Nejrecentněji publiko-
vaným, tedy v roce 2024, v časopise Frontiers In Medicine (IF 3 v roce 2024) je článek 
The influence of depth of sedation on motor evoked potentials monitoring in youth 
from 4 to 23 years old: preliminary data from a prospective observational study, k 
únoru 2026 citován dvěma pracemi publikovanými v časopisech v druhém kvartilu 
Q2: Iranian Journal of Medical Sciences a European Spine Journal109. Dalším článkem 
je narativní review Anesthesia and Perioperative Management for Surgical Correction 
of Neuromuscular Scoliosis in Children: A Narrative Review, které bylo publikováno v 
roce 2023 v časopise Journal of Clinical Medicine (IF 2,9 v roce 2024) a byl do května 
2026 citován 16 pracemi110. Mezi citujícími pracemi byly i články publikované v časo-
pisech v Q1: Journal of Orthopaedic Surgery and Research, Frontiers in Medicine, Me-
dicina-Lithuania. V roce 2022 v časopise World Journal of Clinical Cases byla publiko-
vána kazuistika Anesthesia of a patient with congenital cataract, facial dysmorphism, 
and neuropathy syndrome for posterior scoliosis: A case report, která byla citována do 
února 2026 dvěma pracemi, z toho jednou v časopise Q1 International Journal of Mo-
lecular Sciences111.  

Další oblastí, která souvisí s mojí prací je vzdělávání zdravotníků pomocí technik 
simulační medicíny a správná praxe simulační výuky nejen v souvislosti se život za-
chraňujícími výkony. Osobně vnímám jako významnou Feasibility of Mouth-to-Mouth 
Ventilation through FFP2 Respirator in BLS Training during COVID-19 Pandemic 
(MOVERESP Study): Simulation-Based Study, publikována v roce 2022 v časopise Chil-
dren-Basel (IF 2,1 v roce 2024), která byla do února 2026 citována jedenkrát v časo-
pise v Q1 Frontiers in Medicine112.  

Společně s MUDr. Janem Hudcem plánuji pokračovat na výzkumu v oblasti perio-
perační péče o pacienty podstupující korekční operaci skoliózy. V tuto chvíli je v re-
cenzním řízení článek obsahující plná data The influence of depth of sedation on motor 
evoked potentials monitoring in youth from 4 to 23 years old. V recenzním řízení je i 
doporučený postup pro OrphanAnaesthesia vycházející ze článku Perioperative Ma-
nagement of the Patient With Chromosome 6p Duplication: A Case Report And a Narra-
tive Review of Literature. 
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8 Kapitoly v knihách, tvorba výukových pomůcek a 
výuková aktivita 

Již v rámci pregraduálního vzdělávání jsem se začala zajímat a vzdělávat v oblasti si-
mulační medicíny. Dosažené znalosti jsem využila při vedení týmu pro simulační zdo-
konalení výuky předmětu První pomoc – cvičení a zkoušení předmětu První pomoc – 
přednáška. Společně s mým týmem jsme vytvořili nový model výuky, který k dosažení 
efektivity simulační výuky využívá principu učení mezi vrstevníky neboli peerlear-
ningu. K tomu, aby byla tato výuka možná, byl napsán e-learning pro domácí přípravu 
studentů před praktickými cvičeními, který prošel recenzním řízením a byl v roce 2021 
vydán jako elektronická publikace113. Vzhledem k zapojení starších studentů do výuky 
studentů prvního ročníku v rámci předmětu První pomoc – cvičení byl vytvořen sys-
tém vzdělávání těchto studentských lektorů, aby byla zaručena adekvátní kvalita vý-
uky. Zkoušení předmětu První pomoc – cvičení bylo reorganizováno na kombinaci 
testu a praktické zkoušky, která následuje principy OSCE (Objective Structured Clinical 
Examination nebo Objektivní strukturované praktické zkoušení). Během doby, kdy do-
cházelo k plánování změn ve výuce a zkoušení první pomoci bylo simulační centrum 
ve fázi výstavby a OSCE nebyly na Masarykově univerzitě používány. Z tohoto důvodu 
tým první pomoci tvořil i významnou složku týmu pro zavádění OSCE a tvorbu on-line 
prostředí pro tuto funkcionalitu. V našich zkušeností a praxe vznikly kapitoly ve dvou 
knihách Processing, analysis, and visualisation of objective structured clinical exami-
nation data114 a  Technology Enhanced Assessment: Objective Structured Clinical Exa-
mination Supported by SIMUportfolio115. V pregraduální výuce se věnuji s týmem In-
tenzivní medicíny přípravě materiálů a metodiky předmětu Intenzivní medicína – cvi-
čení a přednáška. Působím jako vyučující v předmětech Anesteziologie a léčba bolesti, 
První pomoc, Intenzivní medicína, Mezifakultní první pomoc a Právo a komunikace ve 
zdravotnictví.  

V rámci tvorby výukových pomůcek se nezaměřuji jen na první pomoc, ale i na 
akutní medicínu. Podílela jsem se na tvorbě kapitol do knihy Urgentní medicína, a to 
přesněji Kardiopulmonální resuscitace116. Druhým směrem, ve kterém participuji je 
tvorba výukových interaktivních algoritmů ve formě virtuálních pacientů portálu 
AKUTNĚ.CZ, kde jsem participovala na tvorbě 10 z nich.  

Můj podíl na postgraduálním vzdělávání spočívá ve výuce oborných kurzů jako je 
Simulace kritických stavů nebo metodických kurzů změřených na tvorbu simulací a 
vedení debriefingu. Dále od roku 2016 působím v organizačním týmu Konference 
AKUTNĚ.CZ.  
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9 Závěr 

Během mé dosavadní vědecko-výzkumné kariéry a praxe ve vzdělávání se mi podařilo 
zapojit do několika týmů zaměřujících se na různé aspekty oboru anestezie a intenzivní 
medicíny, a podílet se na výzkumech, které nejen svými publikačními výstupy, ale i im-
plementací a dalšími navazujícími projekty pomáhají rozvíjet výzkum a vzdělávání 
v tématu Paliativní péče na JIP.  Náš tým přispěl články Palliative care practice and mo-
ral distress during COVID-19 pandemic (PEOpLE-C19 study): a national, cross-sectio-
nal study in intensive care units in the Czech Republic a Terminologie a praxe paliativní 
péče na jednotkách intenzivní péče v České republice: výsledky studie PEOpLE-C19 
k zviditelnění problematiky paliativní péče na JIP jako takové a neaktuální terminolo-
gie. Spolu se vznikem iniciativy RIPE-ICU vedly zmíněné články k vytvoření návrhu ter-
minologie paliativní péče na JIP: Návrh aktualizace terminologie při péči o pacienty v 
závěru života na jednotkách intenzivní péče v České republice. Tento krok by mohl vést 
k zvýšení kvality EOLD a komfortní péče. Vytvoření mezinárodních doporučení ESICM 
má potenciál ke zlepšení kvality péče a snížení morálního distresu pečujícího perso-
nálu poskytnutím opory pro EOLD a výkony nutné k poskytování komfortní péče.  Zá-
roveň články týkající se vzdělávání přispívají k rozvoji postgraduálního vzdělávání 
v oboru Anestezie a intenzivní medicíny. 
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Příloha A Dotazník: Zkušenosti zdravotníků 
pracujících na JIP s virtuální realitou v 
postgraduálním vzdělávání 

Vážené kolegyně, vážení kolegové,  
 
rádi bychom Vás oslovili s prosbou o vyplnění dotazníku, který se týká zapojení virtu-
ální reality do postgraduálního vzdělávání lékařů a NLZP pracující na JIP nebo ARO. 
Vyplnění dotazníku je zcela dobrovolné a anonymní. Získaná data mohou být použita 
za účelem publikace v odborném periodiku a ke zlepšení postgraduálního vzdělávání 
lékařů v České republice. K vyplnění dotazníku přistupte pouze pokud Vám je více než 
18 let a pracujete na území České republiky.  
 
Za řešitelský tým předem děkujeme za Vaše odpovědi  
MUDr. Tereza Prokopová, Ph.D.  
 

1. Jaká je Vaše pracovní pozice?  
lékař 
NLZP 
 

2. Kolik je vám let?  
….. 
 

3. Máte dokončené specializační vzdělávání?  
ano 
ne 
 

4. Jaké je délka Vaší praxe na JIP/ARO?  
….. 

 
5. Uveďte, prosím, Vaše pohlaví:  

muž 
žena 
jiné 
nepřeji si uvést  
 

6. Máte zkušenosti s virtuální realitou (VR) v rámci postgraduálního vzdělávání?  
ano, při tréninku netechnických dovedností (např. komunikace) za použití VR 
brýlí 
ano, při tréninku technických dovedností (např. zavedení vstupu, intubace) za 
použití VR brýlí 
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ano, za použití VR brýlí, pouze na zkoušku na kongresu, konferenci, 
workshopu… 
ano, pouze v rámci on-line platformy bez VR brýlí 
ne, nikdy jsem se s tím nesetkal 
 

7. Pokud byste měl/a možnost se zúčastnit kurzu se zapojením VR, měl/a byste o 
to zájem?  
určitě ano 
spíše ano 
nevím  
spíše ne 
spíše ano  
 

8. Doplňte, prosím, jaká očekávání byste měl/a od kurzu s využitím VR?  
zážitek jako z 3D kina či PC hry, nová zkušenost 
větší anonymitu než během simulačních kurzů využívající simulace s vysokou 
mírou věrnosti 
schopnost se lépe vžít do děje než u simulací s vysokou mírou věrnosti 
větší emoční zátěž  
velkou technickou náročnost na uživatele ohledně ovládání techniky 
vůbec nevím, co od toho očekávat 

 
 

9. Představte si, že jste přihlášeni do kurzu tréninku komunikace s použitím VR. 
Jaké emoce to ve vás vyvolá? Uveďte, prosím, pro každou emoci. 
zvědavost 
nadšení 
nervozita 
obavy 
strach  
odpor  

 
10. Čeho byste se při účasti na kurzu s použitím VR obávali?  Uveďte, prosím, pro 

každou obavu či strach. 
nebudu umět ovládat potřebnou techniku 
situace pro mě nebude dost věrná 
bude to až moc opravdové 
možná mě budou sledovat ostatní 
možná se bude můj výkon nahrávat 
avatar nebude reagovat adekvátně a nebudu vědět, co dál 
nebudu moci situaci zastavit a vystoupit z ní 
mohl by mě na základě výkonu někdo později hodnotit 
když si nebudu vědět rady, nemůže mi nikdo pomoci 
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je to hraní proti počítači, to se nedá vyhrát 
bojím se, že to bude divné 
bojím se kinetózy/že mi bude špatně 
bojím se, že virtuální realitu neuvidím adekvátně kvůli vadě zraku/brýle 
bude to pro mě psychicky náročné/připomene mi to náročnou situaci, kterou 
jsem zažil 
 

Otázky 8-10 maticové  
Určitě ano 
Spíše ano 
Nevím 
Spíše ne 
Určitě ne  
 

11. Uveďte, prosím, jaká témata z oboru AIM byste uvítali v rámci vzdělávání 
s prvky virtuální reality? 
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