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1 Uvod

Paliativni pécCe je definovana dle WHO (Svétova zdravotnicka organizace) jako péce,
ktera zvysSuje kvalitu Zivota pacientli a jejich blizkych, ktefi Celi Zivot ohroZujici ne-
mocil. Nékdy je v ramci paliativni péce vymezen termin end-of-life péce, ktera se tyka
uzsiho obdobi v zavéru Zivota (vétSinou 1 roku)2.

[ v dnesni dobé je intenzivni péce zatizena velkou mortalitou, kterd saha az ke 40 %34.
Okolo 20 % pacientli hospitalizovanych na JIP (jednotkach intenzivni péce) by profito-
valo ze zvazeni zapojeni paliativni péce do jejich terapie>. To déla z paliativni péce na
JIP diileZitou a kazdodenni soucast intenzivni péce. EOLD (end-of-life decisions) neboli
rozhodovani v zavéru Zivota jsou v JIP modifikovana predevsim rychlosti vyvoje stavu
pacientd, ktera je vétSinou vyrazné vyssi nez u pacientli onkologicky nemocnych®. Roz-
hodovani o zméné cilli péce u pacientli v plné péce na paliativni a ptipadny nasledny
proces umirdni jsou velmi naroc¢né, jak pro pacienty a jejich rodinu, tak pro zdravot-
nicky personal’. V dnesSni dobé je pro péci v zavéru Zivota pouZzivan termin komfortni
péced?. V minulosti byl zaZit termin bazalni terapie, ktery miiZe evokovat nizsi naroc-
nost péce o pacienta v zavéru zZivota8. Tento termin ale nespravné reflektuje poZadavky
kladené spravnou praxi EOLD a komfortni péce na oSetiujici persondl. Spravna praxe
komfortni péce miiZe vést ke snizeni psychologické i socidlni zatéZe u pacientt a jejich
blizkych. U zdravotnického personalu miliZe napomoci k redukci moralniho distresu a
syndromu vyhoreni®.

Naopak nespravné vedené EOLD a komfortni péce mohou vést k zdvaznym disledklim,
jako je nerespektovani piani pacientti, nedostate¢ny management symptomi diskom-
fortu, a tim i k nedlistojnému umirani pacientd. V pripadé rodinnych prislusniki miize
vést Spatnd praxe v této oblasti ke konfliktim se zdravotnickym personalem, které mo-
hou vyustit napriklad v soudni spory. Ve velmi zavaznych piipadech miZe u osob bliz-
kych pacientti dojit k rozvoji posttraumatické stresové poruchy. Ani zdravotnicky per-
sondl neni usetfen negativnich dopadi, které jsou nejcastéji popisovany moralnim
distresem, ktery po ¢ase mize vést k syndromu z vyhoteni. Syndrom z vyhoreni neboli
burnout syndrom, je spojovan se zvySenym vyskytem psychologickych poruch a jejich
somatizaci, a s tim spojenym zvySenim vyskytu nemocnosti personalu, zménou praco-
visté nebo Uplnym odchodem ze zdravotnictvi. Je tedy viditelné, Ze nespravné vedeni
EOLD a komfortni péce miize mit komplexni dopad na mnoho zainteresovanych
0sob10,

Je tedy ziejmé, Ze dosaZeni dobré klinické praxe v EOLD a paliativni péCe by mélo byt
jednim z cili jednotek intenzivni péce. Tak, jako jiné medicinské znalosti a dovednosti,
vyZaduje i paliativni péc¢e vyuku a nasledny trénink, ktery by mél sledovat trendy vzdé-
lavani v mediciné zaloZené na dlikazech.

V ramci své védecko-vyzkumné a edukacni aktivity jsem se zacala tématu Paliativni
péce na JIP vénovat v obdobi pandemie COVID-19, kdy nasledkem situace nedostatku

11



Uvobp

vzacnych zdrojt, tedy kvalifikovaného personalu, lizkovych kapacit nebo vybaveni,
doslo ke zvyraznéni problematiky EOLD a paliativni péce. Na popis jeji praxe a faktort
moralniho distresu v CR jsme se zbytkem autorského tymu zamérili prvni studii PEO-
pLE-C19. Na zakladé jejich vysledkil pracujeme na strukturované snaze zlepSit EOLD a
paliativni péci v CR, jak tvorbou doporuéenych postupt, tak zlepsovanim vzdélavani
v této oblasti. Plvodni téma mé disertac¢ni prace bylo zamérené na simulace v pro-
stredi anestezie a intenzivni mediciny, které jsem v dobé pandemie COVID-19 upoza-
dila. Nyni, v ramci snah o zlepSeni vzdélavani i moZnostem vyuZiti simulaci ve vyuce
tématu paliativni péCe a EOLD na JIP, jsem se rozhodla se ¢astec¢né vratit k tomuto té-
matu a vénovat se provazani témat Paliativni péce na JIP a simula¢ni medicina.

Predkladana habilitani prace je souborem prvoautorskych praci na téma vzdélavani
na JIP a paliativni péce na JIP a mapovanim ostatnich aktivit zamérenych na toto téma.

12
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2 Specifika paliativni péce na JIP vzhledem k procesu
vzdélavani zdravotnického personalu

JiZ je pomérné rozsirenou dobrou praxi systematicky vzdélavat zdravotnicky perso-
nal ve zvladani krizovych situaci nebo Zivot zachranujicich vykonech, jako je napfi-
klad zajiSténi dychacich cest, pred a béhem jejich prace na JIP. Stejné jako takovato
témata, i EOLD a paliativni péce si zaslouzi specifické vzdélavani a trénink.

2.1 Rozhodovani v zavéru zivota

Rozhodovani v zavéru Zivota je proces, ktery ma za cil stanovit cile péce a cestu jejich
dosaZeni. EOLD maji potencial zkratit dobu zavéru Zivota, s ¢imZ je v prostiedi JIP spo-
jenaijejich pravdépodobna fatalital?11, EOLD jsou timto velmi naro¢na nejen po medi-
cinské, ale i etické a moralni strancel2. Hospitalizace na JIP je stdle spojena s vysokou
mortalitou, ktera dosahuje 20 az 40 % podle typu JIP, vétSina z téchto umrti je spojena
s urcitou formou EOLD10.13, KdyZ se tedy podivime na Cetnost nutnosti vyuziti EOLD,
jejich vyznam pro pacienty a jejich blizké, zatéZ zdravotnického personalu, kterou s se-
bou nesou, a potencial zavaznych dtsledkd, pokud jsou provedena chybné, mizeme
Fict, Ze se jedna o Cast intenzivni péce, ktera si zaslouZi naleZitou pozornost. DlileZitost
EOLD podtrhuje i vznik doporuceni Evropské intenzivistické spole¢nosti - European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) v roce 202411,

211 Teoretické minimum

EOLD jsou ovlivnéna mnoha faktory, ke kterym patfi i faktory kulturni a socio-
ekonomické. Je nezbytné nezapominat na zakony a jejich odliSnosti v jednotli-
vych zemich, nejen v Evropé, ale i po celém svété10.14-16, Diky rozdilné legislativé
jednotlivych statii miZe byt plna ploSna integrace mezinarodnich doporuceni
problematicka. Pro zvyseni kvality EOLD a paliativni péce je ale zaroven dle-
Zité mit dostupna doporuceni, ktera jsou v souladu s mistnimi zakony. MiZe byt
tedy prinosné vytvoreni narodnich doporuceni, ktera reflektuji zakony dané
zemé a zaroven jsou v co nejvétSim konsenzu s doporucenimi mezindrodnimi.
Pro Ceskou republiku je stale nejaktualnéj$im narodnim doporu¢enim Doporu-
¢enf predstavenstva CLK ¢ 1/2010 z roku 201017, Vyjasnéni postaveni EOLD v
platné legislativé mlZe predchazet nejasnostem a dohadiim spojenym s touto
tématikoull. Zaroven aktualni vymezeni termint pouzivanych v paliativni péci
odbornymi spolecnostmi miiZze vést ke zjednoduseni komunikace nejen mezi
zdravotniky, ale i pacienty a jejich blizkymi. Jak ukazala studie PEOpLE-C19, je
stale v Ceské republice pouzivano prilis mnoho termint, které se navzajem ¢as-
te¢né prekryvaji8. Vymezeni legislativy a terminologie pro paliativni péci a je-
jich vyuka je zasadnim predpokladem k nastaveni spravné praxe.

13
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Cile péce
Jednim z Castych dilemat pretrvava, u kterych pacientii maji byt EOLD zahajena.
V nékterych studiich se uvadi, Ze vSichni pacienti ptijati na JIP, maji mit zaroven
zahajena EOLD do urovné odpovidajici jejich klinického stavul4. Jiné studie
vCetné ESICM GL (European Society of Intensive Care Medicine guidelines) uva-
déji, Ze nejCastéji se jedna o vSechny pacienty, ktefi pres zahajenou terapii i po
nékolika dnech vyZaduji intenzivni pécill-18. Tento koncept casného stanovo-
vani cilli péce mize byt pro nékteré zdravotniky obtiZné uchopitelny, protoze
jsou stdle EOLD vnimdana jako rozhovory, které maji byt zahajeny az ve chvili,
kdy je nevyhnutelnost smrti jasnal®. V dnesni dobé se zac¢ina prosazovat kon-
cept stanovovani goals of care (GOC) neboli cili péce, které kombinuji pohled
pacienta, pripadné jeho blizkych, na jeho Zivotni hodnoty, dosavadni kvalitu Zi-
vota a kvalitu Zivota, ktera by pro pacienta byla prijatelna, a davaji je do souvis-
losti s moZnostmi soucasné mediciny. Syntézou piani a oCekavani pacienta s
medicinskym pohledem na dany problém stanovuji EOLD nezbytné diagnos-
tické metody a vykony, které povedou k dosazeni vytyCenych cili20. Stanovené
cile mohou vyzZadovat plnou péci, jeji prehodnocovani ve stanovenych milni-
cich, nerozsirovani organové podpory nebo zavedeni komfortni péce. Stanoveni
GOC vyzaduje expertizu nejen v medicinské problematice, ale i ve vedeni roz-
hovora s pacienty a jejich blizkymi a v neposledni fadé i v ramci oSettujiciho
tymu?2122, Podle studie Myers et kol. je rozdilné vedeni rozhovort o GOC u 1é-
karli se specializaci v intenzivni a paliativni mediciné. Lékati se specializaci v
intenzivni mediciné maji tendenci se vice vénovat technickym aspektiim tera-
pie a progndzy pacienta, jako jsou detaily Zivot udrZujici podpory. Paliatfi nao-
pak vice tthnou k budovani vztahu s pacientem a jeho blizkymi, ziskavani jejich
pohledu na situaci a komunikaci pacientovych hodnot?23. Tuto znalost miizeme
vyuzit ve dvou aspektech. Zaprvé, v praci se vzdélavanim v komunikaci GOC a
zadruhé v podpofte multioborového pristupu k EOLD rozhovortim. Vyuziti be-
nefitd obou pristupli miiZe vyznamné pomoci v pacientovi a jeho blizkych ziskat
vztah ke zdravotnickému persondlu i potifebné medicinské informace bez uve-
deni urcité specializace do diskomfortu. Jak jsme jiz diskutovali vySe, EOLD mo-
hou byt velmi naroc¢né2425, Vzhledem k zavaznému stavu pacientti, ktery se
velmi ¢asto vyviji velmi rychle a v nékterych pripadech i z predchoziho zdravi,
mohou byt EOLD komplikovany ptistupem samotnych pacienti a jejich bliz-
kych, ktef{ mohou problematicky prijimat pfedavané informace a vyrovnavat
se s nimi. Mezi dalsi faktory, které mohou komplikovat priibéh EOLD byvaji ra-
zeny kratky ¢as od zahdjeni rozhovorl k nutnosti provést rozhodnuti, nejista
prognéza pacientli a nedostatecné zkusenosti a vzdélavani zdravotnikii2é. Co
nejplynulejsi priibéh EOLD je kromé klinické zkuSenosti zavisly na komunikac-
nich schopnostech zapojenych zdravotniki, a tak se nabizi trénink sdéleni ne-
priznivé zpravy, obtiZzné komunikace a zvladani konfliktii jako esencidlni pro
zdravotniky pracujici na JIP11.2125 Potencidlni pomoci béhem EOLD miiZe byt
diive vyslovené prani. Jednd se zdkonem definovanou formu projevu vile
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pacienta, kterd, pokud je dostupna a splnuje vSechny ndleZitosti, musi byt re-
spektovana?7:28, V Ceské republice je$té neni difve vyslovené pfani ¢asto vyuzi-
vano, a tak ani zdravotnici s timto prvkem neumi vzdy adekvatné pracovat®.
Vzdélavani zdravotnikd v pravnim ukotveni diive vyslovenych piani, jejich na-
leZitosti a podminek platnosti by mohlo zvysit sebevédomi zdravotniki pfi je-
jich zaclenéni do EOLD?29:30,

Komunikace v tymu béhem EOLD

EOLD nejsou naro¢né jenom pro pacienty a jejich blizké, ale i pro zdravotnicky
personal3l. Zavaznost rozhovort zatéZuje zdravotniky velkou mérou odpoveéd-
nosti a mize vést i ke konfliktiim v tymu®32, Podle studie You et. kol. se liSi mira
akceptace zapojeni do riiznych fazi EOLD u NLZP, rezidentii a seniornich 1ékar.
NLZP je dle nich nejvice komfortni v zapojeni do EOLD, ale ne ve vedouci pozici
nebo ¢inéni findlnich rozhodnuti?é. CoZ by ale nemélo branit vyslechnuti jejich
nazoru a zaclenéni do procesu rozhodovani. V piipadé 1ékaiti se vétSinou mira
zapojeni postupné zvysuje jejich s nartistajicimi kompetencemi béhem procesu
jejich vzdélavani. Nesoulad v ndhledu na GOC muzZe vést v nékterych piipadech
az k moralnimu distresu33:34, Dlouhodobé nebo opakované vystaveni moral-
nimu distresu miiZe vést k syndromu z vyhoreni, ktery ovliviiuje nejen kvalitu
péce o pacienta, ale také persondlni zajisténi JIP35-37, Systém, kterym ovlivni
personalni zajisténi, je mnohastupniovy od nevole zdravotnického pracovnika
pecovat o pacienty v zavéru Zivota, po pracovni omezeni spojené s moznou So-
matizaci piiznaki syndromu vyhoreni a v nejkrajnéjsSim pripadé nutnost zmény
pracovisté nebo uplné opusténi prace ve zdravotnictvi. Je tedy tfeba vénovat
dostatecnou pozornost komunikaci v tymu a vyjasnéni pripadnych pochybnosti
o planu péce38. V této oblasti je stdle prostor pro zlepSeni, jak ukazuje studie
PEOpLE-C19. Jeji vysledky poukazaly na stale nedostatec¢né reflektovani nesou-
ladu v nahledu na primérenost péce predevsim, pokud ho vznesou NLZP33.
Vzdélavani v oblastech terminologie, prava ale i konstruktivni komunikace by
mohlo prispét ke zlepSeni tohoto aspektu EOLD3°.

V ramci EOLD i nasledné péce o pacienta v zavéru Zivota mliZe nastat pomérné
mnoho obtiznych nebo konfliktnich situaci, ve kterych miiZze v tymu vznikat vy-
pjata atmosféra nebo nejasnosti. Jak jsme diskutovali jiZ vySe, aby se predcha-
zelo vzniku konflikti a sniZilo se riziko rozvoje moralniho distresu v tymu, je
vhodné o téchto situacich diskutovat#9. V nékterych pripadech se ale ani disku-
semi nemusi povést rozptylit vSechny nejasnosti nebo nastanou komplikace bé-
hem vedeni EOLD a v tymu panuje riiznd mira psychické nepohody. V tomto pfi-
padé je vhodné v tymu opét diskutovat. Jednou z moZnosti vedeni téchto diskusi
je klinicky debriefing neboli clinical debriefing (CD), ktery je definovan jako re-
flexe tymu nebo jednotlivce na jejich vykon béhem smény, tkolu nebo néjaké
nezadouci udalosti*l. CD je mozné provést ve formé tzv. hot nebo cold varianty.
O hot CD se hovori, pokud je proveden kratce po udalosti. V pripadé, Ze je
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debriefing proveden v fadech dnti az tydntli po udalosti, jedna se cold debriefing.
Zakladnimi rysy CD je bezpecné prostredi, strukturovana diskuse vedena s ci-
lem najit moZnosti zlepSeni vykonu v pristim opakovani podobné udalosti. CD
je metoda vyuzivana nejen s udalostmi EOLD a obdobim v zavéru Zivota paci-
entd, ale predevsim v ramci akutni péce*243. Tedy lidé vyskoleni ve vedeni CD
jsou uplatnitelni i v jinych situacich nastavajicich u kritickych pacientii na JIP,
napriklad po resuscitaci4l. Pokud hovorime o CD vétSinou jim adresujeme vétsi
potiZe nebo komplikované situace. Velmi malo casto si najdeme ¢as na prove-
deni CD po kazdém rozhovoru s rodinou nebo managmentu symptomd. V zis-
kani kratké zpétné vazby miiZze velmi dobfie slouZit tzv. reflective feedback, ne-
boli konkrétni zpétna vazba, kterou podavame na zdkladé primého pozorovani
néjaké akce#4.

Nékdy je situace pro zdravotnické pracovniky velmi slozita i z jinych diivodd,
nez jsou konflikty na pracovisti, nejasnosti v adekvatnosti péce nebo ma-
nagementu symptomu. Naopak to mohou byt predchozi Spatné zkuSenosti, p¥i-
pomenuti osobni ztraty nebo jiné problémy v osobnim Zivoté. V téchto pripa-
dech mozné vyuZit spiSe podporu typu peer intervenci, krizovych intervenci,
psychologa ¢i duchovniho. Ne kaZzdy zdravotnik chce tyto moznosti vyuzit,
kazdy by ale mél byt dostatecné informovan, jak je vyhledat v pripadé po-
tireby*s.

Komunikace s blizkymi pacienta

Pobyt blizké osoby na JIP je sam o sobé pro vétSinu lidi stresujici. Pokud se za-
mérime na pacienty v kritickém stavu nebo pacienty s nepriznivou prognézou,
pak se jedna jesté o nasobné vyssi psychickou zatéz3246, Na rozdil od EOLD ve-
denych s ambulantnimi onkologickymi pacienty, jsou ¢asto EOLD na JIP speci-
fické rychlosti pribéhu, kdy nékteri pacienti umiraji v ftddu hodin nebo dni. Za-
roven se ¢asto jedna o pacienty, ktefi byli v predchorobi zdravi. Sdélovani pro-
gnozy nebo EOL (end-of-life) rozhovory jsou ¢asto provazeny silnymi emocemi
blizkych pacienta. Emocionalné vypjaté rozhovory mohou vést k neschopnosti
se soustiedit, vnimat, pochopit a prijmout poskytnuté informace. Tyto neshody
nasledné mohou vést ke konfliktlim se zdravotnickym persondlem nebo i neo-
Setfené silné emoce mezi blizkymi pacienta mohou primarné takovy konflikt
vytvorit1132, Pri EOLD a stanovovani GOC je v dnesni dobé vice a vice prosazo-
van pristup sdileného rozhodovani neboli shared decision. Principem tohoto
pristupu je stanovovani GOC a metod jejich dosaZeni na zakladé kombinace me-
dicinského pohledu na pacientiiv stav a progn6zu a hodnoty pacienta, které vy-
jadiuje primo pacient, jeho diive vyslovené prani nebo osoby blizké*7:48, Pri
EOLD rozhovorech miiZze panovat v urcitych chvilich neshoda nad navrZenou
terapii. Dle studie Giabicani ve vétSiné pripadi rodina pozaduje extenzivné;jsi
1é¢bu neZ navrhuje oSetrujici tym, coz také muize vyustit v konfliktni situaci*®.
Zavaznost psychologické zatéZe dokladaji i Casto popsané komplikované
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truchleni a vyskyt posttraumatické stresové poruchy (PTSD) u blizkych paci-
entl, at’ uz prezivsich kriticky stav na JIP nebo umirajicich v prostiedi JIP>0. Pti
provadéni EOLD a komfortni péce je nasSim primarnim cilem dosdhnout GOC pa-
cienta, neméli bychom ale zapominat na pristup k jeho blizkym3°. Nacvik v ob-
lasti sdélovani Spatnych zprav a obtiZzné komunikace miiZe byt prospéSny na
nékolika trovnich. Za prvé vede k plynulejsimu a efektivnéjsimu priibéhu EOLD
rozhovort a tim i k dosazenti klinickych cilt. Za druhé se mize snizit psychicka
zatéz blizkych pacienta, a tedy i ptfipadnd uroven traumatizujicitho zaZitku.
Neméné diilezitym vystupem je i sniZeni potencidlniho konfliktu v rodiné nebo
mezi zdravotniky a osobami blizkymi pacient!132, V preneseném diisledku je
dosaZeno vyssi spokojenosti pacientd, jejich blizkych i zdravotnického perso-
nalu s poskytovanou lécbou, a to vede k budovani dobrého jména nemocni¢niho
zarizeni, sniZeni pocCtu stiZnosti a soudnich sport.

Ne zcela objasnénou stale zlistava otazka zapojeni neformalnich pecujicich ne-
jen do procesii EOLD, ale i jejich samotné informovani o zdravotnim stavu paci-
entl. Ne vzdy jsou neformalnimi pecujicimi nejblizZsi rodinni piislusnici nebo
osoby blizké, presto v nékterych pripadech s nim travi vice Casu, znaji kvalitu
jeho Zivota a jeho hodnoty 1épe neZ jeho rodinni prislusnici a osoby blizké.
V tuto chvili je jednou z moZnosti uvést danou osobu pii podepisovani souhlasu
s poskytovanim informaci pti zahdjeni hospitalizace>!. Mnoho pacientli ovSem
neni schopnych podepsat informovany souhlas. Druhou moZnosti je vytvorit
PredbéZné prohlaseni za plného védomi ve formé, kterou urcuje Obcansky za-
konik52. Timto pacient stanovi osobu s pravem za néj rozhodovat, v pripadé, Ze
toho neni schopen. Tato forma stale neni prili$ Castd, pravdépodobné z diivodu

v IV

malé rozsirenosti tohoto faktu mezi laickou verejnost.

Vedeni dokumentace rozhodovani v zavéru zivota

Vedeni dokumentace souvisejici s EOLD je velmi dtileZitou ¢asti spravné Kkli-
nické praxe. Zaznamenani priabéhu rozhovord, stanovenych cilii péce a metod
jejich dosazenti je jednim z faktorl zvySujicich konzistenci ptistupu k pacien-
tovi®>354, DileZitost konzistentniho pristupu rtznych zdravotnickych pracov-
nikl k pacientovi doklada studie PEOpLE-C19, ktera ukazuje nekonzistenci v
1é¢bé jako jeden z faktord nedlistojného umirani pacienti33. Vytvoreni proto-
kold pro EOLD nebo definovani povinnych souc¢asti zapist o pribéhu a vysledk
EOLD miize vést ke zlepseni predavani informaci mezi jednotlivymi sménami.
Zaroven spravné vedena dokumentace muiZe byt oporou zdravotnickym pra-
covnikiim v piipadé konfliktl s pacienty nebo jejich blizkymi, stiZnosti nebo
soudnich spori.
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2.2 Praxe komfortni péce

Komfortni péce je nékdy vnimana jak zdravotnickym personalem, tak blizkymi paci-
enta jako vzdani se nebo Uplny konec a neposkytnuti Zddné dalsi péce. Je treba si uvé-
domit, Ze komfortni péce je komplexni péci o pacienta a jeji spravné provadéni je ne-
zbytné k zajisténi dlistojného zavéru Zivota a umirani®s. Zasadnim krokem, ktery se
prolind EOLD i komfortni péci je stanoveni GOC>6. At jiz uvazujeme o nerozsirovani
organové podpory nebo ukonceni Zivot udrzujici podpory a pokracovani v komfortni
péci, je vzdy tireba vytvorit plan 1é¢by, ktery by mél respektovat pravé GOC57. Detailnéji
jsem postup nerozsirovani organové podpory diskutovala ve své disertacni praciss. Pro
postup béhem ukoncenti jednotlivych organovych podpor je idealni nasledovat lokalni
protokol, pokud je k dispozicill50. Jednim z kontroverznich, a nékdy obavanych vy-
kond, je termindlni extubace. Casto je termindlni extubace spojovana s urychlenim
umirani nebo diskomfortem blizkych pacienta. Dle dostupnych studii nevede termi-
nalni extubace vzhledem k terminalnimu weaningu k signifikantné kratSimu umirani.
Satisfakce blizkych pacienta s komfortni péci v pripadé spravného provedeni termi-
nalni extubace je naopak popisovana jako stejnd nebo vyssi nez u pacienti v terminal-
nim weaningull.145459.60, Presto maji nékteri zdravotnici obavy z pribéhu terminalni
extubace a nasledného managementu symptomi diskomfortué162. Pokud je piedpo-
kladana piitomnost rodiny u terminalni extubace, mliZe byt stresova zatéz zdravotnic-
kého personalu jeSté vyrazné vyssi®3. Prakticky nacvik procedury terminalni extubace
vCetné komunikace s rodinou miiZe vést ke zvySeni sebedlivéry zdravotnického perso-
nalu a tim i ke zmirnéni jejich stresu®4.

Dalsi velmi Casto diskutovanou tématikou je tzv. dvoji efekt termindlni sedace®>. Bolest
a dusnostjsou jedny z nejobavanéjsich symptomi diskomfortu, jak pacienty, tak i zdra-
votniky. Léky podavané k tlumeni bolesti nebo dusnosti, predevSim opioidy, maji ve-
dlejsi ti¢inek na troven védomi pacienta a tlumi jeho dechové centrum¢é, Casto tedy
vznikaji dohady o tom, jaké davky sedace mohou byt podavany, aby se nejednalo o ak-
tivni urychleni umirani a zaroven byly dostatecné k zajistén{ dlistojného umiranié?. Pri-
padné nejistoty pak mohou vést k nedostatecné kontrole symptomt, coZ miliZe vést
k nedlistojnému umirani pacientt, konfliktim v tymu a moralnimu distresu oSettuji-
ciho personalu3368, NejdileZzitéjsi v ramci principu dvojiho efektu je imysl, se kterym
je davka sedativ navySovana.®® VZzdy by mélo byt cilem uleveni od diskomfortu, ne
urychleni umirani. Dostate¢né pochopenti etickych principti, a¢inka zvolenych 1ékii a
spravny monitoring symptomi a jejich zavaznosti je klicovy ke spravnému vyrovnani
se s fenoménem dvojiho efektu. Vzdélavani zdravotniki v oblasti terminalni analgezie
a sedace muZe vést ke zlepseni kvality paliativni péce7°. Velmi ¢asto se pozornost sou-
stred'uje na techniku ukonceni Zivot udrzujici organové podpory a medikamentézni
management symptomd diskomfortu. Je treba ale nezapominat i duleZitost
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psychologické, sociadlni nebo spiritualni podpory. Podrobnéji jsem se vénovala proble-
matice praxe komfortni péce ve své disertacni praci>8
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3 Strategie vzdélavani zdravotnikl v oblasti paliativni
péce na JIP

Stejné, jako postupy pro klinickou praxi sleduji nejnovéjsi poznatky a doporuceni, i
vzdélavani v mediciné by mélo drzet krok s nejnovéjsimi trendy. Piistup ke vzdélavani
zdravotnického personalu doznava v posledni dekadé vyrazného pokroku, ktery byl
vyznamneé ovlivnén i pandemii COVID-19, ktera zpiisobila rozvoj predevsim distanc-
nich metod vzdélavani’l. DalSim vyraznym trendem poslednich let je zapojeni metod
simula¢ni mediciny a kolaborativniho uc¢eni?273. Nasledujici ¢ast prace je zamétena na
moznosti vyuky nejen paliativni péce na JIP74.

3.1 Teorie vzdélavani dospélych

Abychom se mohli vénovat jednotlivym metodam, je nejprve potieba porozumét teorii
vzdélavani. Zakladnim predpokladem k uspéchu ve vzdélavani dospélych, je uvédo-
méni si, Ze jejich vyuka nemiiZe byt stejna jako je vyuka déti. Teorii v ramci vyuky do-
spélych je mnoho a vétSinou se divaji na tuto problematiku z rtiznych Uhli pohledu
jako psychologicky, filozoficky nebo sociologicky. Dohromady davaji védu nazyvajici
se andragogika’s. Jejich detailni rozbor je vyrazné tematicky mimo zaméreni této
prace, dale se budeme soustredit predevSim na jejich praktickou implementaci.
Zasady, které se prolinaji vétSinou teorii, se dotykaji predevsim respektu k ucastnikiim
a jejich zkuSenostem a individualité, relevance vyucovaného tématu, motivace a dosa-
Zitelnosti cile. Pokud pracujeme na vzdélavani dospélych, musime pocitat s tim, Ze
kazdy z nich mad jiné zazemni, vstupni informace i nejefektivnéjsi zptisob uceni. Pokud
je z vyucCujicich citit respekt ke studentlim a jejich potiebam, je vétSinou vyuka jedno-
dussi a efektivné;jsi7e.

Zapojeni zdravotnického persondlu do vyuky a jejich ochota se skutec¢né ucit je vy-
znamné dana jejich motivaci, se kterou je treba pracovat’37577. VétSinou rozdélujeme
motivaci na vnéjsi a vnitfni. Vnéjsi motivace znameng, Ze student se na vyuce podili,
protoZe je do toho z néjakého diivodu donucen, napiiklad povinné skoleni kardiopul-
monalni resuscitace nebo povinny kurz pied atestaci. Naopak studenti s vnitini moti-
vaci chtéji byt na dané vyuce, protoZe ji vnimaji za potencialné prinosnou. Vétsina lidi
nema k dané situaci pouze jeden typ motivace, ale rizny pomér vnéjsi a vnitini’s. Za-
roven je mira a typ motivace vztaZzena ke konkrétni vyuce. To znamena, Ze studenti
vysoce motivovani v jednom kurzu nemusi byt zarovei stejné motivovani v kurzu ji-
ném. Z definice vnitfni a vnéjsi motivace se da usuzovat rozdil v angazovanosti stu-
dentl s prevazné vnitini a vnéjsi motivaci. Studenti s prevahou vnitini motivace jsou
vétSinou vice proaktivni, 1épe se vcituji do roli a jsou benevolentnéjsi k nedostatkiim
simulaci nebo kurzu. Jako vyucujici, mentofi nebo tviirci kurzii mame moZnost
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s motivaci naSich studentli pracovat a je pro nas vyhodné této moZnosti vyuZzit’?. Za-
kladni metody, jak zménit pomér motivace studentli z prevazné vnéjsi na vnitini, se
soustied’uji predevsim na ukazani relevance a dosazitelnosti kyZeného vysledku®0. Je
tedy vhodné v ramci instrukci k jednotlivym kurziim i jinym typtim vyuky ucastnikim
sdélit, co je vystupem a v ¢em je to diileZité pro jejich klinickou praxi.

Relevance a dosazitelnost vysledkd je velmi dlilezita pro dospélou populaci, aby se za-
mérila na své dalsi vzdélavani. I zde je extrémneé diileZité vnimat individualitu kazdého
jedince. Kurz, ktery miiZe byt velmi relevantni pro jednoho miiZe byt naopak velmi ne-
prioritni pro druhého?s. KdyZ si vezmeme prakticky priklad, tak kurz jicnového ultra-
zvuku srdce je velmi relevantni pro kardioanesteziology, ale naopak velmi neprioritni
pro anesteziologa pracujicitho na pracovisti jednodenni chirurgie s majoritni operati-
vou s preferencni volbou perifernich nervovych blokad. Je tedy velmi dtilezité u post-
gradudlniho vzdélavani vzidy dobie popsat naplii kurzi a jejich vystup tak, aby si je
volili zdravotnicti pracovnici, pro které je to diilezité. V pripadé povinnych kurzi je
vhodné peclivé volit jejich napln tak, aby jejich obsah pokryval co nejvice cilovou po-
pulaci. S relevanci souvisi i dosazitelnost kyzeného vysledku. Pokud stanovujeme pra-
vidla pro uspésné absolvovani studijnich programi nebo kurzii, méli bychom se ujistit,
Ze budou pro participanty splnitelna’s8% Tyka se to nejenom samotného zavéru, ale i
samostudia pred kurzem a vykonu participantii béhem kurzu. Tedy poskytnuté mate-
ridly, které ocekavame, Ze budou znat pred kurzem, je tieba poslat v adekvatnim ¢aso-
vém predstihu a zvazit jejich ndrocnost. BEhem kurzu a studijniho programu bychom
se méli ujistit, zZe fyzicka, psychicka i odbornd naroc¢nost odpovida ocekavatelnym
schopnostem nasich participantli. Zakonceni kurzii a studijnich programti by mélo byt
jasné stanovené predem, neménit se za priibéhu, a hlavné by jakykoliv typ zkouSeni
mél pokryvat znalosti a dovednosti, které participanti méli Sanci nabyt béhem samos-
tudia pred kurzem nebo tréninku béhem kurzu82. Pokud se podivame celkové na na-
ro¢nost studijniho programu nebo kurzu, je s vyhodou, pokud koreluje s odménou,
které participanti dosahnou. Napriklad zisk nové kompetence spojenti s lepSim financ-
nim ohodnocenim, pracovni dobou, prestiZi, moznosti prace na specializovaném pra-
covisti a podobné. D3 se tedy rict, Ze pokud je ocekavatelna odména za dokonceni stu-
dijniho programu nebo kurzu velka, jsou lidé ochotni prekondvat vice prekazek, nez
pokud je odména minimalni nebo Zadna’>83. Opét i zde je tieba brat zietel na to, Ze
kazdy posuzuje pomér prinosu a vynaloZeného usili dle jinych méritek.

Caste¢né soucast motivace ti¢astnikdi a majoritné mezilidské interakce nejen v ramci
vyuky je respekt. Pti vzdélavani dospélych je nutné uznat jejich védomosti, Zivotni zku-
Senosti jak klinické, tak osobni a ukazat studentlim, Ze si jich vazime84. Jeden z Casto
vyuzivanych predpokladl simula¢ni mediciny, které se ovSem da prenést i do jinych
oblasti vyuky, je: vSichni studenti jsou inteligentni bytosti, které v tuto chvili podavaji
nejlepsi vykon, kterého jsou schopni. Ukolem lektort je jim pomoci jejich vykon zlepsit.
Respekt se nékdy zaménuje za akceptaci zkuSenosti jako spravného postupu, coz ale
neni spravnd implementace. Respekt ke zkuSenostem miZeme udrZet, i kdyz
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ukazujeme studentiim, Ze jejich postup nebo zplisob mysleni neni optimalni nebo je
v nékterych pripadech vyloZené chybny. Docilime toho predevsim otevienou komuni-
kaci zaloZenou na diskusi, ne konfronta¢nim piistupu, a ukdzanim jinych pristupt
v premysleni nad danym problémem.

Andragogika je skute¢né rozsahlym oborem, ktery se neustale vyviji. VySe zmi-
néné aspekty vzdélavani dospélych jsou pouhym zakladem a v podstaté predpokladem
k efektivnimu vzdélavani zdravotnickych pracovnikd.

3.2 E-learning ve vzdélavani zdravotnickych pracovnik

Zdrojem teoretickych znalosti byly drive predevSim knihy a prezenc¢ni prednasky.
V dnes$ni dobé maji stale svoji tlohu, ale tyto tradi¢ni zdroje byly doplnény o elektro-
nické verze a rozsifeny novymi technologiemi, které umoznuji vznik e-learningu. E-
learning je definovan jako vzdélavani probihajici pres elektronicka média, typicky vy-
uzivajici internet8s.

MoZnost uceni se v on-line prostiedi zplisobila vyssi dostupnost vzdélavani, a tak
i moZnost plosSnéjsiho Sifeni novych informaci®®. Dochazi k rozvoji interaktivnich e-
learning(i, které mohou byt i samostatnymi kurzy nebo jako priprava pred kurzy pre-
zencnimi. Stejné jako jiné metody vyuky, i tato ma své vyhody a nevyhody. Dle nékte-
rych praci je podstatnou nevyhodou vétsSiny e-learningli absence interakce s vyucuji-
cim, a tedy nizsi efektivita8’. Tato nevyhoda miZe byt zanedbatelnad u e-learningf,
které participanty pripravuji k prezencnim kurziim. Naopak vyhody e-learningu spo-
Civaji predevsim v dostupnosti, vyssi flexibilité a Casto lepSim moznostem vizualizace
nékterych témat. Konkrétni podoba e-learningu jiz zavisi na vystupech z uceni, které
ma kurz poskytovat. Nejcastéji se vSak jedna o kombinaci zaznamu prednasek, demon-
stra¢nich videi rliznych postupti, psaného textu, testii a jinych drobnych interaktivnich
cviceni®s.

Vyuzitelnost e-learningu v rdmci vzdélavani v oblasti paliativni péce je znacna.
Problematika ,teoretického minima“ je vhodna k realizaci formou on-line kurzu. Za-
kladni vhled do obtiZné komunikace a praxe paliativni péce je také moZno zpracovat
formou e-learningu. V tomto pripadé by bylo vhodné vyuzit e-learning spiSe jako teo-
retickou pripravu pred dal$im kurzem. Pokud se podivdme na vzdélavani v oboru in-
tenzivni péce, tak jiZ je e-learning velmi ¢asto vyuZzivanou metodou predevsim k teore-
tické pripravé pred prezenénimi kurz. Jednim z mnoha piiklad{ jsou kurzy Evropské
resuscitacni rady.
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3.3 Virtualni realita ve vzdélavani zdravotnickych pracovniku

Virtudlni realita (VR) je dle Cambridgeského slovniku definovana jako soubor obrazk
a zvuki produkovanych pocitacem, které pripominaji redlné prostredi a situaci®?. Ve
vzdélavani v mediciné se zacala vyuZivat pro vyuku chirurgickych dovednosti. S postu-
pem casu doslo k vyuzivani této metody nejen pro vycvik technickych dovednosti, ale
i k vycviku tzv. mékkych dovednosti, neboli soft skills, jako je napriklad komunikace
v tymu nebo rozhovory s pacientem a jeho blizkymi?0.91, Prostiedi virtualni reality se
nejcastéji rozdéluje na tri typy neimerzni, semi-imerzni a plné imerzni®2.

Neimerzni prostredi pracuje s béZnymi pocitaci, notebooky, mobilnimi telefony, slu-
chatky, klavesnici a mysi. Je tedy ze vSech ti{ typli nejméné vérné, ale zaroven nejvice
dostupné?2. VR miiZe byt vyuzita k tréninku nékterych technickych dovednosti nebo
diferencialni diagnostiky a 1é¢ebnych algoritmi. Vyznamnym piikladem vyuziti nei-
merzni virtualni reality vznikajicim na Masarykové univerzité je soubor virtualnich pa-
cienti AKUTNE.CZ, ktery v této chvili obsahuje vice neZ 200 unikatnich pacientf ve
dvou jazykovych mutacich?3. Tito virtudlni pacienti se zaméiuji na tématiku akutni me-
diciny. Davaji moznost participantiim si procvicit rozhodovani v akutnich situacich
nebo se seznamit s technickymi aspekty pristrojii vyuZivanych v anestezii a intenzivni
mediciné na praktickych prikladech?4.

Semi-imerzni prostiedi vyuZziva nejcastéji soustavy vétsich obrazovek nebo pla-
ten. Utastnik se citi vice vtazen do situace, ale zaroven neztraci kontakt s okolnim své-
tem. Jednim z piikladii vyuZiti semi-imerzniho prostiedi je trojrozmérny (3D) anato-
micky stil, ktery umoziiuje studentiim si prohlédnout struktury ve 3D nebo i zobrazo-
vat jednotlivé rezy?295,

Plné imerzni prostredi se vyznacuje blokaci participantovi percepce okolniho pro-
stredi a ponechava pouze vjemy z virtualni reality. Nejcastéji jsou za timto ucelem vy-
uzivany 3D bryle, sluchatka a konzole s pohybovymi senzory?2. Jedna se o nejvérné;jsi
prostredi s nevyssim vlivem na prozivani participantli, coz miiZe vést k lepsimu vta-
Zeni do vyuky, ale také ke komplikacim s nevolnosti, tocenim hlavy, inavou, iinavou
oc¢i nebo zavrati ve vySSim poctu piipadi neZ u neimerznich a semi-imerznich pro-
stredi®®. Dals$i nevyhodou této metody je i potieba specialniho vybaveni a s tim souvi-
sejici niZsi dostupnost?2,

MoZnosti vyuziti virtualni reality ve vycviku paliativni péce na ICU spocivaji ve
dvou hlavnich smérech. Zaprvé se jedna o obohaceni on-line kurzli o VR, predevsim
neimerzniho typu, ktera dovoluje prakticky nacvik znalosti nabytych v e-learningu.
Konkrétné by mohl byt vhodny nacvik rozhodovani v zavéru Zivota a stanovovani cila
péce na virtualnich pacientech, nebo trénink zakladnich komunika¢nich dovednosti.
Druhym smérem jsou prezencni kurzy vyuzivajici semi-imerzni nebo plné imerzni pro-
stredi jako nahradu praxe s realnymi pacienty nebo jeji doplnék. Nacvik zakladnich
nebo i mirné pokrocilejsich metod komunikace s pacienty a jejich blizkymi o tématice
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zavéru zZivota miliZe byt bezpecnéjsi primarné trénovat na simulovanych pacientech a
zaroven finan¢né vyhodnéjsi oproti standardizovanym pacientlim casto zajiStovanych
herci. Dalsi moZnosti je trénink praktickych dovednosti a procesti, jako je napiiklad
terminalni extubace, terminalni weaning nebo management symptomu diskomfortu.
Co se tyce vzdélavani jinych témat, nez je paliativni péce a komunikace, tak se nabizi
mnoho vyuziti VR. Jednim z nich miiZe byt pravé trénink rozhodovacich procesii na
podkladé virtualnich pacientli nebo ptiprava na prakticky nacvik zajisténi dychacich
cest vCetné emergentniho chirurgického pristupu, zavadéni invazivnich vstupli nebo
hrudni drenaZe.

3.4 Metody kolaborativnino ucCeni ve vzdélavani zdravotnickych
pracovniku

Definovat kolaborativni uceni neni jednoduché. Mnozi autofi vénujici se tomuto typu
vzdélavani se na jednoznacné definici neshodnou, predevsim kviili vztahu kolaborativ-
niho a kooperativniho uc¢eni. Béhem historického vyvoje obou téchto terminti se obje-
vilo mnoho argumentti o vyznamném prolinani obou typt technik. V ramci Ceské re-
publiky se nejcastéji metodici vyuky kloni k volbé terminu kolaborativni uceni jako za-
streSujictho nad riznorodou $kalou technik uceni, které jsou zaloZené na spolupraci
jednotlivc v malych skupinach za ic¢elem dosaZeni stanoveného cile. Mezi metody ko-
laborativniho uceni se nasledné radi kooperativni uc€eni, team-based learning, pro-
blem-based learning, peer learning, project-based learning a study groups®’. At se
jedna o jakykoliv typ vyuky, vSechny se vyznacuji spolupraci participantt, sdilenim
znalosti, dovednosti, zkuSenosti a Ghli pohledu, které je nasledné uspésné dovedou
k dosazeni vyukového cile nebo dokonceni projektu. Vyhody kolaborativniho uceni
jsou velmi Siroké. Na jedné strané zvysSuji motivaci student k uceni a samostatné
praci, na strané druhé je uci kulture diskuze, naslouchani jinym nazortim, argumentac-
nim a vyjadrovacim dovednostem?8-100,

Pokud se podivame na vztah technik kolaborativniho uceni, e-learningu a virtu-
alni reality, je zfejmé, Ze cili primarné na jiné vyukové cile. Kolaborativni uceni vyZza-
duje od studentti jiZ néjaké zkuSenosti, znalosti nebo dovednosti, které ¢asto ziskavaji
v e-learningu nebo prostredi virtualni reality. Ve svété jsou metody kolaborativniho
uceni pouzivany napriklad ke vzdélavani interdisciplindrnich tymi101. Na Masarykové
univerzité vznikl prvni postgradualni kurz pro 1ékare i NLZP zaméreny primo na pali-
ativni péci na ICU, ktery vyuziva mimo jiné i metody kolaborativniho uceni. Predevsim
se jedna o diskuse nad kazuistikami, kde participanti hledaji nejlepsi mozZné resSeni
dané situace. Dal$i moZnosti vyuZiti téchto technik se nabizi diskuse nad obtiZnéji
uchopitelnymi tématy, jako je napriklad pravni ramec péce o pacienty na JIP, strategie
terapie masivniho krvaceni na opera¢nim sale a podobné.
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3.5 Simulace ve vzdélavani zdravotnickych pracovniku

Podle Evropské spole¢nosti pro simulacni medicinu (SESAM - Society for Simulation
in Europe) je jako simulace definovano prostiedi nebo situace, které jsou vytvoreny
tak, aby co nejvice pripominaly realitu. Simula¢ni vyukou je poté jakakoliv edukacni
aktivita, ktera vyuziva simulace102,

Jedno z nejcastéji pouzivanych kritérii pro klasifikaci simulaci je jejich vérnost ne-
boli fidelity. Jedna se o stupen piesnosti a uvéritelnosti vytvorené situace, ktery roz-
Clefiuje jednotlivé simulace do dvou kategorii, simulace s nizkym stupném vérnosti
(low-fidelity simulation) a s vysokym stupném vérnosti (high-fidelity simulation). Jak
ukazuje prehledovy clanek Tun et al. je hodnoceni fidelity jednotlivych simulaci zati-
Zeno pomérné velkou subjektivitoul%3. Obecné plati, Ze simulace s nizkou mirou vér-
nosti vétSinou méné presné zobrazuji realné situace a nepotiebuji velmi pokrocilé si-
mulatory, naopak simulace s vysokou mirou vérnosti by mély byt vice zaméreny na
pribliZeni se situaci jak v detailu, tak komplexnosti a k tomu jsou casto treba pokrocilé
pacientské simulatory.

Simulace v prostredi anestezie a intenzivni mediciny nejsou Zadnou novinkou.
Prvni pokusy o moderni simulace se daji najit jiz v 80. letech minulého stoleti. Stejné
jako v klinické mediciné i v simulacich umoZnil technologicky vyvoj a ploSné rozsireni
vypocetni techniky vyrazny pokrok. Nyni se se simulacemi cilenymi na problematiku
oboru anestezie a intenzivni mediciny setkavajilékari a nelékarsti zdravotnicti pracov-
nici napiic¢ svym vzdélavanim od fazi pregradudlnich do postgradualnich. BéZné se mi-
Zeme setkat s nacviky technickych dovednosti, jako je napriklad zajisténi dychacich
cest, zajisténi Zilntho ¢i intraosedlniho vstupu nebo Kkardiopulmonalni resusci-
tacel04105 Trénink technickych dovednosti neboli skill training je vétSinou provadén
supervidovanym nacvikem, ktery byva zaloZen na Ctyfstupniovém modelu ucenil0e,
DalSim stupném vyuky je nacvik algoritm, jako je naptiklad pristup k ¢lovéku v bez-
védomi v ramci BLS, ABCDE pfristup pti primarnim vysSetieni, algoritmus neocekava-
ného zajisténi dychacich cest. Vstipeni algoritmd probiha ¢asto metodou LFS, kdy
v rdmci drilu jednoduchych situaci si zdravotnici osvojuji dany algoritmus. Dale se po-
stupuje kjiz vySSim stupnim uceni, kdy je nasim cilem trénovat komunikaci, praci
v tymu, prioritizaci a rozhodovaci schopnostil?Z. K tomuto typu vzdélavani jsou velmi
Casto vyuzivany HFS. Kazda ze zminénych vyukovych modalit ma svoji tlohu v riznych
stupnich ucent.

Pokud se nyni zamérime na vyuZiti simulaci v tématice paliativni péce na JIP, i zde
lze vyuzit simula¢ni metody hned v nékolika fazich vzdélavani. V ramci komunikace
s rodinou a personalem mizeme vyuzit HFS k vyuce komunikace jak nekomplikované,
tak i obtiZné. Dale je moZné vyuzit LFS nebo HFS k vyuce postupi ukonceni Zivot udr-
Zujici organové podpory, jako je napriklad proces terminalni extubace, nebo manag-
mentu symptomd, jako je napiiklad bolest nebo dusnost.
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4 Vyvoj védeckovyzkumné kariéry

0d doby pregradualnich studii jsem se vénovala simula¢ni mediciné a jejimu vyuziti ve
vzdélavani v predevsim v oblasti resuscitace. V ramci postgradualniho ptlisobeni jsem
v tomto zaméreni pokracovala i pri doktorském studiu pri zaméstnani. Zaroven jsem
se zaCala zabyvat paliativni péci v prostiedi JIP, kde jsem spole¢né se svymi kolegy pri-
pravila studii PEOpLE-C19. Orientace na tuto oblast zajmu byla samoziejmé ovlivnén i
v diisledku pandemie onemocnéni SARS-CoV-2. Na zakladé jejich vysledki jsem se po-
dilela na zaloZeni Vyzkumné iniciativy pro paliativni medicinu a etiku v intenzivni péci,
(RIPE-ICU: Research Initiative in Palliative Care and Ethics in ICU). V rdmci toho pro-
jektu jsem se podilela na tvorbé navrhu terminologie paliativni péce a ESICM doporu-
¢enf pro praxi paliativni pé¢e v CR. Na$ vyzkum stéle pokracuje studii PEOpLE-C19-EU
(Palliative care practice and moral distress beyond COVID-19 pandemic European sur-
vey), kterd je v tuto chvili ve stddiu publikace dat. Svoje zaméreni na simula¢ni medi-
cinu jsem spolu se zajmem o paliativni péci spojila v projektu na vyvoj on-line pro-
stredi na vyuku obtiZné komunikaci v ramci rozhodovani v zavéru Zivota na JIP, ktery
je financovan grantem TACR (Technologicka agentura Ceské republiky). Vyvoj mé vé-
decko-vyzkumné kariéry je pribliZen na nasledujicim obrazku.
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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 ¢lanek byl publikovan v roce 2022 v ¢asopise Critical Care s IF 9,3 (2024) jako
jeden ze dvou vysledki studie PEOpLE-C19. Do kvétna 2026 byl citovan 16 pracemi,
mezi které patfi i clanky publikované v ¢asopisech v prvnim 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 obdobi COVID-19 pandemie, kdy se do popiedi dostavala potieba rozhodovani v za-
véru zivota a kvalitni komfortni péce. V kolektivu autord, pravdépodobné stejné jako v
mnoha dalSich zdravotnickych pracovnicich, rezonovaly nedostatky spojené pravé
s timto aspektem péce o pacienty. Pravé tak vznikla hlavni premisa této studie: péce o
pacienty v zavéru zZivota v obdobi COVID-19 pandemie zptisobovala u zdravotnického
personalu moralni distres. Pravé k jejimu potvrzeni, rozSireného o zjiSténi potencial-
nich zdroji moralniho distresu, byla navrzena studie PEOpLE-C19. Metodologii, vy-
sledkim a jejich diskusi se kromé samotného ¢lanku i rozsirené vénuji ve své diser-
tacni praci Problematika paliativni péce v intenzivni mediciné>8.
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Abstract

Background: Providing palliative care at the end of life (EOL) in intensive care units (ICUs) seems to be modified dur-
ing the COVID-19 pandemic with potential burden of moral distress to health care providers (HCPs). We seek to assess
the practice of EOL care during the COVID-19 pandemic in ICUs in the Czech Republic focusing on the level of moral
distress and its possible modifiable factors.

Methods: Between 16 June 2021 and 16 September 2021, a national, cross-sectional study in intensive care units
(ICUs) in Czech Republic was performed. All physicians and nurses working in ICUs during the COVID-19 pandemic
were included in the study. For questionnaire development ACADEMY and CHERRIES guide and checklist were used.
A multivariate logistic regression model was used to analyse possible modifiable factors of moral distress.

Results: In total, 313 HCPs (14.5% out of all HCPs who opened the questionnaire) fully completed the survey. Results
showed that 51.8% (n=162) of respondents were exposed to moral distress during the COVID-19 pandemic. 63.1%
(n=113) of nurses and 71.6% of (n=96) physicians had experience with the perception of inappropriate care. If inap-
propriate care was perceived, a higher chance for the occurrence of moral distress for HCPs (OR, 1.854; Cl, 1.057-3.252;
p=0.0312) was found. When patients died with dignity, the chance for moral distress was lower (OR, 0.235; Cl,
0.128-0.430; p < 0.001). The three most often reported differences in palliative care practice during pandemic were
health system congestion, personnel factors, and characteristics of COVID-19 infection.

Conclusions: HCPs working at ICUs experienced significant moral distress during the COVID-19 pandemic in

the Czech Republic. The major sources were perceiving inappropriate care and dying of patients without dignity.
Improvement of the decision-making process and communication at the end of life could lead to a better ethical and
safety climate.
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Palliative care practice and moral distress during
COVID-19 pandemic (PEOpLE-C19 study):
a national, cross-sectional study in the Czech Republic
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Background
Palliative care is active, complex, multidisciplinary,
patient, and family-centred care addressing patients with
serious and incurable diseases. Its aim is to improve the
quality of life by relieving physical, psychological, social,
and spiritual aspects of patients’ suffering [1-3]. Pallia-
tive care, together with intensive care, is inseparable and
overlapping parts of modern holistic care provided in the
intensive care units (ICUs) [3]. In the Czech Republic, the
palliative and end-of-life (EOL) care in ICUs is provided
predominantly by ICU staff. The need for high-quality
palliative care greatly increased in the recent months
and years during the coronavirus disease 2019 (COVID-
19) pandemic. This increased need was caused primarily
by health care system overload with dozens of patients
requiring multiple organ support with high mortality,
especially among elderly patients with comorbidities [4—
7]. Moreover, provided care in ICUs was frequently com-
plicated by limited scarce resources, especially ICU staff
and beds [8-11].

Principles of palliative care and EOL care are based on
a consensus of many professional societies and supported
by local recommendations and guidelines [12—14]. This

standard for palliative care was severely challenged dur-
ing the pandemic, through public policy restrictive
measures separating families from patients by restrict-
ing visiting hours due to highly contagious disease with
considerable mortality [15—18]. Despite the possibility of
palliative care consultation by a dedicated palliative team,
the COVID-19 pandemic led to a change in health care
practice in many situations [13]. Overloading of health
systems necessitated the involvement of health care pro-
viders (HCPs) in newly set-up ICUs without adequate
experience or education in intensive care [9]. Hence,
HCPs were under pressure and forced to prioritise due
to lack of staff, equipment, or drugs, sometimes with
limited policies by hospital officials or local professional
societies or even without any of them [19-21]. These fac-
tors, including practice heterogeneity, probably triggered
or worsened distress for most HCPs and potentially
worsened the working environment with possible con-
sequences for the quality of provided health care [19, 20,
22]. We hypothesised that the COVID-19 pandemic led
to the differences in providing palliative care at the EOL
and making end-of-life decisions (EOLDs) that could lead
to distress within the HCPs team. The main aim of this
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observational, cross-sectional survey was to assess the
practice of palliative care at the EOL in ICUs during the
COVID-19 pandemic in the Czech Republic, the level of
moral distress, and its possible modifiable factors.

Methods
The Ethics Committee of the Faculty of Medicine of
Masaryk University Brno approved this study on 16
June 2021 (No.61/2021). The PEOpLE-C19 survey
was also registered on the ClinicalTrials.gov registry
(NCT04910243). The questionnaire was developed by a
team of experts from the Faculty of Medicine, Masaryk
University Brno and the Faculty of Medicine, Charles
University Prague that subsequently formed the RIPE-
ICU study group (Research Initiative in Palliative Care
and Ethics in the Intensive Care Unit). The survey was
endorsed by The Ministry of Health of the Czech Repub-
lic and many professional societies (e.g. The Czech
Society for Palliative Medicine, The Czech Society of
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, The Czech
Society of Intensive Care Medicine, The Czech Associa-
tion of Nurses, The Association of University-educated
Nurses, The Association of University Educators of Para-
medical Health Professionals, The Czech Society of Sur-
geons, The Czech Pulmonological and Phthisiological
Society). The survey link (https://is.muni.cz/pruzkum/
22382) was circulated by official email of each society.
Also, it was disseminated by social media (e.g. Facebook)
to all members of endorsing professional societies. HCPs
were invited to anonymously complete the survey open
for three months (16 June to 16 September 2021). The
inclusion criteria for participation were working in ICU
during the COVID-19 pandemic in the Czech Republic
either as a physician or a nurse. No other HCPs could
participate. The survey was accessible only once from a
unique IP address to prevent multiple participation. We
obtained a significant amount of diverse data from this
survey, and the complete results and source data are
in Additional file 2: Appendix 2 and Additional file 3:
Appendix 3, respectively. Only data about moral distress
and characteristics of the COVID-19 pandemic prac-
tices are analysed and discussed in this article. The raw
data and the analysis regarding practices of palliative and
EOL care outside the COVID-19 pandemic in the Czech
Republic could be found in Additional file 2: Appendix 2
and Additional file 3: 3, and the focused analysis will be
published separately in a Czech peer-reviewed journal.
Inappropriate care was defined according to the DIS-
PROPRICUS study as care that is no longer consistent
with the expected survival or quality of life (either ‘too
much’ or ‘not enough’ care), or that is provided against
the patient’s or relatives” wishes [30].
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Questionnaire development

The questionnaire was divided into four domains and
consisted of 40 questions. The questionnaire develop-
ment and complete list of questions are available in
Additional file 1: Appendix 1. For the development
of the questionnaire, the modified Delphi technique
plus ACADEMY and CHERRIES guide and check-
list described elsewhere was used [23-25]. Briefly, in
the first step, the questionnaire items were generated
through literature review and in-depth interviews with
opinion leaders in palliative care and intensive care
medicine and potential respondents. The second step
was item reduction by limiting only relevant ques-
tions without eliminating potential domains. Eventu-
ally, grouping into domains was performed after no
new items emerged, and the consensus was achieved
in focus-group sessions. Validation was performed
based on a specification table with research questions
on the vertical axis and the domains on the horizontal
axis. Items were reduced to the final questionnaire by
an iterative process. Pretesting of this survey was per-
formed by a group of invited experts from Masaryk
University in Brno and Charles University in Prague.
Each investigator read and approved the final version.
The complete list of questions is presented in Addi-
tional file 1: Appendix 1. For publishing this survey, the
CROSS checklist was used [26].

Statistical analysis

Absolute and relative counts describe data from the
survey for categorical parameters and median and
interquartile range (IQR) for continuous parameters.
Binomial logistic regression was performed to iden-
tify potential predictors of moral distress and to esti-
mate odds ratios and 95% Wald Cls. Answers to the
question ‘Were you exposed to moral distress during
the COVID-19 pandemic? were grouped as follows:
"Strongly agree’ or ‘'Somewhat ‘agree’ was grouped to ‘I
was exposed to moral distress’; ‘Somewhat disagree’ or
‘Strongly disagree” was grouped to ‘I was not exposed
to moral distress. Answers ‘Do not know” occurred in a
minority of cases and were not considered for this anal-
ysis. A univariate model was employed for each poten-
tial predictor of moral distress. Potential predictors
significant at alpha level 0.1 were analysed via a multi-
variate logistic regression model. Parameters significant
at alpha level 0.05 (p <0.05) could be considered inde-
pendent predictors of moral distress. P values should
be considered exploratory, given the character of the
analysis as well as the unbalanced groups compared. All
statistical analyses were conducted using SAS 9.4 (SAS
Institute, Cary NC).
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Results

Overall, 313 (14.5% out of all HCPs who opened the
questionnaire) HCPs from the Czech Republic caring
for COVID-19 patients fully completed the survey. The
information about respondents’ characteristics, e.g. their
profession, position, and qualification, is presented in
Table 1.

Palliative care experience

One hundred and seventy-six (56.2%) of respondents
answered that palliative care was more demanding
than full treatment (answer strongly agree and some-
what agree). Care of patients perceived as inappropri-
ate was reported by 63.1% (n=113) of nurses and 71.6%
of (n=96) physicians—organ support was reported as
too long in 48.2%, and organ support was perceived
as too extensive in 36.4%. 77.0% (1=87) of nurses spe-
cifically expressed their opinion in the situation when
organ support was perceived as inappropriate. In 57.5%
(n=50), this opinion was not taken into account. Physi-
cians’ opinion about inappropriate care was respected
in 79.8% (n=71)—Fig. 1. The difference between nurses
and physicians in expressing their opinion regarding
inappropriate care and taking it into account was statisti-
cally significant (p <0.001). The details of EOLD practice
during the COVID-19 pandemic are described in Table 2.
Patients’ dying was reported as not dignified (strongly
and somewhat disagree) in 35.2% (n=110). The factors
for undignified death and reported factors of possible dif-
ferences in palliative care before and during the COVID-
19 pandemic are described in Table 3.

Moral distress

As shown in Table 4, reported major sources of moral
distress were spending less time with patients (53.7%),
inconsistency of opinions regarding transition, prac-
tice of palliative care by physicians (42.5%) and nurses
(23.0%), followed by insufficient communication with
patient’s family (23.6%) and within the ICU team (22.0%).
In 51.8% (1=162) of all respondents, moral distress was
reported. Moral distress was comparable to the situa-
tion before the COVID-19 pandemic at 17.9% (n=29)
(somewhat agree and strongly agree). Nurses with ICU
experience reported moral distress in 52.6% (n="71) and
nurses without ICU experience in 54.1% (n=13). Poten-
tial predictors of moral distress analysed by univariate
logistic regression are shown in Table 5 and the results
of the logistic regression model in Table 6. In case the
perception of inappropriate care was stated, there was
a 1.8 x higher chance for the occurrence of moral dis-
tress for HCPs (OR, 1.854; CI, 1.057-3.252; p=0.0312).
Respecting HCPs’ opinion regarding inappropriate care
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Table 1 Respondent’s characteristics and COVID-19 experience

Results

(N=313)
Age, yr, median (IQR) 42(33-48)
Sex, F, n (%) 207 (66.1)
Profession of HCPs, n (%)

Nurse 179(57.2)
General nurse 143 (79.9)
Paramedic 11(6.1)
Children’s nurse 634
Practical nurse 5@28)
Student 3(01.7)
Midwife 3(0.7)

Physician 134 (42.8)
Position
Consultant 52(388)
Senior Consultant 32(239)
Head of the ICU 28(209)
Resident 14(104)
Head of the clinic 3R2)
Qualification*

Anaesthesia and intensive care medicine 92(68.7)
Intensive care medicine 27(20.1)
Internal medicine 18(134)
Palliative care 14 (104)
Surgery 12(9.0)
Infectious disease 8 (6.0)
Other 7(5.2)
ICU experience, yr, median (IQR) 12 (3-20)
COVID-191CU, n (%)
Established ICU 191 (61.0)
New COVID-19 ICU 100 (31.9)
Type of ICU before COVID-19, n (%)
ICU in anaesthesia and intensive care medicine dpt 180 (57.5)
Patients/HCPs, ratio 3.5
Patients/Nurses, ratio 246
Patients/Phys‘\dans, ratio 4.08
Type of hospital, n (%)

University (tertiary) hospital 145 (46.3)

Secondary hospital 104 (33.2)

Primary hospital 48(15.3)

Comfort care experience before COVID-19, Yes, n (%) 264 (84.3)
Local protocol available, Yes, n (%) 97 (31.0)
Palliative consult available, Yes, n (%) 128 (40.9)
Advanced directives experience, Yes, n (%) 123(39.3)

Advanced directives respected, Yes 97(789)

COVID-19 Coronavirus disease, IQR interquartile range, /CU intensive care unit,
HCPs health care providers

*More than one answer possible
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Fig. 1 Expression and respect of HCPs opinion regarding perceiving disproportionate organ support

tended to lower the chance for HCPs’ moral distress
by about 50% (OR, 0.511; CI, 0.261-1.001; p=0.0504).
Patients’ dignified dying lessens the chance for experienc-
ing moral distress by HCPs by about 76% (OR, 0.235; CI,
0.128-0.430; p<0.001). Clear explanation of the therapy
goals seems to be a potential predictor for reducing the
chance for occurrence of HCP’s moral distress in univari-
ate analysis (OR, 0.297; CI, 0.160-0.551; p<0.001), but
not proved as an independent predictor in the multivari-
ate model. (p=0.0546)—Fig. 2. Proportion of reported
moral distress related to the potential predictors for
moral distress is depicted in Fig. 3 (A-C).

Discussion

This cross-sectional survey study describes palliative care
practices and the burden of moral distress during the
COVID-19 pandemic in the Czech Republic. This study
is interesting through focusing research on both physi-
cians and nurses. We found a significant shift in provid-
ing palliative care during the pandemic, in comparison
with providing palliative care out of pandemic, that was
also one of the sources of moral distress for HCPs. Our
results also confirm that providing palliative care is more
psychologically demanding from the point of view of
HCPs than full treatment, which supports findings from
other studies [27, 28].

The most important data from our survey show that
more than half of all respondents were exposed to moral
distress during the pandemic. However, only one-fifth
of HCPs stated that the level of moral distress in the
COVID-19 pandemic was comparable with the level of

moral distress before the pandemic. These results are
comparable with findings by similar studies focused on
moral distress during the COVID-19 pandemic. More
severe moral distress was described in HCPs working
with COVID-19 patients compared to the level of moral
distress in HCPs working with patients without COVID-
19 in recent studies investigating mental health [1-3].
Contrary to these studies, our study was focused on the
moral distress of HCPs working in ICUs, where criti-
cally ill patients were hospitalised. This care is extremely
demanding for specific knowledge and hard and soft
skills, especially in a new, more challenging situation
such as the COVID-19 pandemic [29].

The following two factors were independently associ-
ated with moral distress risk: perception of inappropriate
care and perception that the dying of COVID-19 patients
was not dignified. These modifiable factors of moral dis-
tress are features of ethical climate and patient-oriented
care.

Perceiving inappropriate care within the team regard-
ing organ support was a major source of moral distress
that more than half of HCPs experienced. This factor
was reported in other studies, but our study confirms
these findings in a larger study population [7, 8]. Inap-
propriate care is one of the most important triggers for
moral distress. Improving the decision-making pro-
cess at the EOL period and communication among all
members of this process will reduce the incidence and
the level of moral distress. This process requires fur-
ther education and training for all HCPs. Correspond-
ingly, after the DISPROPRICUS study, we know that
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Table 2 Description of palliative care and EOLD during COVID-19 pandemic

Results (N=313)

Personnel involved in EOLD process*, n (%)
Attending physician
Head of the ICU
Patient’s relatives
Attending nurse
Consultant physician
Matron/Head nurse
Palliative care physician
Form of EOLD communication with patient’s family”, n (%)
Family meeting
Telephone call
Meeting with patient’s family was not performed
Videocall
Involvement of the patient’s family regarding EOLD, n (%)
Farnily/relatives were just informed about the decision;

293 (936)
253 (808)
170 (543)
157 (502)
90 (288)
77 (246)
22(7.0

269 (859)
203 (649)
12(38)
9(2.9)

141 (450)

Patient was in comfort care if family/relatives did not disagree with the decision

Family/relatives were included in the process, i.e. shared decisions
Cannot answer as | was not involved in the decision process

Family/relatives were just informed about the decision;
Patient was in comfort care despite family’s disagreement

Family/relatives were not informed about the decision
Family/relatives were fully responsible for the decision
Inappropriate care of patient™, n (%)
Yes, organ support was too long
Yes, organ support was too extensive
No
Yes, organ support was not extensive enough
Yes, organ support was too short
Physician
Express opinion about inappropriate care, Yes, n (%)?
Opinion respected, Yes®
Nurse
Express opinion about inappropriate care, Yes, n (%)?
Opinion respected, Yes®
Resource scarcity situation experience, n (%)
No
Yes, occasionally
Yes, repeatedly
Did not answer
Practice of comfort care was different during/before COVID-19 pandemic
Strongly agree
Somewhat agree
Do not know
Somewhat disagree
Strongly disagree

81(259)
39(125)
33(105)

10(3.2)
722

151 (482)
114 (364)
100 (319)
40(128)
36(115)

89(927)
71(798)

87 (770)
37 (423)

49(157)
104 (332)
34(109)
90 (288)
32(102)

COVID-19 Coronavirus disease, QR interquartile range, EOLD end-of-life decision

? Percentage based on number of physicians/nurses who considered care of patient as inappropriate

5P <0.001 between nurses and physicians

g their opinion reg

g g exp

*More than one answer possible

ing inappropri

care and respecting opinion
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Table 3 Possible factors of different practices of palliative care during COVID-19 pandemic
Results
(N=313)
Factors of different practice®, n (%)°
Health system congestion 107 (69.9)
Personal factors 101 (66.0)
Primary nature of COVID-19 disease 90(58.8)
Organisational and process factors 75(49.0)
Technical equipment 69 (45.1)
Different ethical principles 44(28.8)
Communication within the team 27(17.6)
Process of EOLD discussions 22(144)
Emotions 19(124)
Communication with the management 18(11.8)
Therapy goals were always clearly explained and defined, n (%)
Strongly agree 60(19.2)
Somewhat agree 168(53.7)
Do not know 35(11.2)
Somewhat disagree 35(11.2)
Strongly disagree 7(22)
Most COVID-19 patients were dying with dignity, n (%)
Strongly agree 69(22.0)
Somewhat agree 124(39.6)
Do not know 35(11.2)
Somewhat disagree 61(19.5
Strongly disagree 14(4.5)
Factors which contributed to absence of dignity*, n )"
System problems 52(22.2)
Inconsistent opinions of physicians on comfort care 40(17.1)
Principles of comfort care were not fully understood 29(124)
Insufficient control of patient’s symptoms 21(9.0)
Insufficient communication within the team 18(7.7)
Inconsistent opinions of nurses on comfort care 18(7.7)
Resource scarcity situation 7(3.0)0
Doubts about EOLD process experience, n (%)
No, process was respecting medical and ethical principles 214 (684)
Yes, | did not consider process adequate 52(16.6)
Yes, professional medical reasons 25(8.0)
Yes, moral reasons 5(1.6)
Resource scarcity situation used as supporting argument in EOLD, n (%)
No 154 (49.2)
Yes, but | understood importance of the argument 108(34.5)
Yes, but | was not comfortable with the argument 36(11.5)

COVID-19 Coronavirus disease, EOLD end-of-life decision

* Percentage based on number of HCPs who answered ‘Strongly agree’ or ‘Somewhat agree’ on the question ‘Principles and practice of comfort care differ during/

before Covid-19 pandemic’

b Percentage based on number of HCPs who answered any option except for ‘Strongly agree’ on the question ‘Most COVID-19 patients were dying with dignity’

*More than one answer possible
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Table 4 Distress and moral distress during COVID-19 pandemic
Results
(N=313)
Major sources of distress*, n (%)
Spending less time with patients 168 (53.7)
Inconsistent opinions of physicians regarding comfort care 33(42.5)
Insufficient communication with patient’s family 74(23.6)
Inconsistent opinions of nurses on comfort care 72(23.0)
Insufficient communication about goals of treatment within the team 69 (22.0)
| was exposed to moral distress during the COVID-19 pandemic, n (%)
Strongly agree 75 (24.0)
Somewhat agree 87(27.8)
Do not know 23(7.3)
Somewhat disagree 92(29.4)
Strongly disagree 28(8.9)
Median (IOR) 2(2-4
Level of moral distress was comparable to situation before COVID-19 pandemic, n (%)?
Strongly agree 531
Somewhat agree 24 (14.8)
Do not know 11(6.8)
Somewhat disagree 82 (50.6)
Strongly disagree 39(24.1)
Major sources of moral distress*, n (%)*
Work intensity—psycholegical exhaustion 27(16.7)
Work intensity—physical exhaustion 23(14.2)
Cooperation with not qualified colleagues 20(12.3)
Changes in the standards of care 19011.7)
Severity of condition/prognosis of admitted patients 16 (9.9)
Personal interactions at the ICU 16(9.9)
Prioritisation of care due to resource scarcity situation 16 (9.9)
Responsibility for insufficiently qualified colleagues 14 (8.6)
Work intensity—risk of infection 10(6.2)
Organisational/institutional problems 6(3.7)
Administration of experimental treatments 53.0)

COVID-19 Coronavirus disease, IQR interquartile range, /CU intensive care unit

2 Percentage based on number of HCPs who answered ‘Strongly agree’ or ‘Somewhat agree’ on the question 'l was exposed to moral distress during the Covid-19

pandemic’

*More than one answer possible

improving the ethical climate is important for identify-
ing patients receiving excessive care [30].

The authors consider it alarming that according to
our respondents, one-fifth of patients did not die with
dignity, even if dying with dignity should be the major
goal of palliative care. The factors that led to this situ-
ation were mainly systemic problems, inconsistent
physicians’ views on palliative care, and insufficient
understanding of palliative care principles. Systemic
problems will diminish after the pandemic has ceased,
but the other factors need to be solved with proper
education and protocols.

The interesting finding of the survey is the identifica-
tion of the factor significantly associated with reducing
the chance for the occurrence of moral distress. Dying
with dignity reduced the chance for the occurrence of
moral distress by approximately 76%. This is an impor-
tant modifiable factor by HCPs involved in palliative
care and ICU management by enhancing patient- and
family-centred care. For example, ABCD (Attitude,
Behaviour, Compassion, and Dialogue) approaches
for dignity conserving care can be used in practice or
for education purposes. Another essential part of pal-
liative care is avoiding harm, respecting internal and
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Table 5 Univariate analysis—potential predictors for moral distress
N Odds ratio (95% Cl) p-value
Sex 282 1.0000
Fernale versus Male 1,000 (0.606-1.650)
Profession of HCPs 282 09835
Nurse versus Physician 1.005 (0624-1.618)
Age 282 0998 (0.975-1.021) 0.8340
ICU experience 274 0.589 (0.965-1.014) 0.3863
Number of patients per HCP 270 1.072(0971-1.184) 0.1680
Type of hospital 268 02219
Secondary hospital Ref
Primary hospital 1.789 (0.848-3.773)
University (tertiary) hospital 1.456 (0.853-2.485)
Form of EOLD communication with patient’s family 280 03728
Family meeting Ref
Telephone call 1.377 (0.817-2.323)
Videocall 0953 (0.224-4.067)
Meeting with patient’s family was not performed 2.860(0.723-11312)
Involvement of the patient’s family regarding EOLD 281 03810
Family/relatives were included in process, i.e. shared decisions Ref
Family/relatives were fully responsible for the decision 2308 (0421-12648)
Family/relatives were just informed about the decision; 1.762 (0.747-4.159)
Patient was in comfort care despite family's disagreement
Family/relatives were just informed about the decision; 1.175 (0661-2.087)
Patient was in comfort care if family/relatives did not disagree with the decision
Family/relatives were not informed about decision 7.385 (0.880-61.994)
Cannot answer as | was not invalved in the decision process 1.108 (0487-2.519)
Inappropriate care of patient, Yes versus No 280 1.804 (1.082-3.008) 0.0237
Opinion about inappropriate care of patient respected, Yes versus No 165 0.511(0.261-1.001) 0.0504
Therapy goals were always clearly explained and defined, Yes versus No 281 0.297 (0.160-0.551) 0.0001
Agreement with statement that the deaths of COVID-19 patients were dignified, Yes 277 0.203 (0.114-0.359) <.0001
versus No
Resource scarcity situation experience, Yes versus No 115 1.735(0.807-3.732) 0.1585
CI confidence interval, HCPs health care providers, ICU intensive care unit, COVID-19 coronavirus disease, EOLD end-of-life decision
Table 6 Multivariate analysis—predictors for moral distress
N Odds ratio (95% Cl) p-value
276
Inappropriate care of patient, Yes versus No 1854 (1.057-3.252) 0.0312
Therapy goals were always clearly explained and defined, Yes versus No 0515 (0.261-1.013) 0.0546
Agreement with statement that the deaths of COVID-19 patients were dignified, Yes 0.235 (0.128-0.430) <.0001

versus No

Cl confidence interval; COVID-19 coronavirus disease

external qualities, like autonomy of the patient, physi-
cal comfort, and reflecting the patient’s spirituality. All
conflicts among family relatives and HCPs must be pre-
vented or solved effectively [10, 11]. The results show
that the comfort of patients’ dying is very important,

because it unquestionably affects the patients but also
the HCPs" moral distress in both manners.
Communication about potential inappropriate care
and setting patients’ therapy goals is an essential part of
palliative care. Our study found statistically significant
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Fig. 2 Factors associated with moral distress — multivariate analysis
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differences between physicians and nurses in possible
participation in these discussions. Moreover, our results
indicate that despite both nurses and physicians express-
ing their opinion about inappropriate care, more than
half of nurses’ opinions were ignored, which carries a
high potential to trigger and worsen moral distress and

burnout syndrome [27, 31]. Improvement in team com-
munication, including treatment goals with candid and
clear reasoning, could significantly reduce HCPs’ distress.

Poor communication could also be caused by missing
local protocols for providing palliative care and limited
availability of palliative teams in hospitals. As mentioned
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in the results, only less than half of the respondents had
available dedicated palliative team in their hospital, and
only one-third had local protocols for providing pal-
liative care, This is the hospital’s responsibility and ICU
management, as other studies investigating the role of
palliative teams in ICU palliative care showed [32, 33].
Establishing a palliative care team in each hospital is a
long-term goal. Additionally, improving palliative care
education, creating and implementation of local proto-
cols for palliative care practice are one of the major goals
of the newly established palliative initiative in the Czech
Republic (https://www.med.muni.cz/ripe-icu/en).

The EOLD is made within the shared decisions model
based on the patient’s actual health state and progno-
sis, but also the patient’s wishes and values. One way to
acknowledge them is through discussion with the patient.
In the ICU environment, this is often impossible. The
legal way to know the will of patients unable to communi-
cate sufficiently is through advanced directives. Our find-
ings suggest that this possibility is not used adequately in
the Czech Republic, probably because it was legalised in
2012 and has not been well known throughout the popu-
lation yet.

EOLD often involved physicians, primary nurses, and
patients’ relatives, but in general, nurses were surpris-
ingly involved in only half of the reported cases. These
findings are opposite to the whole teamwork concept in
the ICU and contrary to the overall recommendations
regarding EOLD [34, 35]. The authors emphasise that
the opinion of nursing staff should be taken into account.
Similar results were confirmed in more studies [8, 9].
These facts represent an opportunity to improve the ICU
atmosphere and reduce the risk of moral distress, espe-
cially among nurses.

Another important finding from our study is that only
approximately one quarter of respondents experienced
family involvement as an essential part of the shared
decisions model. We have no data to compare practices
regarding the involvement of relatives in the EOL pro-
cess before the pandemic. On the other hand, COVID-
19 and related restrictive public and visitation policies
separated patients from their beloved ones, leaving
them alone. These factors are reported to be associated
with disturbed experience and increased risk of post-
traumatic stress disorder in family members [36, 37].
But surprisingly, our study findings show that the vast
majority of relatives (85.9%) in the cases where HCPs
communicated about EOLD with family were informed
personally. It was reported that visitation was totally
banned during the pandemic or allowed only for EOL
visits [37]. Early family involvement and the possibility
of psychological support during EOLD for relatives and
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HCPs are strongly recommended, but during extraordi-
nary times of COVID-19, family members were loaded
by additional frustration [27, 38, 39].

One of the key principles of palliative care is to relieve
patients’ discomfort; therefore, monitoring symptoms
is essential for efficient care. Our findings show that
the overall monitoring of specific forms of distress
could be improved. Spiritual distress was the least
monitored, and our results correspond to other stud-
ies investigating spiritual distress, its monitoring, and
possible problems. But this kind of distress is the most
complicated to evaluate. The HCPs are often unsure
how to approach these topics or maybe scared of pos-
sible patients’ questions [40, 41]. The professionalism
regarding this sometimes overlooked topic requires
proper education, clinical practice, and extensive train-
ing; therefore, it is impossible to have qualified HCPs at
each ICU. For this reason, at least one member of the
palliative team should be qualified in spiritual distress
monitoring and available to assist ICU staff.

According to our results, the practice of palliative
care during the pandemic was different. The reported
differences were mainly regarding insufficient commu-
nication among all HCPs and relatives, providing palli-
ative care by less skilled HCPs, lack of time for patients
and for psychological or spiritual support. The most
frequent causes of this difference were health system
congestion, personnel factors [9], clinical characteris-
tics, and the prognosis of COVID-19 infection [4, 5, 7].

The COVID-19 pandemic exposed all HCPs to the
new situations. Physicians had to perform rationing
and triage patients without enough information about
this new diagnosis with a poor prognosis [42-44]. The
hospitals were overloaded, and the nursing staff had
less time for patient care, which could lead to poor
quality of care. Lack of equipment, medicaments, or
less time represented the situation called resource scar-
city. COVID-19 pandemic showed the problem with
resource allocation and the potential risk of inappro-
priate care. Discussion about resource allocation and
developing rules and guidelines is essential, and it can
prevent moral distress development in medical staff in
the future [12, 13].

As we know, the level of moral distress represents
an essential factor for the risk of burnout or job dis-
satisfaction and potential turnover and attrition in the
profession. Many sources and modifiable factors of
moral distress have been mentioned. It is a challenge
and commitment for the management of hospitals and
ICUs at the local level and, of course, a challenge at the
national level for the direction of the Ministry of Health
and all stakeholders involved (e.g. universities, profes-
sional societies).
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Strength and limitations of the study

The study’s main strength is a nationwide cross-sec-
tional study that includes both physicians and nurses.
The second main strength is that the study was sup-
ported by the new officially established palliative ini-
tiative in the Czech Republic and supported by the
Ministry of Health and professional societies of HCPs.
This study has several limitations. First, the survey was
performed only in the Czech Republic; hence, it may
not be generalised to other countries. The second limi-
tation is the low response rate. Only 14.5% of respond-
ents opening the survey finished it completely. Another
possible limitation is the respondents’ composition.
Some of them worked in specially established ICUs
without previous experience with palliative care; on the
other hand, the survey describes the real providing pal-
liative care during the pandemic. The national guide-
lines and recommendations for palliative care practice
are another possible limitation. These guidelines were
published in 2010 without any recent revision, despite
palliative care development. Still, both groups (from
newly established ICUs and ‘traditional’ ICUs) reported
problems with moral distress. We therefore assume
that our work is meaningful and will need to be contin-
ued in the long term.

Conclusion

According to our survey findings, palliative care was
changed during the COVID-19 pandemic in the Czech
Republic and represented a challenge for all HCPs
with a possible risk of moral distress development. The
major sources were perception of inappropriate care
and perception patients’ dying with inadequate dignity.
Improvement of the decision-making process and com-
munication at the end of life could lead to a better ethi-
cal and safety climate.
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Na tuto praci dale navazuji dalsi projekty, které maji za cil se dale vénovat moralnimu
distresu zdravotniki ve spojitosti s péci o pacienty v zavéru Zivota na JIP. Jednim z nich
je studie PEOpLE-C19-EU (Palliative care practice and moral distress beyond COVID-
19 pandemic European survey). Jedna se o studii podpoienou spolecnosti ESICM.
V ramci tohoto dotaznikového Setreni studujeme vyskyt moralniho distresu a jeho po-
tenciondlnich rizikovych faktord po skonceni COVID-19 pandemie. Jednim z cilli této
studie je zhodnotit vyznam vlivu pandemie CVOID-19 na vyskyt moralniho distresu
u zdravotnickych pracovnikl pecujicich o pacienty v zavéri Zivota nebo participujicich
na rozhodovani v zavéru Zivota, a poukazat na vyznam této problematiky i v dobé po
skonceni pandemie. V tuto chvili je jiZ dokoncen sbér dat a ¢lanek postaveny na ziska-
nych datech je v tuto chvili v recenznim rizeni.

Dal$im vystupem studie PEOpLE-C19 bylo i formovani tymu zabyvajiciho se pravé
problematikou paliativni péce na JIP, ktery dal nasledné vzniknout RIPE-ICU, zastiténé
Masarykovou univerzitou a Univerzitou Karlovou. V ramci této iniciativy se podaftilo
nékterym clentim autorského tymu stat se ¢cleny Rady pro paliativni péc¢i ESICM formu-
jici nové doporuceni pro paliativni péci na JIP.

5.2 Terminologie a praxe paliativni péCe na jednotkach intenzivni
péde v Ceské republice: vysledky studie PEOpLE-C19

V ramci studie PEOpLE-C19 byla sbirdna nejen data o moralnim distresu a jeho fakto-
rech, ale také o samotné praxi paliativni péce na JIP. Tyto vysledky byly pouzity
k tvorbé ¢lanku, ktery byl publikovan v roce 2022 v Casopise Anesteziologie a Inten-
zivni medicina s I[F 0,1 (2024).
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Terminologie a praxe paliativni péce na
jednotkach intenzivni péce v Ceské republice:
vysledky studie PEOpLE-C19

Prokopova T."2, Hudec J."%, Vrbica K.\, Stasek J.!, Pokorna A.>*%, Stouraé P. 25, Rusinova K.,
Kerpnerova P.3, Stépanova R.?, Svobodnik A.°, Malaska J.25' a vyzkumna skupina RIPE-ICU
'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Brno,

Lékaiska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
2Ustav simulaéni mediciny, Lékaiska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
3Ustav zdravotnickych véd, LékaFska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
“Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
5Ceské narodni centrum Evidence-based Healthcare Translation, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
¢Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno, Lékaiska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
“Klinika paliativni mediciny, 1. Iékai'ska fakulta Karlovy univerzity a Vieobecna fakultni nemocnice v Praze, Praha
8ANOVA CRO, s.r. 0., Praha
“Farmakologicky ustav, Lékaiska fakulta Masarykovy Univerzity, Brno
191, anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno

Cil studie: Paliativni péce v zavéru Zivota je nezbytnou soucasti komplexniho piistupu k pacientim na jednotkéch intenzivni péce
(ICU, Intensive Care Unit). Cilem priizkumu bylo identifikovat subjektivni popis a praxi pée v zavéru zivota nalCU v Ceské republice.
Typ studie: prifezova, dotaznikové studie

Material a metodika: Respondenty byli zdravotnicti pracovnici (I€kaf, sestra) s profesni praxi naICU béhem pandemie COVID-19
(Coronavirus Disease 2019). Elektronicky dotaznik (40 polozek) byl distribuovan prostfednictvim odbornych spole¢nosti CR zdra-
votnikam, ktefi byli pfimo zapojeni do péce o pacienty s COVIDEM-19. Vyhodnoceni dat bylo provedeno pomoci deskriptivni
statistické analyzy.

Vysledky: Analyzovano bylo 313 vypInénych dotaznikd. Respondenti uvedli az 15 rlznych pojmi pro oznadeni péce v zavéru
Zivota, nejcastéji byl uveden pojem paliativni péce (75,1 %, n = 235). U podprné terapie byla nej¢astéji uvedena Gprava dle
potieb pacienta, a to zejména navyseni sedativ. Naopak pausalné bylo uvedeno vysazeni nej¢astéji parenteralni (35,8 %,
n=112) a enteralni (17,3 %, n = 54) vyZivy. V rdmci managementu organové podpory bylo uvedeno ukonceni eliminacnich
metod (69,7 %, n = 218) a katecholamin(l (60,4 %, n = 189). Nejméné se ukoncovala uméla plicni ventilace (24,6 %, n = 77),
zajisténi dychacich cest endotrachealni kanylou (11,5 %,n = 36) a tracheostomickou kanylou (2,9 %, n = 9). Dalsi vzdélavani
v paliativni péci by uvitala vétsina dotazovanych.

Zavér: Paliativni péce v zavéru Zivota je zasadnim tématem nejen béhem pandemie COVID-19. Pouzivana terminologie v CR i samot-
na praxe se mohou vyznamné lisit. Pro vzdélavani a vyzkum vedouci ke sjednoceni postupti na ICU je tak stéle vyznamny prostor.

Klicova slova: paliativni péce, péce v zavéru Zivota, jednotka intenzivni péce, terminologie, dotaznik.

Palliative care terminology and practice in intensive care units in the Czech Republic:
results of PEOpLE-C19 study

Study goal: Palliative care is an essential part of a complex approach to patients in the intensive care unit (ICU). This study
aimed to describe palliative care practice in ICU in the Czech Republic.

Study type: a cross-sectional, questionnaire study

Material and methods: The inclusion criteria for study participation were nurses or physicians taking care of patients in the

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: Clanek ptijat redakci: 22. 8. 2022; Clanek pfijat k tisku: 19, 10. 2022
MUDr. Jan Maldska, Ph.D, EDIC, malaskajan@fnbrno.cz Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2022:33(5):198-204
ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2022;33(5):198-204 aimjoumnal.cz
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ICU for patients with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). The participants could participate by filling out the electronic
survey with 40 questions. The questionnaire was evaluated by descriptive statistical analysis.

Results: 313 questionnaires were analyzed. Participants reported up to 15 different terms for end-of-life care, the most often
being palliative care (75.1%, n=235). The supportive care, especially sedatives, was most frequently adjusted according to the
patient’s needs. On the other hand, as a standard approach, the parenteral (35.8%, n=112) and enteral (17.3%, n=54) nutrition
were most often withdrawn. Regarding organ support, renal replacement therapy (69.7%, n=218) and vasopressors (60.4%,
n=189) were often withdrawn. The most rarely withdrawn organ support was artificial ventilation (24.6%, n=77), endotra-
cheal intubation (11.5%,n=36), and tracheostomy cannula (2.9%, n=9). The majority of respondents would appreciate further
education in palliative care.

Conclusion: Palliative care is an essential theme not only in the COVID-19 pandemic. The palliative care terminology and
practice used in the Czech Republic are heterogeneous. There is a space for further research and education in palliative care.

44

Key words: palliative care, end-of-life care, terminology, intensive care unit.

Uvod

Paliativni péce je definovana jako aktivni a komplexni péce zamérend
na pacienta a jeho rodinu a blizké v celém pribéhu zavazného
onemocnéni. Cilem je zmirnit prostiednictvim individualizovaného
a multidisciplinrniho pfistupu fyzické, psychické, socialni a duchovni
utrpeni pacienta a jeho blizkych. Paliativni péce neni synonymem pro
péci o umirajicl pacienty a je indikovéna na zékladé potfeb, nikoliv
kratké casové prognozy. Jeji principy vychazeji zdoporucenych postupti
nékolika odbornych spole¢nosti, které jsou modifikovany lokalnfmi pro-
tokoly dle potfeby a moznosti pfislusného zdravotnického zafizeni [1-5].

Spolu se stadmutim populace neustéle stoupd i pocet pacientl
hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce (ICUs - intensive care
units) v poslednich mésicich Zivota. Toto obdobi je kritické z hlediska pfi-
meéfené intenzity péce, a to jak z pohledu indikace (Uspésnost lécebného
postupu) tak z pohledu piijatelnosti pro pacienta. Paliativni péce se stava
nedilnou soucasti pfistupu ke kriticky nemocnym pacientim(1, 6-8].

Poskytovani paliativni péce na ICU je hojné diskutovanym
tématem. Zdd se ovéem, ze by si toto téma zaslouzilo vétsi pozor-
nost odbornych spolecnosti a postgradudiniho vzdélavani, protoze
integrace paliativni péce na ICU je zna¢né variabilni a na mnoha ICU
stle nedostatecna [9]. Nékterym pacientim je tak poskytovana
nepfiméfend péce castéji ve smyslu pfilis rozsahlé (nepfimérené
extenzivni) ¢i prolongované péce. Efektivni, na pacienta oriento-
vand péce v zavéru zivota vyzaduje specifické védomosti a dov-
ednosti viech ¢lenli o3etiujictho tymu. Mezi tyto dovednosti patfi
predeviim nastaveni piiméfeného cile Ié¢by, kontrola symptom
pacienta a efektivni komunikace jak mezi zdravotniky, tak s pacienty
i jejich pribuznymi [7, 10, 11].

Vzdélavani zdravotnického persondlu, stejné tak jako viastni praxe
paliativni péce v zavéru Zivota na ICU, jsou témata, ktera je tfeba roz-
vijet s cilem nejen zlepsit péci o pacienty, ale i snizit psychologickou
zatéz jednotlivych zdravotnickych pracovnikd. Nejasné kompetence
a heterogenita v poskytovani paliativni péce na ICU a problemati-
ka komunikace mezi osetiovatelskym persondlem, pacienty a jejich
rodinnymi pfislusniky mohou vyznamné ovliviiovat pracovni a etické
klima [12]. To zdsadné ovliviiuje rozvoj mordini tisné zdravotnickych
pracovnikd ¢i syndromu vyhoteni a tim potencialné prispiva ke zhorseni
kvality poskytované péce [13, 14].

v.aimjournal.cz / Anest ir

sy Nk
enziv iviea

Cilem dotaznikové studie PEOpLE-C19 bylo zmapovat praxi pa-
liativni pé¢e v Ceské republice a miru mordlniho distresu béhem
pandemie COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) a mozné faktory, které
k rozvoji morélnitisné vedly. Analyza vysledkd vztahujici se k moralnimu
distresu jiz byla publikovana [14]. Cilem predkladané ¢asti studie je
identifikovat rozdily a popsat praxi paliativni péce v zavéru zivota na

ICU v Ceské republice a heterogenitu pouzivaného nézvoslovi.

Soubor a metody

Studie PEOpLE-C19 byla schvélena Etickou komisi Lékafské fakulty
Masarykovy univerzity v Brné dne 16. ¢ervna 2021 (No. 61/2021)
a registrovana na ClinicalTrials.gov (NCT04910243). Na vyvoji dotaz-
niku se podileli experti z Lékarské fakulty Masarykovy univerzity
v Brné a Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Vyzkum byl
realizovdn pod zéstitou Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky
a nékolika odbornych spole¢nosti jako je Ceskd spole¢nost paliativni
mediciny, CSARIM (Ceskd spole¢nost anesteziologie resuscitace
a intenzivni mediciny), CSIM (Ceska spole¢nost intenzivni mediciny),
CAS (Ceskd asociace sesten), AVWNZP (Asociace vysokoskolskych
vzdélavatell nelékafskych zdravotnickych profesf), CCHS (Ceska
chirurgicka spole¢nost), CPFS (Ceska pneumologicka a ftizeologicka
spole¢nost). Odkaz na dotaznik (https:/is.muni.cz/pruzkum/22382)
byl rozeslan v oficidlnich e-mailech ¢lendim jednotlivych spole¢nosti
a déle distribuovén pfes sociélni sité (napf. Facebook). Dotaznik byl
respondentdm kdispozici a bylo mozné jej vyplnit po dobu 3 mésicl
(16. ¢ervna—16. zafi 2021).

Charakteristika vyzkumného souboru
Vstupni kritéria pro zafazeni do studie byla pracovnf pozice re-
spondenta jako Iékaf ¢i sestra a pfima péce o pacienty na ICU
béhem pandemie COVID-19. Jiny zdravotnik bez praxe na ICU bé-
hem pandemie dotaznik vyplnit nemohl. Dotaznik bylo mozné
vyplnit z kazdé unikatni IP adresy pouze jednou. Kompletni znéni
dotazniku naleznete v Apendixu 1. Veskeré vysledky jsou dostupné
v Apendixu 2.V této prezentované ¢asti studie budou popisovany
vysledky zaméiené na specifika, heterogenitu v praxi paliativni péce
v zavéru zivota a terminologii v Ceské republice. Pii publikaci tohoto
dotazniku bylo postupovadno podle CROSS checklistu [15].
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Tvorba dotazniku

Dotaznik tvofilo celkem 40 polozek rozdélenych do ctyi podskupin
(baterif). Kvytvoreni dotazniku byla pouzita modifikovana Delphi plus
metoda, déle pak tzv. ACADEMY a CHERRIES checklist [16-19].

V prvni fazi byly vytvofeny jednotlivé polozky dotazniku pros-
tiednictvim reserde literatury, dale na zakladé podrobnych rozhovord
s odborniky v oblasti paliativni péce, intenzivni mediciny a potencidlnimi
respondenty. Polozky byly rozdéleny do jednotlivych podskupin.
Druhym krokem pak byla redukce otdzek s cflem ponechani pouze
relevantnich polozek, bez eliminace jednotlivych baterii. Nasledné
byly po dosazeni spole¢ného konsenzu jednotlivé otazky setfidény
tematicky do konkrétni domény. Validace byla provedena vytvorenim
specifické tabulky s otdzkami na vertikalni ose a podskupinamina ose
horizontdlni. Jednotlivé polozky byly do konecné formy dotazniku
redukovany tzv. itera¢nim procesem.

Predbézné testovéni dotazniku provedla skupina vyzvanych specia-
listd z Masarykovy univerzity v Brné a Karlovy univerzity v Praze. Vsichni

investigatofi schvalili kone¢nou verzi dotazniku.

Statisticka analyza

Data z dotaznikd jsou popsana pomoci absolutniho a relativniho poctu
jednotlivych odpovedia medidnu s mezikvartilovou odchylkou v pfipa-
dé spojitych dat. Analyza méa exploratorni charakter a byla provedena
v software SAS 94 (SAS Institute, Cary NC).

Vysledky

Sociodemografické charakteristiky respondentl a zkusenost
s COVID-19 znazornuje tabulka 1. Terminologii pouZzivanou v péci
v zavéru Zivota zjistovaly dvé polozky. Na dotaz, jaké terminy jsou
pouzivany pro péci u pacientll v zavéru Zivota na konkrétnim pra-
covisti respondenta, bylo uvedeno az 15 rlznych pojmu. Nejcastéji
zminované terminy byly ,paliativni péce”, ,zastropovani terapie”
a kategorizace pacienta”. Podrobné vyhodnoceni uvadi tabulka 2.
Zjisténi, zda respondenti rozumi pojmam nerozsifovani (zadrzeni),
ukonceni orgdnové podpory a rozhodovani v zavéru Zivota zobrazuje
graf 1.

Praxi v péci v zadvéru zivota uvadi tabulka 3. Respondenti byli
dotazovéni na management podptirné terapie (napf. nutrice, hy-
dratace, osetfovatelské postupy atd.) a organové podpory (napf.:
uméla plicnf ventilace, vazopresory, renalni eliminacnf techniky, atd.).
V rdmci podpurné terapie mohli respondenti zvolit z nabidky: up-
ravuji dle symptomu, pausainé nasazuji/navysuji, pausalné vysazuji
a nevim. Nejcastéji bylo uvedeno, ze je vysazovéana parenteralni nutrice,
v 358 % (112) pfipadl. Nezavisle na symptomech se nejvice navysuji
nebo zahajuji osetfovatelské postupy, a to v 32,0 % (100). Respondenti
uvedli, Ze nejcastéji se jednotlivé postupy upravuji podle symptomda.
Management organové podpory u pacientl v zavéru zivota popisuje
graf 2. Vice nez polovina respondentd, 69,7 % (218), nejcastéji uvedla
ukonc¢ovani elimina¢nich metod, 604 % (189) pak podporu obéhu
katecholaminy. U uvedenych polozek bylo nejméné ukonceno zajisténi
dychacich cest (DC). Dekanylace tracheostomie (TS) pouze v 2.9 % (9)
piipadu, termindini extubace u 11,5 % (36) respondentl a uméld plicni
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Tab. 1. Charakteristika respondent( a jejich zkusenost s COVID-19

Vysledky

(N=313)
Vék, roky, median (IQR) 42(33-48)
Pohlavi, Z, n (%) 207 (66,1)
Pracovni zafazeni zdravotnika, n (%)

NLZP 179(57,2)
Vieobecnd sestra 143 (799)
Zdravotnicky zachranaf 1 6,1)
Détské sestra 6(34)
Praktickd sestra (zdravotnicky asistent) 5(2,8)
Student 30.7)
Porodni asistentka 3(1,7)

LékaF 134 (42,8)
Pozice
Samostatné pracujici [ékaf (konzultant) 52(388)
Vedouci lékar 32(239)
Primaf 28(209)
Lékaf ve specializa¢nim vycviku (rezident) 14 (104)
Pfednosta kliniky 322

Specializace®
Anesteziologie a intenzivni medicina 92(68,7)
Intenzivni medicina 27(201)
Interni obor 18 (13.4)
Paliativni medicina 14 (104)
Chirurgicky obor 12(90)
Infekenf lékafstwi 8 (6,0)
Jind 7(52)

Doba odborné praxe, roky, median (IQR) 12 (3-20)
COVID-191CU, n (%)
domovska ICU 191 (61,0)
Specialné zfizend COVID-19 ICU 100(31,9)
Typ ICU mimo pandemii COVID-19, n (%)
Intenzivni péce v ramci oboru AIM 180 (57,5)
Typ nemocnice, n (9%6)

Fakultni nemocnice 145 (46,3)

Krajska nemocnice 104 (33,2)

Okresni/méstska nemocnice 48(153)

Zkusenost s pacienty prevedené do paliativni 264 (84,3)
péce pred pandemii COVID-19, Ano, n (%)

*mozZnost vice odpoveéd
Zkratky: COVID-19=0nemocnéni koronavirem; [QR=mezikvartilovd odchylka;
ICU = intensive care unit; NLZP=nelékarsky zdravotnicky pracovnik: AiM=anes-

teziologie a intenzivni medicina

Tab. 2. Terminologie pouzivand pro péci o pacienty v zdvéru Zivota

Vysledky

(N=313)
Nejcastéji pouzivané terminy pro popis paliativni péce v zavéru Zivota, n (%)
paliativni péce 235 (75,1)
zastropovéni terapie 133 (42,5)
kategorizace pacienta 128 (409)
bazalni péce 86 (27.5)
limitace orgédnové podpory 79 (25,2)
komfortni péce 68 (21,7)
soucitnd péce 38(120)
jiné 13 4.2)

ventilace ve 24,6 % (77) piipadech. Nejvice respondentd z postupd,

které v pécivzévéru zivota zahajuji, uvadéli zajisténi DC endotrachealni
kanylou v 15,0 9% (47) a antibiotickou terapii 12,8 % (40) pfipad.
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Tab. 3. Praxe paliativni péce v zdvéru Zivota mimo pandemii COVID-19

Vysledky
(N=313)
Management podplirné terapie a organové poadpory, n (%)
nasazujeme/ navysujeme
upravujeme dle G s :
" pausalné (i bez vysazujeme pausalné nevim
symptom( .
symptom()
opioidni analgetika® 231(73,8) 61 (19,5) 1(03) 7(22)
sedativa® 241 (77,0) 30096 1238 12(3,8)
nutrice - enteralni* 181 (57,8) 55(17,6) 54(173) 1 @3,5)
nutrice - parenterdlni* 143 (45,7) 2270 12(35.8) 17 (54)
hydratace - parenteralni* 190 (60,7) 87 (27.8) 13 (4,2 8(2,6)
hydratace - enteralni* 185 (59.1) 60 (19,2) 36(11,5) 14(4,5)
respiracni terapie® 225(71,9) 53(17,0) 16 (5,1) 7(22)
osetfovatelské postupy* 191 (61,0) 100 (32,0) 6(19) 6 (1,9

*opioidni/opidtovd analgezie (morfin, fentanyl, sufentanil); sedace (propofol, dexmedetomindin, midazolam);
nutrice —enterdlni (per os nebo sondovd nutrice); nutrice — parenterdini (plnd ¢i doplrikovd); hydratace — parenterdini (krystaloidy
vcetné napr: glukdzy 5%); hydratace —enterdini (per os, do sondy, PEG); respiracni terapie (odsdvdni z dychacich cest, mukolytika, inhalacni léky);

osetiovatelské postupy (polohovdni hygiena, péée o rdny)

Zkratky: COVID-19 = onemocnéni koronavirem; PEG = perkutdnni endoskopickd gastrostomie

Grafl. Grafické zndzornéni odpovédina otdzku, zda respondenti rozu-
mi termindim pouzivanym pfi rozhodovdn( v zdvéru Zivota: nerozsifovdn/{
(zadrZeni) a ukoncen orgdnové podpory

65,5%

\.\-._

@zeela souhlasim - Espife souhlasim nevim

Bspie nesouhlasim Bacela nesouhlasim Bneodpovids((a)

Graf 2. Management orgdnové podpory u pacientd v paliativni péci
v zavéru Zivota mimo COVID-19

etiminatn metoy | 23 [l 28 1

katecholaminy (nap. noradrenalin) = 32 - 189 18
uméld plicn wentilace 37 _ ” 21
3
47
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zajisténi OC - endotrachedinf kanyla

hajuj o ponéch konduj nevim
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O dalsi vzdélavani v paliativni péci by méla zéjem vétsina respon-
dentt (zcela souhlasim 374 % (117), spise souhlasim 374 % (117)). Téma
rozhodovani v zavéru zivota by uvitalo 46,7 % (146) respondentd,
komunikace s pfibuznymi 41,9 % (131), obecna paliativni péce 40,3 %
(126), sebepéce a zvysovani odolnosti 38,7 % (121), komunikace v tymu
37,7 % (118), mordini distres a jeho zvladani 377 % (118), bezpecné klima

v prostiedi intenzivni péce pak 25,2 % odpovidajicich.

Diskuze

Studie PEOpLE-C19 pfedstavuje nejen v méfitku oboru Intenzivni péce
unikatni projekt zaméfeny na popis praxe péce v zavéru Zivota jak
z pohledu Iékaf (i, tak z pohledu nelékaiského zdravotnického persondlu.
Svymi vysledky poukazuje na znacnou diverzitu v pfistupu zdravot-
nickych pracovnikd k pacientlim v zavéru zivota. Tento fakt byl zjistén
i vramcitvorby nové mezinarodni definice paliativni péce [1]. Pandemie
COVID-19, spojend s vysokou mortalitou kriticky nemocnych pacientd,
ukézala na slabé misto pfi poskytovani zdravotni péce v zavéru zivota
nalCU, kdy péce byla mezi jednotlivymi pracovisti vyznamné rozdilng,
cozmohlo vést k nepiimérené extenzivni pécio pacienty s vycerpanymi
terapeutickymi moznostmi.

Respondenti uvedli az 15 réiznych pojmi, které pouZivaji pro po-
jmenovéni praxe péce na konci zivota na ICU. Mezi terminy ¢asto chybf
jasné hranice, pojmy jsou pomérné nespecifické a mohou zahrnovat
réiznorodou $kdlu postupt. Casto se tak Ize setkat s nepochopenim
rozdilu mezi paliativni péci u pacientd v zavéru Zivota na ICU a paci-
entl s nelécitelnym onemocnénim s oc¢ekdvatelnym dozitim tydny,
mésice az roky, napfiklad u pacientd s onkologickym onemocnénim
nebo u neurodegenerativnich onemocnéni jako amyotrofickd lateralni
skleréza. Terminologie a vlastni praxe jsou u téchto dvou skupin odlisné
a je tfeba to respektovat, aby byla jednotlivym pacientim poskytovana
adekvatni Ié¢ba. Nejednoznatné kompetence a procesy, vyplyvajici
z heterogenity ndzvoslovi a zaménovani jednotlivych pojm{, mohou
¢asto vést jednak k pasivité zdravotnickych pracovnikd a tim k nedo-
statecné pédi, nebo naopak pfilis extenzivni 1é¢bé pacientl. V obou
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pfipadech pak dochézi k nepfiméfené péci o pacienty [20, 21]. Na
zékladé zjisténi ze studie doporucujeme odbornou diskuzi v dotéenych
odbornych spolec¢nostech zaméfenou na sjednoceni nazvoslovi, které
by pfineslo jasnéjsi pohled na rozsah poskytované péce a kompetence
Jjednotlivych zdravotnickych pracovnika.

Vétiina respondentl uvedla, Zze rozumi termindim nerozsifovani
a ukonceni organové podpory. Uvedené terminy se zdaji byt oproti
ostatnim vyse jmenovanym konkrétnéjsia snaze aplikovatelné do praxe.
Navic jsou v mezindrodni odborné komunité pfesné definovany [22].
Avsak vysledky nasi studie ukazuji, ze ackeli respondenti deklaruji, ze
termindm ohledné limitace lé¢by rozumi, nenf vzdy jasné, jak piistou-
pit k jednotlivym krokiim orgédnové podpory, které postupy majf byt
pacientovi ponechany a které naopak ukonceny, tedy stanovovani
cflll péce v zavéru Zivota. Pohledy zdravotniku se na tyto kroky v ramci
argénové podpery mohou zasadné ligit. Nejednotnost ndzvoslovi
a piistupu k Grovni orgdnové podpory mize ztézovat komunikaci nejen
mezi zdravotnickym personalem, ale i se samotnymi pacienty a jejich
piibuznymi [19]. Z vysledkd studie Ize usuzovat, ze pro lepsi orientaci
v praxi péce na konci Zivota na ICU i seznameni vefejnosti s touto
problematikou by bylo vhodné sjednotit terminologii pouzivanou
v Ceské republice, tak aby idediné odpovidala vyznam@im mezindrodné
pouzivanych pojmd. Nejen za timto Ucelem vznikla nova vyzkumna
a vzdélavaci iniciativa RIPE-ICU, jejimz cilem je podpora a rozvoj péce
na konci #ivota na ICU v Ceské republice.

Studie se zabyvala i pfimo praxi v rdmci poskytovani péce v zavé-
ru Zivota. Respondenti byli dotazovani na management symptoma
a Zivot udrzujici organové podpory (LST - life sustaining treatment)
jakozto formy lécby, kterd je potfebna k prodlouzent Zivota, aniz by
vedla pfimo k vyfeden{ primarni priciny onemocnéni pacienta (napf.:
uméld plicnf ventilace (UPV), vazopresory, renaini eliminacni techniky
a dalsi). Dle vyjadreni respondent( byla LST upravovdna nejcastéji dle
potfeb pacienta, cozje v souladu s celosvétovym trendem v paliativni
pécinaICU. Vrdmcideklarovaného pausalniho vysazeni byla nej¢astéji
zvolena parenteralni nutrice, kterd jen velmi zfidka slouzi k Upravé
symptomU, nacpak nejméné casto byla uvedena opioidni analgetika.
Vrdmci podplrné terapie panovala shoda nejen mezi zdravotnickymi
pracovniky, ale i s mezindrodnimi doporucenimi pro péci o pacienty
v zavéru zivota [23].

Kontroverznéjsim tématem byla otézka managementu organové
podpory. Prekvapivy byl pfedevsim postoj k zajisténi DC a UPV vzavéru
Zivota na ICU. Pouze 11,5 % respondentl uvedlo, Ze pfistupuje k ter-
minalni extubaci, a k dekanylaci pak minimum zdravotnickych pra-
covnikd, konkrétné 2,9 %. Dokonce 15 % respondentd uvedlo, ze u pa-
cientliv zavéru zivota zajistuje DC orotrachedlni kanylou (OTK). Nej¢astéji
jeale zajisténi DC jak OTK, tak TS ponechano. Podle zahrani¢nich praci
by ukonceni UPV (tzv. terminalni weaning) a terminalni extubace mély
byt vzdy zvaZovdny u pacientll v zavéru Zivota, kteff tuto orgdnovou
podporu dostavaji [23].

S vlastni indikaci a naslednym provedenim terminalnf extubace
dle dostupnych studii pomahd protokolizace postupu. Velmi casto se
zdravotnicti pracovnici obavaji, jak bude vnimat termindini extubaci
nebo weaning rodina pacienta. Na mezindrodnim plénu panuje shoda,
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Ze se jednd o velmi citlivou a obtiznou situaci. Dlllezité je pouceni rodiny
o samotném procesu, a také o ocekavaném vyvoji situace a moznostech,
které mame ke zvladnuti event.dyskomfortu pacienta. Pravé o pacienta
se rodina obéva nejvice, je proto vhodné jakykoliv mozny dyskomfort
béhem extubace predvidat a nasledné aktivné fesit [24]. Velmi ndpo-
mocnym se jevf také zaveden( protokolu pro aktivni vyhledavani dys-
komfortu a moznosti jeho feseni po termindIni extubaci [25, 26]. Lze
fici, ze pokud je terminalni extubace spravné indikovana a nasledné
provedena, pfipadny dyskomfort pacienta vcas adostatecné fesen, tak
rodina pacienta tento postup nevnima negativné [27].V praci porovna-
vajici vnimani terminalni extubace a termindIniho weaningu rodinou,
bylo prokazano, Ze oba postupy jsou nejblizsimi pacienta vnimany bez
signifikantniho rozdilu [24, 28]. Jesté kontroverznéjsi nez termindini ex-
tubace je termindini dekanylace. Tu dle nasich vysledku provéadi pouze
2,9 % respondenty. [ ve svété se k dekanylaci tracheostomie pfistupuje
méné Casto nez k extubaciv ramci ukonceni zivot udrzujici lécby. Existuji
prace, které uvadi terminélni dekanylaci jako moznost, kterad s sebou
nepfinasi zvyseni dyskomfortu pacienta [29]. Stejné jako u pacientl
v plné terapii i jednotlivé postupy v péciv zévéru zivota by mély byt
zvoleny individualné s prihlédnutim k odliénostem jednotlivych pa-
cientl a po stanoveni cilll péce a lécby. Zda jsou nékteré vyse zminéné
postupy pro konkrétniho pacienta vhodné, je na posouzeniosetiujiciho
|ékafe a rozhodovani v multidisciplindrnim tymu se zavzetim pacienta
ajeho rodiny. Soucasné je nutné se vzdy zamyslet nad jednotlivymi cili
dalii lécby a také moznostmi, jak téchto cilé dosdhnout. Péce v zavéru
Zivota neni prosty proces pouhého ukoncent urcitého typu lécebnych
moznosti azahdjenijiné terapie, ale jedna se o komplexnia multidisci-
plindrni proces zaméfeny na odstranéni a zmirnéni utrpeni.
Problematika variability v poskytované péci v zavéru Zivota mlize
souviset s nedostatecnou edukaci zdravotnickych pracovnikd. Jak
vyplyva z ndmi ziskanych vysledkd, naprosta vétsina lékar a sester
by uvitala vice moznosti na rozsiteni vzdéldvani v problematice péce
v zavéru zivota. Vzdéldvani v oblasti paliativni péce je ¢asto vénovana
jen mald nebo 7adnd pozornost jiz v pribéhu studia na stfednich
a vysokych skolach, pficemz kurzy zaméfené na paliativni péci mo-
hou byt s vyhodou implementovany jiz ve fazi pregradudlnf vyuky.
Vyjimkou jsou nékteré lékafské fakulty v CR, napf. Masarykova Univerzita,
kde je vyucovan povinné volitelny pfedmét Paliativni medicina ve
studijnim programu Vseobecné lékaistvi. Na 1. LF UK byla zalozena v
roce 2021 historicky prvni klinika Paliativni mediciny v CR a pfedmét
Paliativni medicina je vyucovan v rdmci povinného kurikula. Podle
nékterych studii studenti pfiznivé hodnotili zapojenf zakladnich
prvkd paliativni péce a planovani daldi péce o pacienta do vyuky [30].
Problematika péce na ICU v zavéru Zivota nenf v postgradudinf fazi
vzdélavani oboru Anesteziologie a intenzivni medicina nebo navazu-
jiciho oboru Intenzivni medicina dostate¢né pevné ukotvena. Neni tedy
prekvapenim, Ze o téma mad zajem vétsina zdravotnickych pracovnikd
zapojenych v nami realizované studii. Zminény trend Ize pozorovat
iv dalsich studiich, které poukazuji na nedostate¢nou edukaci v oblasti
paliativni péce. V zahrani¢nich studiich zdravotnicti pracovnici napfic
rlznymi zdravotnickymi obory uvddéli prospéch z osvojeni nejen
zéakladni problematiky, ale i vedeni rozhovort o cilech péce i sdélovani
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nepiiznivych zprav [31, 32]. Podpora vzdéldvani a pravidelného tréninku
profesionalnich pecujicich tak predstavuje relativné snadnou cestu ke
zkvalitnéni péce napfic riznymi obory mediciny. Predmétem dalsich di-
skuzi by tedy mohlo byt i zavedeni povinnych kurz{ paliativni mediciny

pfed atestacf chirurgickych i internich obord.

Limitace studie

Hlavni limitaci dotaznikové studie je pomérné nizka navratnost.
Dotaznikovy formulaf dokoncilo pouze 14,5 % ze véech respondentd,
kteff jej otevreli. Dalsf limitaci je, ze prlizkum probihal pouze na Uzemi
Ceské republiky, a z tohoto d@vodu nemusi vysledky, které jsou diskuto-
véany v panelu diskuze, pfesné odpovidat zjisténim zahrani¢nich studif.
Na druhou stranu se jednalo o prifezovou studii zkoumajici ndzory
v sociokulturnich podminkéch Ceské republiky. V neposledni fadé mze

byt limitacti skladba vyzkumného souboru, z néhoz néktefi respondenti
pracovali na specialné vybudovanych ICU v dobé pandemie COVID-19,
ale bez ptedchozi zkusenosti s péci v zavéru Zivota. Pies uvedené
limitace autofi povazuji vysledky studie za vyznamné pro zahajeni
odborné diskuze nejen v rémci Ceské republiky a pro fesent palcivych

témat péce v zavéru zivota na ICU.

Zaveér

Péce v zavéru Zivota na ICU je velmi dulezitym tématem, které neni
v Ceské republice dostate¢né zpracovano formou aktudlnich do-
poruceni.Pandemie COVID-19 toto téma nestvoiila, pouze ho posunula
do popfedi azvyraznila nejasnostiv ndzvoslovi a nejednotnost postupd.
Zavéry této prace by tak mély vést k intenzifikaci odborné diskuze
o terminologii a praxi v zavéru zivota pacientt na ICU.
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Predstaveni metodiky, vysledki a jejich diskuze bylo provedeno, jak v clanku samot-
ném, tak detailnéji i v mé disertacni praci®s. Na nékteré ze ziskanych vysledkl navazuji
dalsi prace a projekty. Jednim z vyznamnych nalezl byla nejednotnost nazvoslovi uzi-
vaného pro paliativni péci na JIP a rozhodovani v zavéru Zivota, kterda miiZe zvysit na-
roc¢nost komunikace na dané téma nejen mezi zdravotnickym personalem, ale i s paci-
enty a jejich blizkymi. Jednim z faktor(, ktery se mohl podilet na nejednotnosti pouZi-
vaného nazvoslovi, je fakt, Ze posledni oficialni doporuceny postup tykajici se paliativni
péce na JIP upravujici i jeji terminologii je doporu¢eni CLK z roku 201017, V reakci na
tuto skuteCnost zahajila RIPE-ICU iniciaci tvorby navrhu na aktualizaci doporuceni
k nazvoslovi pro paliativni péci na JIP. Do multidisciplindrniho tymu byli ptrizvani jak
Clenové RIPE-ICU, tak pravnici, paliatti, onkologové a dalsi 1ékari z oboru AIM, ktefi se
vénuji problematice paliativni péce. Vysledek prace této skupiny vysel vroce 2025
v Casopise Anesteziologie a Intenzivni medicina jako ¢lanek pod nazvem Navrh aktua-
lizace terminologie pti pécCi o pacienty v zavéru Zivota na jednotkach intenzivni péce v
Ceské republice08,

Druhym vyznamnym faktorem nejen nejednotné terminologie, ale i nékterych aspekti
nejasnosti pti nerozsirovani nebo ukoncovani zivot udrzujici podpory miize byt nedo-
statek vzdélavani v této oblasti. VétSina respondentli uvedla, Ze by ocenila dalsi vzdé-
lavani v tématech rozhodovani v zavéru Zivota, praxe paliativni a komunikace s paci-
enty a jejich blizkymi. Vzhledem k nedostatecné nabidce adekvatniho vzdélavani vy-
tvorila RIPE-ICU v kooperaci s Ustavem simula¢éni mediciny LF MU kurz Paliativni péce
arozhodovani v zavéru Zivota na JIP, ktery byl v poprvé usporadan v roce 2022 a opa-
kuje se v tuto chvili 1krat za rok s kapacitou 16 osob, coz je pro Sirokou populaci 1ékaid
a NLZP pracujicich na JIP nedostatecné.

Proto jsme se rozhodli v ramci spoluprace s vyukovym portalem AKUTNE.CZ vytvorit
interaktivni algoritmus Rozhodovani na konci Zivota na ICU, ktery prostiednictvim
dvou virtudlnich pacienti umoziiuje participantiim vyzkouset si stanovovat cile péce
0 pacienta ve smyslu nerozsifovani orgdnové podpory, ukonceni Zivot udrzujici pod-
pory a také prehodnoceni cili péce pri zlepseni stavu pacienta. Zaroven algoritmus
umoziuje participantim procvi¢ovat doporucené nazvoslovi. VSechny algoritmy
AKUTNE.CZ jsou zdarma a ptistupné bez registrace na strankidch portalu
AKUTNE.CZ%. Nejedna se o komplexni ani strukturované vzdélavani v oblasti palia-
tivni péce na JIP, ale o mozZnost tréninku a také objeventi slabsSich stranek, které parti-
cipant miiZe odstranit podrobnéjSim studiem doporucenti, ktera jsou uvedena ve zdro-
jich nebo se prihlasit na prezen¢ni kurz.

Dal$im projektem, ktery ma za cil rozvijet vzdélavani tentokrat v komunikaci s bliz-
kymi pacientii v souvislosti s rozhodovanim na konci zivota na ICU, je Vyvoj umélé in-
teligence a virtualnich postav pro nacvik naro¢né komunikace mezi zdravotniky, paci-
enty a rodinnymi prislusniky v kontextu intenzivni mediciny. Jedna se o projekt pod-
poteny grantem TACR s ¢islem TQ15000324. V ramci tohoto projektu je vyvijena kon-
verzacni uméla inteligence (Artificial intelligence - Al), ktera je schopna simulovat
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obsahové i emocné vérné reakce rodinného prislu$nika pri komunikaci se zdravotnic-
kymi pracovniky na JIP. V rdmci toho projektu vzniknou ctyfti virtudlni pacienti, ktefi
budou zaloZeni pravé na této konverzacni Al Tito pacienti budou zac¢lenéni do on-line
kurzu, v rdmci kterého bude participantim kromé virtualnich pacientt k dispozici e-
learning, ktery jim poskytne nezbytny teoreticky zaklad a moZnost procvicovani na in-
teraktivnich cvicenich s okamzZitou zpétnou vazbou Al vyuZivajici analyzu textu. Cilem
projektu je vytvorit technologii, ktera umozni simulovat konverzaci s pacienty, ktera
je jak emocné, tak fakticky vérna. V Sirsim kontextu je mozné, aby tento nebo v budouc-
nosti podobné kurzy absolvovali vSichni zdravotnicti pracovnici na JIP a zlepSit tak ko-
munikaci s pacienty a jejich blizkymi. Nejedna se o ndhradu prezencnich kurzi, které
maji stale své misto, ale spiSe o nastaveni nezbytného minima a moznou prerekvizitu
pravé prezencnich kurzt.

5.3 ZkuSenosti zdravotnikd pracujicich na JIP s virtualni realitou v
postgradualnim vzdélavani — multicentricka dotaznikova studie

Tento ¢lanek vznikl na zakladé vysledki studie Vyuziti VR pro vzdélavani zdravotnikl
pracujicich na JIP, schvalenou etickou komisi Masarykovy univerzity 20. 2. 2025 pod
oznacenim Zadost ¢ 3/2025 SZ: MU-IS/90370/2025/2712246/LF a registrovanou na
ClinicalTrials.gov (NCT06931392). Publikovan byl v ¢asopise Anesteziologie a inten-
zivni medicina s IF 0,1 (2024) v roce 2025. Tato studie byla provedena v ramci pro-
jektu TACR: Vyvoj umélé inteligence a virtualnich postav pro trénink naro¢né komuni-
kace mezi zdravotniky, pacienty a rodinnymi prislusniky v kontextu intenzivni medi-
ciny.

Cile studie: Hlavnim cilem studie bylo popsat jaké jsou dosavadni zkuSenosti zdra-
votnického personalu pracujiciho na JIP se zapojenim virtualni reality (VR) do jejich
vzdélavani. Sekundarnim cilem bylo zjistit o¢ekavani ZP od kurzu vyuzivajiciho VR
a pripadné faktory, které by mohly vést k naruseni bezpecného prostiredi téchto kurzi.

Metodika: Tato observacni dotaznikova studie byla rozsifena na 14 pracovist
a bylo celkem ziskano 114 odpovédi. Kompletni znéni dotazniku je priloZeno jako Pri-
loha A. Pro zhodnoceni vysledki byly pouzity metody deskriptivn{ statistiky.

Vysledky: Pouze mala Cast respondentti se jiz nékdy setkala se zaclenénim VR do
vzdélavani (21,6 %). O kurzy s vyuZitim VR by méla naopak zajem vétSina (87,7 %).
V ramci faktor(, které vyvolavaji v ucCastnicich obavy, se uplatiiuji predevsim strach
z nataceni, sledovani ostatnimi ucastniky a z odloZeného hodnoceni.

Diskuse: Vysledky nasi studie ukazuji, Ze ptes jeji vristajici popularitu neni stale
VR obvyklym ndastrojem pouzivanym v postgradudlnim vzdélavani ZP pracujiciho na
JIP. I kdyZ by vétSina ZP uvitala kurzy se zapojenim VR, maji z ni zaroven i obavy. Stejné
jako simulace, které se odehravaji na prezenc¢nich kurzech jsou i scénare se zapojenim
VR jejich jistou formou. Je proto nutné zajistit bezpecfné prostredi pro ucastniky i na
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kurzech s vyuzitim VR. V ¢lanku jsme popsali nékolik faktort, které u nasich respon-
dentl plsobily obavy pii potencidlnim zapojeni VR. Pravé tato data jsme pouzili
k tvorbé ¢asti kurzu, vznikajiciho v rdmci projektu TACR, pojednavajicim o VR a co od
ni ocekavat tak, abychom co nejvice potencionalnich obav participanti mohli rozptylit.
Dotaznikova studie byla primarné navrzena pro rozvoj naseho projektu, ale publikace
ziskanych dat mliZe napomoci ostatnim organizatoriim postgradualniho vzdélavani
s vizi zapojeni VR do jejich kurzii nastavit bezpe¢né prostiedi.

Zavér: Virtualni realita ziskava na popularité, ale v rdmci postgradualniho vzdéla-
vani s ni stale zdravotniCti pracovnici nemaji velké zkuSenosti. Pres prevazné pozitivni
pristup k zapojeni virtudlni reality do kurz{i panuji také obavy napriklad spojené s di-
gitalni povahou VR. Pti tvorbé kurzi s vyuZzitim VR je vhodné mit zminéné faktory na
paméti a snaZzit se predchazet naruseni bezpe¢ného prostiedi.
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Zkusenosti zdravotnika pracujicich na JIP
s virtualni realitou v postgradualnim
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Prokopova T."2, Diabelko D.>?, Vafkova T.>*, Klabusayova E.>3, Hudec J."?, Stoura¢ P.2?
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Cil studie: Primarnim cilem studie bylo zjistit zkusenosti zdravotnikd pracujicich na jednotkach intenzivni péce (JIP) s vir-
tuadlni realitou (VR) v postgradudlnim vzdélavéni. V ramci sekundarniho cile byly zjistovany nejcastéjsi ocekavani a obavy
z pouziti VR v postgradudlnich kurzech.

Typ studie: Observacni dotaznikova studie.

Typ pracoviité: JIP jakéhokoliv typu nemocnice v Ceské republice.

Material a metoda: On-line dotaznik pro I1ékafe a nelékaisky zdravotnicky persondl pracujici na JIP. Vysledky byly zpraco-
vany metodami deskriptivni statistiky.

Vysledky: Celkem bylo ziskdno 114 kompletné vyplnénych dotaznik(. S VR mé zkusenosti v rdmci vzdélavani 21,6 % respon-
dentd, v rdmci demonstraci na konferenci 23,2 % a 55,2 % respondenti se s VR dosud nikdy nesetkalo. Zajem zucastnit se
kurzu vyuzivajiciho VR vyjadfilo 87,7 % respondent( (urcité ano, nebo spise ano). Pfedstava Ucasti na VR kurzu zaméfeném
na trénink komunikace v respondentech nejc¢astéji vyvolavé pozitivni emoce. Pfipadné obavy nej¢astéji plynou ze stra-
chu z nahravani (12,3 % urcité ano, 33,3 % spise ano), sledovéni ostatnimi Ucastniky (13,2 % urcité ano, 36,8 % spise ano)
a pfipadného odlozeného hodnoceni jejich vykonu (9,6 % urcité ano, 31,6 % spise ano). Respondenti nejéastéji uvadéli,
Ze by v ramci vzdélavani s vyuzitim VR ocenili témata zaméfena na fedeni akutnich stavi a mélo ¢astych situaci, technické
dovednosti (provadéni rlznych vykont a ovladani pfistroji) a nacvik komunikace.

Zaveér: Zkusenosti s virtualni realitou stale nejsou velké. Vétsina zdravotnikl by zapojeni VR do postgradualniho vzdélavani vitala.
VR vsak vyvolava i obavy, s nimiz je nutné v rdmci pfipravy a realizace vyuky pracovat pro vytvofeni bezpe¢ného prostredi.

Klicova slova: virtualni realita, postgradualni vzdélavani, jednotka intenzivni péce, dotaznikové Setieni.

Experiences of HCPs working at ICUs with a virtual reality in postgraduate training -
multicentre survey

Objective: The primary goal of this study was to explore the experience of health care professionals (HCPs) working at in-
tensive care units (ICUs) with virtual reality (VR) involvement in postgraduate training. The second goal was to explore the
expectations and common concerns associated with the VR-based courses.

Design: Observational online cross-sectional survey.

Setting: ICUs of various types across hospitals in the Czech Republic.

Material and methods: An online questionnaire for HCPs working at ICUs. Methods of descriptive statistics were used for
data interpretation.

Results: A total of 114 fully completed questionnaires were collected. VR was previously used in training by 21.6% of respon-
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dents and experienced as a demonstration at conferences by 23.2%. More than half (55.2%) had never encountered VR. The
majority (87.7%) expressed interest in participating in a VR-based course. Expectation of participation in courses with VR
evoked mostly positive emotions. Possible concerns about VR involvement result from the fear of being recorded (12.3%
strongly agree, 33.3% agree), being watched by other participants (13.2% strongly agree, 36.8% agree) and retrospective
assessment of their performance (9.6% strongly agree, 31.6% agree). Respondents indicated greatest interest in scenarios
involving critical events, rare situations, technical skills and communication training.

Conclusion: Despite limited experience with VR in postgraduate training, ICU HCPs showed a high level of interest in such
methods. However, VR also raises concerns that must be addressed when designing the learning experience in order to create
a safe environment.

Key words: virtual reality, postgraduate training, intensive care unit, survey.

Uvod Vyznam rozvoje tohoto typu vzdélavani, vy uzivajiciimerzivnii ne-
Simula¢nivyuka s prvky virtudini reality (VR) je progresivnim odvétvim, — imerzivni virtudInf prostfedi, podtrhla pandemie covidu-19, v rdmci
a to nejen v oblasti zdravotnického vzdélavani, ale i edukace ¢ireha-  které bylo veskeré vzdélavani omezeno na online prostredi [3, 8, 91.
bilitace pacient(. VR mizeme definovat vice zpusoby. Podle jednoho | po skonceni pandemie covidu-19 a opétovném umoznéni pribéhu
7 nejpouzivanéjsich zdroji (Cambridge English Dictionary) [1] je VR haojného poctu prezencnich kurz(, mé zapojeni online kurzd vyznam,
definovéna jako sada obraz(ia zvukii vytvorena pocitacem, kterd vytvaii  predevsim v poskytnuti casové, ekonomicky i ekologicky pfiznivé
dojem mista nebo situace, jichz se mize ¢lovék zucastnit. Interakce  varianté, jak zabezpecit vyyuku vybranych znalosti a vycvik dovednosti
s timto generovanym prostfedim probiha za pomoci elektronického  u vysokého poctu participant(. Viycvik s prvky VR by nemél mit za cil
vybavent. To se lisf podle toho, ¢i se jedna o imerzni VR, kde je cilem  kompletné nahradit prezencni kurzy, ale mlze slouzit jako efektivni
vtahnout uzivatele do prostfedf a dosahnout tak stavu, kdy si uzivatel  prostfedek pro e-learning nebo jako moznost cilit efektivnéji prezenc-
pfestavéa uvédomovat, ze se nachdzive virtudlnim svété.V tomto piipa-  nf kurzy na nejslozitéjsi problematiku. Cilem nasf prace bylo zjistit od
dé vybavenim miZe byt helma ¢i bryle s obrazovkou a reproduktorem ¢i  zdravotnik( pracujicich na JIP v Ceské republice dosavadni zkusenosti
specifické rukavice se senzory [2, 3]. Naopak pfineimerzni VR si uzivatel  a ocekavani od vzdélavani s prvky VR.
vice uvedomuje existenci umélého prostiedi, protoze je nejcastéji
promitano nebo zobrazeno na obrazovce a uzivatel s nim interaguje ~ Soubor a metoda
pomoci kldvesnice, mysi nebo pomoci dotyku. Jednd se o dotaznikovou studii, kterd byla schvdlena Etickou komisi
V poslednich letech prodélala VR vyznamny posun vpred, kteryje  LF MU dne 20.2. 2025 (& 3/2025, pfedseda Mgr. Bc. Michal Koscik, Ph.D.).
umoznén rozvojem pocitacové techniky a socidlnich sitf [2, 4]. Nasledné byl dotaznik rozesldn v elektronické podobé na 14 pracovist
VRv soucasnosti umoziiuje edukaci lékaf i i nelékarského zdravot-  napfi¢ fakultnimi a krajskymi nemocnicemi v Ceské republice, ktera byla
nického personalu (NLZP) v mnoha oblastech, at uzv rdmcitechnickych  ochotna se do vyzkumu zapojit. Na t&chto pracovistich byl dotaznik
dovednosti, jako je trénink chirurgickych postup & intervenci, ale  distribuovan mezi 114 zdravotnikd, ktefi souhlasili s jeho vyplnénim.
iv rémci tréninku tzv. netechnickych dovednosti, tedy napfiklad voblasti ~ Sbér dat probihal od 1. 3. 2025 do 30. 4. 2025. Respondenty byli zdra-
klinického rozhodovani ¢ komunikace, véetné obtizné komunikace [3].  votnici pracujici na jednotkach intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-
A pravé kombinace technickych i netechnickych dovednosti je  -resuscitacnich oddélenich (ARO). Vyiazovacim kritériem byl nesouhlas

nedilnou soucasti spravné praxe v oboru anesteziologie a intenzivni s vyplnénim dotazniku, pfi¢emz pouceni respondentt a ziskani souhlasu

medicina (AIM). Jejich nacvik vsak mGze byt v redlném prostiedi organi-  bylo sou¢ésti dotazniku.
zané, casové i financné narocny. 1z téchto divodu je obor AIM jednim Samotny dotaznik byl sestaven tymem Ustavu simula¢ni mediciny,
z prikopnikd a soucasné leader( v simula¢nf mediciné. Lékarské fakulty Masarykovy Univerzity, kteff se zabyvaji hodnocenim

Zapojeni simulacniho vycviku jako standardni soucésti postgra-  vyuky. Obsahoval 5 otazek tykajicich se popisnych a demografickych

duélntho vzdélavani mize vést k posileni sebedlvéry aredukci stresu  Uidajl respondent(, zbylych 6 otézek se tykalo problematiky VR ve
zdravotnikd pfed samotnym zapojenim do klinické praxe [5,6]. Dnesje  vzdélavani. Obsah otazek byl sestaven na zakladé zkusenosti metodikd
jiz simula¢nf vycvik v oboru AIM v Ceské republice povinnou sou¢asti  simula¢ni vyuky. V ramci dotaznku byly uplatnény majoritné uzaviené
specializacniho vzdélavaniv podobé dvoudenniho kurzu Simulace kri- ¢ polouzaviené otazky a jedna oteviend. U jedné otazky bylo mozné
tickych stav1[7] at.¢. probihaji diskuze ohledné implementace simulaci  oznacit vice odpovédi. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni a responden-
do vlastni atestacni zkousky v podobé praktické casti zkousky. Vycvik  ti mohli kdykoliv v pribéhu priichodu dotaznikem vypliovani ukoncit.
pomoci simulaci s vysokou mirou vérnosti (high fidelity simulations = Kompletni seznam otdzek je uvedeny v Tabulce 1.
HFS) ale nenf jedinou modalitou, kterou mizeme vyuzit v simulacni Po ukonceni sbéru odpovédi byla provedena popisnd statisticka
mediciné. Rozvoj VR a dostupnost kvalitni vypocetni techniky napfi¢  analyza zahrnujici absolutni i relativni cetnost kazdé odpoveédi, pii-
Sirokou vefejnosti umoznuje i vyrazny rozvoj online tréninkd a kurzd  padné jejich kombinaci. Pii tvorbé a publikaci této studie byl pouzit
vyuzivajicich prvky VR. CROSS checklist pro dotaznikové studie [10].
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Tab. 1. Otdzky respondentiim a jejich mozné odpovédi

1 Jaka je Vase pracovni pozice? |ékat
NLZP

2 Kolik je Vam let?

3 Mate dokoncené specializa¢ni vzdélavani? ano
ne

4 Jaka je délka Vasi praxe na JIP/ARO? 3

5 Uvedte prosim Vase pohlavi. muz
Zena
jiné

nepreji si uvest

6 Mate zkusenosti s virtualni realitou (VR) v ramci

ano, pfi tréninku netechnickych dovednosti (napf. komunikace) za pouZiti VR brylf

postgraduélniho vzdélavani?

ano, pii tréninku technickych dovednosti (napf. zavedeni vstupu, intubace) za pouziti VR bryl

ano, za pouZzitl VR bryli, pouze na zkousku na kongresu, konferenci, workshopu. ..

ano, pouze v ramci on-line platformy bez VR bryli

ne, nikdy jsem se s tim nesetkal

7 Pokud byste mél/a moznost se zucastnit kurzuse | urcité ano

zapojenim VR, mél/a byste o to zajem? spie ano

nevim

spise ne

uréité ne

8 Dopliite, prosim, jaka ocekavani byste mél/a od

zaZitek jako z 3D kina ¢i PC hry, novd zkusenost

kurzu s vyuzitim VR?

vetsi anonymitu nez béhem simulacnich kurzl vyuZivajici simulace s vysokou mirou vérnosti

schopnost se Iépe vZit do déje nez u simulaci s vysokou mitou vérnosti

velkou technickou nérocnost na uZivatele ohledné ovladani techniky

vetsi emocni zatéz

vibec nevim, co od toho ocekévat

9 Predstavte si, Ze jste prihlaseni do kurzu tréninku | zvédavost
komunikace s pouZitim VR. Jaké emoce to ve vds | dieni
vyvola? Uvedte, prosim, pro kazdou emoci. AervGIta

obavy
strach
odpor

10 Ceho byste se pfi G¢asti na kurzu s pouzitim VR

nebudu umét ovladat potfebnou techniku

obavali? Uvedte, prosim, pro kazdou obavu ¢i

situace pro mé nebude dost vérna

strach.

bude to a7 moc opravdové

moZna mé budou sledovat ostatni

mozna se bude mdj vykon nahrévat

avatar nebude reagovat adekvdtné a nebudu védét, co dal

nebudu moci situaci zastavit a vystoupit z nf

mohl by mé na zékladé vykonu nékdo pozdéji hodnotit

kdyZ si nebudu védét rady, nemdze mi nikdo pomoci

je to hranf proti pocitaci, to se neda vyhrat

bojim se, Ze to bude divné

bojim se kinetdzy / e mi bude $patné

bojim se, ze virtualni realitu neuvidim adekvatné kvili vadé zraku / bryle

bude to pro mé psychicky naro¢né / pfipomene mi to naroc¢nou situaci, kterou jsem zazil

11 Uvedte, prosim, jaka témata z oboru AIM byste
uvitali v rdmci vzdélavani s prvky virtualni reality?

VR —virtudinirealita, AIM — anesteziologie a intenzivni medicina

Otdzky 8, 9a 10jsou tzv. maticové otdzky a respondenti ke kazdé poloZce méli moZnost odpovédi: urcité ano, spise ano, nevim, spiSe ne, urcité ne.

Vysledky
V rdmci dotaznikové ho $etfeni bylo béhem dvou mésicli otevieno 114
dotaznikd, které byly i kompletné vyplnény. Detailni pfehled demogra-
fickych udajl respondent( je uveden v Tabulce 2.

SVRm4 zkusenosti v ramci vzdélavani 21,6 % respondent(, v rdmci
demonstraci na konferenci 23,2 % respondentd a 55,2 % respondent(
se s VR dosud nikdy nesetkalo. Zajem zlcastnit se kurzu vyuzivajiciho

aimjournal.cz /

VR vyjadfilo 87,7 % respondentd (urcité ano, nebo spige ano), zatimco
pouze 4,4 % uvedlo, Ze by se takového kurzu urcité nebo spise nezu-
¢astnilo. Konkrétni ocekavani respondentt od kurzu vyuzivajiciho VR
jsou podrobnéji uvedena v Grafu 1.

Predstava Ucasti na VR kurzu zaméfeném na trénink komunikace
v respondentech nejcastéji vyvolava pozitivni emoce, zejména zvéda-
vost (97,3 %) a nadsent (73,7 %). Casto se objevila také nervozita (58,8 %).

41-246 / ANES DLOGIE A INT!

/NI MEDICIN

55



PRVOAUTORSKE PUBLIKACE K TEMATU

244 | POVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER

Zkusenosti zdravotnik( pracujicich na JIP s virtualni realitou v postgradualnim vzdélavani - multicentricka dotaznikova studie

Tab. 2. Demografickd data respondentti

Vysledky (N = 114)
Veék, median let, (mezikvartilové rozpéti) 34(29-39)
Délka praxe, median let, (mezikvartilové rozpéti) 9 @4-15)
Pohlavi, pocet, (%)
Muz 37(32)
Zena 77 (68)
Pracovni zafazeni, poéet, (%)
Lékai/ka 64 (56)
NLZP 50 (44)
Dokoncené specializa¢ni vzdélavani, pocet, (%)
Ano 74 (65)
Ne 40 (35)

NLZP — nelékarsky zdravotnicky pracovnik

Negativni emoce jako obavy (36,0 %), strach (149 %) ¢i odpor (0,8 %)
byly zaznamenény v mensi mife.

Obavy respondentd spojené s Ucasti na kurzu s vyuzitim VR jsou
uvedeny v Grafu 2.

V oteviené otazce jsme zaznamenali 71 odpovédi. Respondenti
nejcastéji uvadeli, ze by v rdmci vzdélavani s vyuzitim VR ocenili témata
zaméfena na: 1. fedeni akutnich stavl a malo Castych situaci, 2. technické
dovednosti (provadéntf riznych vykont a ovladani pfistrojd), 3. netech-

nické dovednosti v¢etné nacviku komunikace.

Diskuze

Tato dotaznikova studie predstavuje v Ceské republice prvni studii
vénujici se VR v oblasti AIM. Nabizi vhled do ocekavania obav z VR, ktera
muze komplikovat vzdélavani s jejimi prvky nebo naopak pfi spravné
pfipravé a reflexi, mizZe pozitivni ocekavani naplnit a obavy rozptylit.
Tato data mohou napovédét, ze ackoli se zda byt VR jiz pomérné dobre
implementovana na rlznych drovnich vzdélavani, zkusenosti s nirealné
nejsou velké a je vhodné ji participanttim kurzd vzdy predstavit.

Jako nejvyznamnéjsi vysledky této studie vidime ocekdvani a zdro-
je obav pfipadnych participantl na kurzech s vyuzitim VR. Vétsina
respondentl ocekava od zapojeni VR zazitek jako z 3D kina nebo PC
hry. Vzhledem k rznorodosti podob zapojeni VR do vzdélavani je
vhodné predem deklarovat formu, kterou participanti uvidi, ke zvyseni

pravdépodobnosti napinéni jejich ocekavani. Pfi pohledu na spektrum

obav uvadénych respondenty prevlada strach tykajici se spravného
nastaveni tzv. bezpe¢ného prostredi (tzv. safe learning environment).
Naruseni bezpec¢ného prostiedi nebo jeho nedostatecné vytvoreni
vede ke snizenf ochoty se pIné zapgjit do tréninku, snizenfedukacniho
potencidlu a v zdvaznych pfipadech i k negativnim az traumatickym
zazitkdm [11-13]. Viysledky tohoto dotazniku odhaluji nékteré faktory
ohrozujici bezpecné prostredi a poskytuji moznost adresovat je jesté
ped kurzem a tedy zamezit jejich plsobeni na Ucastniky [14].

Zaroveih je zajimavé, Ze navzdory absenci pfimé zkusenosti s VR
u vétsiny respondent(, byl deklarovany velmi vysoky zdjem o Ucast
na kurzu s vyuzitim této technologie. Tento kontrast Ize interpretovat
prostiednictvim modelu akceptace technologii Technology Acceptance
Model (TAM) [15], ktery zdUraziuje vyznam vnimané uzitecnostia snad-
nosti pouzitl technologie pro jeji pfijeti. Zda se, Ze respondenti VR
vnimaji jako potencidlné pfinosny ndstroj vyuky, coz podporuje jejich
porzitivni o¢ekavani, prestoze s ni zatim vétsina osobné nepracovala.
Na druhou stranu pravé neznalost, technicka nejistota nebo nepiesna
pfedstava o prabéhu vyuky mohou piedstavovat faktory, které ovliviuji
ochotu kredlné Ucasti. Z toho vyplyva, ze pfizavadéni VR do vzdélavani
by méla byt soucasti pfipravy Gcastnikl nejen technicka orientace, ale
i jasna komunikace cild, prabéhu a pifnosu kurzl, kterd mize prispét
k upevnéni divéry v tuto formu vyuky.

Témér dvé tletiny respondentt vyuzily moznost vyjadfit se k ote-
viené otazce tykajici se témat, které by mély zajem trénovat s vyuzitim
VR. Z odpovédi vyplyvd vyrazny zijem o prakticky zaméfeny obsah,
zejména simulaci akutnich a krizovych stavi. Opakované byla zmi-
rfiovana potfeba nacviku invazivnich vykont a prace s pfistroji, jako je
napf. ECMO, UPV nebo dialyza. Pokud se totiZ podivdme na analyzy
srovnavajicivzdélavani s prvky VR s tradi¢nimi zpdsoby vzdéldvani, ma-
Zeme konstatovat, Ze vyuZitf VR vyznamné zvy3uje znalosti, prohlubuje
technické dovednosti, a to véetné zkrdcenf celkové doby provadénych
intervenci [16, 17]. Vyznamnd ¢ast odpovédi viak rovnéz zdlraznila
dulezitost rozvoje netechnickych dovednosti, predevsim krizové ko-
munikace v tymu, komunikace s pacienty a jejich rodinami, zviddani
konfliktnich situacia rozhodovani v eticky naro¢nych situacich. Pomémé
¢asto pak respondenti projevili zajem o ndcvik obtizné simulovatelnych

situaci, zejména management hromadného nestéstia triage pacientd.

Graf 1. Ocekdvdni respondentd od kurzu s vyuZitim VR, rozloZeni odpovédi dle Likertovy skdly (N = 114)

zazitek jako z 3D kina ¢i PC hry, nova zkudenost
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schopnost se lépe viit do déje nez u simulaci s vysokou mirou
vérnosti

vétsi emoéni zatéz

velkou technickou néroénost na uzivatele ohledné ovladani
techniky

vibec nevim, co od toho ofekivat
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Graf 2. Obavy respondent( od kurzu s vyuZitim VR, rozloZeni odpovédi dle Likertovy Skdly (N = 114)
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bude to pro mé psychicky narocné/pfip mi to naroc 1 | I

situaci, kterou jsem zazil

100% 0% 100%

Recentni publikace vénujici se vyuziti VR pro trénink managementu
hromadnych nestésti naznacuje, Ze je integrace VR slibnym, efektivnim
a bezpecnym vzdélavacim prostfedkem, ktery by mohl najit své misto
zejména v utvrzovani ¢ prohlubovani jiz nabytych védomosti v této
problematice [18].

Limitace studie spocivaji ve slozitosti distribuce dotazniku
a nasledné ochoté k vyplnéni. V poslednich letech klesé ochota
zdravotnikd vyplhovat dotaznikové setfeni, coz ovlivnilo distribuci
dotazniku pouze na 14 pracovist s naslednym vyplnénim 114 respon-
denty. Sflu studie udava pfedeviim jeji zaméfeni na problematiku,

ktera v Ceské republice nebyla zatim pokryta a pfinasi tak zcela

vyuky s vyuZitim VR a tvorbé opatfeni k rozptyleni obav z vyuzi-
vani VR, ¢imz bychom mohli docilit vyrazného zvyseni efektivity
vzdélavaciho procesu.

Zavér

VR je rychle se rozvijejicim vyukovym nastrojem, s jehoz vyuzitim ve
vzdélavani zdravotnikl se pravdépodobné budeme setkévat stéle
castéji. Je tfeba brat v ivahu, ze prvky VR vyvolavaji v participantech
emoce, a to jak pozitivni, tak negativni. Pro zachovani bezpe¢ného
prostfedf pfi vyuce je vhodné reflektovat predeviim negativni emoce

a obavy, jako je strach z nahrdvanf ¢ vyuziti zaznamu k pozdéjsimu

originalni vysledky. Tyto vysledky mohou byt vyuzity pfi pifpravé  hodnoceni, a adekvatné je odetfit v prebriefingu a briefingu.
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V rdmci pokracujictho vyzkumu v této oblasti se teSitelsky tym projektu Vyvoj
umeélé inteligence a virtualnich postav pro trénink naro¢né komunikace mezi zdravot-
niky, pacienty a rodinnymi prislusniky v kontextu intenzivni mediciny zapojil do
tvorby ESAIC (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care) priizkumu o
soucasném zapojeni simulaci véetné VR do postgradualniho vzdélavani v oboru AIM.
Publikace jejich vysledk je ocekavana v priibéhu roku 2026.

5.4 Zhodnoceni implementace simulacni vyuky do specializacniho
vzdélavani lékafu pfed absolvovanim zakladniho kmene

Tento ¢lanek je zaloZen na observacni studii porovnavajici sebehodnoceni 1ékarii pired
simula¢ni vyukou a po ni. Publikovan byl v roce 2021 v casopise Anesteziologie a in-
tenzivni medicina s IF 0,1 (2024).

Cile studie: Zhodnotit vnimani zapojeni simula¢ni vyuky do specializa¢niho vzdé-
lani v oboru AIM a jeji vliv na motivaci mladych lékart k dalsimu vzdélavani.

Metodika: Cilovou skupinou byli 1ékari v kmenové pripravé pracujici ve FN Brno
na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. Lékari byli pozadani o vy-
plnéni dotazniku pired a po absolvovani simula¢ni vyuky. Vysledky byli nasledné zpra-
covany metodami deskriptivni statistiky.

Metodika simula¢ni vyuky: Participanti podstoupili dvé HFS in situ simulace,
jedna se o simulace provadéné v realném prostredi, v naSem pripadé na operacnich
salech FN Brno, béhem sanitarnich dnii. Hygienickd opattreni centralnich operac¢nich
salli nebyla narusena. V prvni radé byli seznameni se simuladtorem, prostiedim a pri-
padnymi vyjimkami oproti zvyklostem standardniho pracovniho procesu. Nasledné je-
den po druhém absolvovali dvé simulace, ve kterych byli v roli 1ékaiti v kmenové pii-
pravé. Anesteziologicky tym byl doplnén o skutecnou anesteziologickou sestru, ktera
jim byla k napomoci. V pripadé potreby si participanti mohli dovolat pomoc atestova-
ného lékate, ktery byl k dispozici do 5 minut od zavolani. Béhem simulace byli sledo-
vani dvéma lektory, ktefi s nimi nasledné vedli strukturovany debriefing.

Vysledky a diskuse: Vysledky jsou podrobné popsany a diskutovany v clanku.
V obecnosti ze ziskanych dat vyplyva, Ze in situ simulace zlepSuji jistotu v reSeni krizo-
vych situaci u mladych 1ékarl po strance praktické i teoretické a prohlubuji jejich za-
jem o dalSi vzdélavani.

Zavér: Simulac¢ni vyuka nejen rozviji znalosti a dovednosti participantd, ale také
podnécuje jejich zajem o dalsi seberozvoj.
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Zhodnoceni implementace simulac¢ni vyuky
do specializa¢niho vzdélavani lékara pred
absolvovanim zakladniho kmene

Prokopova T."?, Vrbica K.", Hudec J.!, Dvofacek J."2, Gal R.!, Malaska J."2

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Lékafska fakulta Masarykovy univerzity
a Fakultni nemocnice Brno
2Centrum pro rozvoj klinickych kompetenci, Lékaiska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Cil: V ramci vzdélavaciho programu specializa¢niho vzdélavani v oboru anesteziologie a intenzivni medicina je nové nutné
uspésné absolvovani kurzu Simulace kritickych stava. Cilem projektu bylo zaprvé zhodnotit porovnani sebehodnoceni
participantd pfed a po simulacich, zadruhé, jak budou simulace s vysokou mirou vérnosti mladymi lékafi vnimany a zda
budou mit vliv na jejich dalsi zdjem o pokracovani v simula¢nim tréninku.

Typ studie: Observacni, dotaznikové Setieni (survey).

Typ pracovisté: Klinika anesteziologie univerzitni nemocnice.

Material a metoda: Cilovou skupinou byli 1ékafi pfed absolvovanim zakladniho kmene. Kazdy prosel dvéma simulace-
mi s vysokou mirou vérnosti. Scénafe se tykaly akutnich anesteziologickych stav(i — obtizného zajisténi dychacich cest
a komplikaci regionélni anestezie. Simulace probihaly na opera¢nim séle s kompletnim vybavenim, vzdy se zapojenim
anesteziologické sestry. BEhem situace jsme sledovali pocinani [ékafe, sestry a jejich spolupraci. Po ukonéeni simulace byla
ucastnikim poskytnuta zpétna vazba formou strukturovaného debriefingu. Pro studijni tcely Iékafi vyplnili dotaznik pfed
a po absolvovani simulaci. Otédzky v dotazniku byly cilené jak na sebeevaluaci lékafe, tak na zhodnoceni kurzu. Vysledky
byly zpracovéany metodami deskriptivni statistiky.

Vysledky: Do simulaci se zapojilo viech 14 |ékatu kliniky v pfedkmenové pfipravé. Vsichni Iékafi po simulacich projevili
zajem o jejich castéjsi nacvik, 93 % lékari pak tyto scénare motivuji k dalsSimu prohlubovéni teoretickych znalosti. VSichni
dotazovani maji zajem absolvovat dal3i simulace.

Zavér: | pres maly studijni soubor ze Setfeni vyplyva, ze tento koncept vyuky je velice dobfe pfijiman, simulace motivuji
k prohlubovéni teoretickych znalosti a praktickych dovednosti. Z tohoto pohledu maji simulace v postgradualnim vzdéla-
vani lékatl své opodstatnéni a jejich implementace muize pfispét ke zvyseni erudice v nasem oboru.

Kli¢ova slova: simula¢ni medicina, atestace, vzdélavaci program, dotaznik.

Evaluation of the implementation of medical simulations into postgraduate training
before completing anesthesiology and intensive care residency program

Objective: Successful completion of a simulation course on critical states has recently become required in Anaesthesiology
and Intensive Care Board Certification process. Firstly, the objectives of this study were to compare data from self-assessment
questionnaires answered by the participants before and after completing high-fidelity simulations and, secondly, to evaluate
the perception of these simulations by young trainees and whether they will have an effect on their interest in continuing
such a training.

Design of the study: Observational; Survey research.

Setting of the study: Department of Anesthesiology at University Hospital.

Materials and methods: The target group were trainees enrolled in the residency training program at our department. Each
of them completed two high-fidelity simulation sessions. The clinical scenarios focused on emergencies in anesthesiology,

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: Clanek piijat redakci: 18. 12. 2020; Clanek ptijat k tisku: 17.2. 2021;
MUDr. Tereza Prokopové, prokopova.tereza@fnbrno.cz Cit. zkr: Anestintenziv Med. 2021; 32(2): 74-81
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i.e. difficult airway management and complications of regional anaesthesia. The simulations were held in an actual operat-
ing theatre with complete equipment and participating nurse anaesthetists at all times. Overall performance and skills of
each trainee and the nurse were assessed, including their level of cooperation. A structured debriefing providing feedback
to the participants was held following each simulation. For study purposes, each trainee answered two questionnaires (one
preceding the first simulation and the other following the second). The questions aimed at self-assessment and evaluation
of the course as such. Methods of descriptive statistics processed the results.

Results: All of 14 residents enrolled in postgraduate training at our institution had participated in the study. Each of them
expressed interest in increasing the frequency of training sessions following the simulations; 13 (93 %) felt motivated to gain
new theoretical knowledge. All participants were interested in completing additional simulations.

Conclusion: Despite the relatively small study population, the survey demonstrated this education concept very well accept-
ed. Simulations instigate trainees to deepen their theoretical knowledge and practical skills. From this perspective, medical
simulations do have their place in postgraduate training, and their implementation could have a share in increasing erudition

in our field.

Key words: medical simulation, postgraduate training, education, survey.

Uvod
Simula¢ni medicina pfedstavuje moderni, rychle se rozsifujici vzdé-
ldvaci metodu, ktera pomoci rznych typd simulatord napodobuje
realné situace ¢i procesy [1]. Simulatory s tzv. vysokou mfrou vérnosti
(HFS, High-Fidelity Simulation) umoznuji vytvofit realné a bezpecné
prostfedi, ve kterém mohou fesitelé klinického scénafe zdokonalovat
a ovéfit si své odborné znalosti a dovednosti nutné ke zvladani
kritickych stav{, aniz by dodlo k ohrozeni skute¢nych pacientd [2].
Kritické stavy v mediciné predstavuji pro lékafe komplexni vyzvu,
kterd testuje jejich technické a netechnické dovednosti, vyzaduje
zvladani stresu ¢i stanoveni jasnych priorit [3]. Simula¢ni trénink téchto
dovednosti mUze zlepsit diagnostiku, zefektivnit 1é¢bu a zrychlit
celkovy management péce o kriticky nemocného pacienta [4, 51.
Dulezitost simulagnich lekci ukazuje historie pokrocilych simulaci
v letectvi, které je ¢asto k anesteziologii pfirovnavano [6]. V dnedni
dobé jsou zde simulace jiz zcela béZnou vyukovou metodou a jejich
aplikace vedla ke zvyseni bezpecnostiv letectvi [7]. V posledni dobé
jsou simulace stéle castéji pouzivané ke vzdélavani lékari i nelékar-
ského zdravotnického personélu a stavaji se tak soucasti vzdélavacich
program(l jednotlivych zdravotnickych specializaci [5, 8].

Vzdélavani lékarl v predatesta¢ni piipravé je stale diskutovanym
tématem. Stanoveni jasnych a dosazitelnych standardd vzdélavani
je nezbytné pro motivaci lékai a nasledné k Uspésnému dokonceni
specializa¢nf pifpravy. Kvalitni vzdélavaci programy mohou byt jednim
z klicovych faktor( setrvani lékaft v tuzemském zdravotnictvi [9, 10].

Roku 2019 byl Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky vydan
zatim posledni vzdélavaci program urCujici podminky specializa¢ni
pfipravy v oboru anesteziologie a intenzivni medicina (AIM). V rdmci
tohoto programu je kladen diiraz nejen na ziskani patficnych teoretic-
kych znalosti oboruy, ale také osvojeni si praktickych dovednosti, pricemz
jednou z nepodkrocitelnych soucasti predatestacni pfipravy lékarl
oboru AIM je absolvovéni akreditovaného kurzu Simulace kritickych
stavi v celkové délce 16 hodin [11].

V rdmci naseho projektu jsme hodnotili, jak je vnimana imple-
mentace simulaci s vysokou mirou vérnosti do specializacni pfipravy

Anest inte

NWW. J\IT‘)OLH'PJ‘ Ccz

1ékaidi Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni
nemocnice Brno. Pracovali jsme s nulovou hypotézou, ze simulani
trénink je |ékafi ve specializacni piipravé pied absolvovanim zakladntho
kmene $patné pfijiméan a nevede k dalsi motivaci k sebevzdélavani.
Z divodu vytvofeni maximalné vérného prostiedi lékafi absolvovali
simulace vyhradné na operacnich salech, vzdy s anesteziologickou
sestrou. V nasem dotaznikovém Setfeni jsme stanovili jako hlavni cile,
jak bude tento koncept vyuky fesiteli vniman a zda budou simulace
pro fesitele motivaci k Ucasti na dalsich simulacich. Dale nas zajimalo

sebehodnocent fesitel i pred a po simulaci.

Soubor

Studie se zUcastnilo 14 Iékaf U ve specializacni pripravé pred absolvova-
nim zékladniho kmene pracujicich na KARIM FN Brno. Délka specializac-
ni pfipravy participujicich Iékarl byla mensinebo rovna 2 letlim. Vétsina
lékaitl md zkusenosti se simula¢ni medicinou z pregradudlniho studia.
Tuto skutecnost uvedlo 86 % (12/14) dotazanych. Zbytek dotazovanych
zkuSenosti se simulacemi doposud nemél. V ramci postgraduélniho
vzdélavani se vétsinou setkdvaji se simuldtory s nizkou mirou vérnosti.
Teoreticka piprava fesenf jednotlivych kritickych stavl byla probirana
v ramci seminaft na klinice. Vichni participanti podepsali informovany

souhlas se zafazenim do studie.

Metody

Byla zvolena metoda dotaznikového 3etieni pied a po absolvovanf
simulaci. Kolektivem autort byly pfipraveny 2 simulace tykajici se
anesteziologickych komplikaci s vy$3i incidenci. Pro tyto situace
byly vytvoreny moznosti feseni, kterd jsou v souladu s nejnovéjsimi
doporucenimi k danému tématu. Jednalo se o simulaci vénujici se
nepredikovatelnému obtiznému zajisténi dychacich cest po ivodudo
celkové anestezie a komplikaci epidurdini anestezie v podobé totalni spi-
nalniblokddy. V simulacich jsme vyuzili pokrocily pacientsky simuldtor
SimMan® Essential. Pfi pfipravé a v prabéhu scénafi jsme spolupracovali
s profesiondlnimi techniky simulacni vyuky, aby byl pribéh simulace
hladky a co nejredlnéjsi. Obé simulace se konaly na redlném operacnim
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sale. Vzhledem ke skute¢nosti, ze jednim z ciléi edukace byl i trénink
feditell v rozmisténi pomucek pro urgentni situace, bylo vsechno
vybaveni dostupné stejné jako pfi b&zném provozu operacnich sald.
Spolu s lékafem se simulace zucastnila i anesteziologicka sestra a byl
pfitomen i dalsi personal na séle (operatér, instrumentéaika), které mohl
lékai vyuzit pfi managementu krizového stavu. Témito opatienimi jsme
se snazili co nejvérngji napodobit redIné prostiedi.

Pred zac¢atkem simula¢niho dne byla viem ucastnikiim vysvétlena
pravidla simulaci, pfedstaven pokrocily pacientsky simuldtor a ¢lenové
realiza¢niho tymu, veetné jejich roli. Kazdda simulace byla observovéna
lektorem, ktery zaznamendval postup Ucastnika do predem pfiprave-
ného strukturovaného checklistu (piiloha 1). Samotna simulace trvala
pfiblizné 15 minut. Po skoncenf simulace nasledoval strukturovany
debriefing a pfipadny ,skills training”, trvajici zhruba 40 minut.

Piiloha 1. PoloZky checklistu

Viechny lékafe jsme pozadali o vyplnénivyzkumného dotazniku
jak pred simulacemi, tak po jejich absolvovani. Dotaznik pred simu-
lacemi obsahoval 6 otdzek predeviim s moznostmi: rozhodné ano,
spise ano, nevim, spise ne, rozhodné ne.V dotazniku po simulaci se
vyskytovalo 9 otdzek s dvéma moznostmi hodnocenf, bud'zndmkou
1-5 (jako ve skole) nebo vybrani moznosti rozhodné ano, spise ano,
spise ne, rozhodné ne. Dotaznik byl zaméten na subjektivni hodnoceni
|ékare (pfiloha 2).

V rdmci dotaznikového $etfeni jsme porovnavali subjektivni hod-
noceni teoretickych znalosti a praktickych dovednosti participantl pfi
feenf urgentnich stavd pied a po simulaci. Dale jsme pozorovali viiv
simulaci na pfistup lékafd v ramci prohlubovani dalsich znalosti a do-
vednosti véetné pfipadné dalsf ucasti na simulacnim vycviku.

Zdrojem dat byl dotaznik vypInény respondenty pfed a po simulaci.

Obtizné zajisténi dychacich cest
Zajisténi pacienta - i.v.,, monitorace, ...
Preoxygenace
Uvod doCA - opioid, anestetikum, prodechne, relaxancium
Pokus o ventilaci obli¢ejovou maskou, bimanualni drzeni,
vzduchovod
1. Pokus o intubaci
Zména - poloha, buzie, videolaryngoskop, ...
2. Pokus o intubaci
Volani pomoci — kde, co se déje, kdo tam je
1. Pokus o zavedeni LM
Zména - poloha, jiny typ LM
2. Pokus o zavedeni LM
Dalsf pokusy o intubacdi, ...

Dalsf pokusy o zavedenf LM, ...
BACT
Priprava pomucek
Pozice hlavy
Horizontélni fez
Zavedeni buzie
Sprévna velikost kanyly
Rotacni pohyb pfi zavedenti
Oveéreni polohy kanyly
KPR
Rozpoznani srdecni zastavy, pokyn k zahajeni KPR
Organizace, zabezpeceni pomticek
Postup dle ALS algoritmu, v¢. analyzy rytmu
Rozpoznani ROSC
Soft skills
Pfeddnf pacienta vedeni sluzby
Komunikace v anesteziclogickém tymu

Komunikace s instrumentatkou/chirurgem

Pozn.: Tento checklist slouz pouze jako vyukovd pomdicka pro lektora simulace, pocitd i s moznym nestandardnim postupem fesitele.

Komplikace svodné anestezie
Zajisténi iv., TK, TF a poloha pacienta na bok
Epiduréini punkce
Vyhmatani a ozfejméni mista punkce
Sterilnf obleceni rukavic
Spravna technika dezinfekce mista punkce
Zachovani sterility pfi nalepenti rousky
Lokalni anestezie
Sprdvna technika provedenf metody ztrdty odporu
Poddna testovaci davka — spravny objem, spravny cas
Aplikace zbytku ddvky
Zakryti mista vpichu
Udrzeni sterility po celou dobu vykonu
Provedeni chladové zkousky
Identifikace komplikace
Voldni o pomoc — kde, kdo, co je za problém
Casna detekce dechové tisné + fesent
Polomaska s kyslikem
Ventilace obli¢ejovou maskou
Intubace
UPV
Reseni hypotenze - efedrin x noradrenalin x adrenalin
Adrenalin
Sprévné fedént
Spravna davka pred zastavou obéhu
Spravna dévka b&hem zastavy
KPR
Rozpoznani srdecni zastavy, pokyn k zahajeni KPR
Organizace, zabezpeceni pomucek
Postup dle ALS algeritmu, v¢. analyzy rytmu
Rozpoznani ROSC
Pfeddni pacienta vedeni anestezie
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Priloha 2. Dotaznik pro icastniky simulaci COS 2020

Dotaznik pro uéastniky simulaci COS 2020 - PRED SIMULACI

1. Pracuji jako 1ékat/ka v predkmenové pripravé na
klinice KARIM FN BRNO:

a. l.rok

b. 2.rok

. 3.10k

2. Mate néjakou zkuSenost se simulacemi?
a. Ano, se simulovanym pacientem (Cloveék, instruovany hrat néjaké
pfiznaky apod.)
Ano, s pokrocilym simulatorem typu SimMan®
. Ano, task training (zajisténi PVK, i.o, intubace.... na modelech)
d. Ne
Pokud ano, tak kde (pfi vyuce na vysoké skole, v rdmci postgra-
dualniho vzdélavani, na kurzu. . ):

& o

3. Vase predchozi zkuSenosti se simulacemi byly:
a. Rozhodné kladné
b. Spise kladné
c. NeutréIni
d. SpiSe negativni
e. Rozhodné negativni

Dotaznik pro uéastniky simulaci COS 2020 - PO SIMULACI

1. Mam dostateéné teoretické znalosti pro zvladnuti
dnesnich simulaci.

a. Rozhodné ano

b. Spise ano

c. Spise ne

d. Rozhodné ne

2. Mam dostate¢né praktické dovednosti pro zvladnuti
dne$nich simulaci.

a. Rozhodné ano

b. Spise ano

c. Spie ne

d. Rozhodné ne

3. Jaky mate pocit z dnesnich simulaci?

. Rozhodné kladny

. Spide kladny

. NeutrdIni

. Spide negativni

. Rozhodné negativni
Pokud je vase odpovéd spide negativni a rozhodné negativni
uvedte prosim divod vaseho pocitu.

m o N T o

4. Svoje celkové zvladnuti situace
(znamkovani jako ve Skole):
lmeg=rG

5. Svoji komunikaei v tymu hodnotim
(znamkovani jako ve 8kole):
I ==si=s

4. Miate dostatek teoretickych znalosti na Feseni
urgentnich anesteziologickych situaci?

5. Mate dostateéné praktické dovednosti na reseni
urgentnich anesteziologickych situaci?

6. Komunikace v tymu béhem krizové situace je moje
silna stranka.

6. Po absolvovani dnesnich simulaci mam pocit,
ze bych chtél/a prohloubit svoje teoretické znalosti.

7. Po absolvovani dne$nich simulaei bych chtél/a
pokracovat v nacviku praktickych dovednosti.

8. Mél/a bych zajem o ¢asté&jsi nacvik na simulacich.

9. Jaké situace byste chtéli trénovat?

a. Rozhodné ano
b. Spise ano
c. Nevim

d. Spfse ne
e. Rozhodné ne

a. Rozhodné ano
b. Spise ano
c. Nevim

d. Spfse ne
e. Rozhodné ne

a. Rozhodné ano
b. Spise ano

c. Nevim

d. Spfse ne

e. Rozhodné ne

a. Rozhodné ano
b. Spise ano

c. Spise ne

d. Rozhodné ne

a. Rozhodné ano
b. Spise ano

C. Spise ne

d. Rozhodné ne

a. Rozhodné ano
b. Spide ano

. Spise ne

d. Rozhodné ne

-
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Bias muze plsobit skute¢nost, Zze bylo poloZzeno 6 otazek pred
simulacia 9 otdzek po simulaci.
Vysledky byly hodnoceny metodami deskriptivni statistiky (MS

Excel).

Graf 1. Mdte dostatecné praktické dovednosti na feseni urgentnich
anesteziologickych situaci?

(%) 50~

40

30

20

(0]
Rozhodné Spise Nevim Spise Rozhodné
ano ano ne ne

Graf 2. Mdm dostatecné praktické dovednosti pro zviddnutf dnesnich

Vysledky
V rdmci vyhodnocovénicile ,Sebehodnocenilékare pfed a po simulaci”
jsme zjistili nasledujici.

Pfi dotazovani pfed simulacemi na praktické dovednosti potfebné
k feseni urgentnich situaci 50 % (7/14) Gcastnikd uvedlo, Ze jsou ,Spise
nedostatecné” a 43 % (6/14) odpovédélo ,nevim” (graf 1). Po simu-
lacich jiz svoje schopnosti hodnotilo 79 % (11/14) lékafti jako ,Spise
dostatecné” (graf 2).

Rovnéz bylo nasim cilem posoudit vliv simulaci na sebehod-
nocenf teoretickych znalosti potfebnych ke zvladnuti urgentnich
situaci na sale. Na dotaz, zda md respondent dostatek teoretic-
kych znalostf, odpovédélo pred simulaci 58 % (8/14) dotazova-
nych ,Spide ano’, 21 % (3/14) odpovédéli ,Spise ne” a stejny pocet
JNevim” (graf 3). Po absolvovéni simulaci jiz 86 % (12/14) 1ékarl uved-
lo ,Spise ano’, pouze 14 % (2/14) odpovédélo ,Spise ne” (graf 4).
S touto problematikou souviselo i zjisténi motivace k prohloubeni
svych teoretickych znalosti. Po absolvovani simulaci 93 % (13/14) Iékart
odpovédélo, 7e by chtéli prohloubit svoje védomosti, konkrétné 72 %
(10/14) ,Rozhodné anc” a 21 % (3/14) ,Spise ano”. Jediny respondent

odpovédél ,Spise ne” v ramci zéjmu o prohlubovéniznalosti (graf 5).

Graf 3. Mdm dostatek teoretickych znalosti na fesenf urgentnich anes-

simulaci? teziologickych situaci?
o _
(%) 80 ey
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40 =
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10
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0 Othv Spfs Nevi Spis Rozhodné
Rozhodnéano  Spise ano Spise ne Rozhodné ne ozar?one ;foe S %‘;E OZnZ s

Graf 4. Mdm dostatecné teoretické znalosti po zviddnuti dnesnich si-

Graf' 5. Poabsolvovdni dnesnich simulacimdm pocit, Ze bych chtél/a pro-

mulaci? hloubit svoje teoretické znalosti
(96100 (%) 80
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60 50
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Na otézku, zda je komunikace v tymu béhem krizové situace jejich V ramci dotazniku jsme se tazali i na sebehodnoceni celkového
silnou strankou, byla pfed simulaci odpovéd' Nevim” zastoupenav79%  zvlddnuti situace. 43 % (6/14) Ucastnikd se hodnotilo znamkou dvé,
(11/14) (graf 6). Po priibéhu simulace byli U¢astnici vyzvani, aby zhod- 50 % (7/14) tesitelll zndmkou tfia 7 % (1/14) zndmkou ¢tyfi. Zédn\)
notili svou komunikaci zndmkou 1-5 (jako ve $kole). Nejzastoupengjsim  z ticastnikd zvladnuti situace nehodnotil vyborné, tedy znamkou jedna,
bylo hodnoceni 3", a to v 72 % (10/14) (graf 7). ani nedostatec¢né pét (graf 8).

Graf 6. Komunikace vtymu béhem krizové situace je mojesilndstrdnka.  Graf 7. Svoji komunikaci v tymu hodnotim (zndmkovdni'jako ve skole).
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Graf 8. Svoje celkové zviddnutisituace (zndmkovdnf jako ve Skole). Graf 9. Jaky mdte pocitz dnesnich simulaci?
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Graf 10. Po absolvovdni dnesnich simulaci bych chtél/a pokracovat
v ndcviku praktickych dovednosti. Graf 11. Mel/a bych zdjem o Cast&ii ndcvik na simulacich.
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Pfi hodnoceni druhého cile (vnimani HFS mladymi lékafi a viiv HFS
na dalsi vzdélavani mladych 1ékar), jsme zjistili, ze pocit Ucastnikl ze
simulaci byl hodnocen ,Rozhodné kladné” v 64 % (9/14) nebo ,Spise
kladné” v 36 9% (5/14) (graf 9). Na otazku, zda maji Ucastnici zajem
o pokrac¢ovéni v praktickém tréninku dovednosti typu skills training,
nutnych pro zvlddanf urgentnich situaci, odpovédélo 100 % (14/14)
respondenttl ,Rozhodné ano” (graf 10). Dalsi zajem o simulacni trénink
rovnéz projevili vsichni zdcastnéni1ékati, 93 % (13/14) z nich odpoveédi

,Rozhodné ano” (graf 11).

Diskuze

Tématem vycviku anesteziologl v managementu krizovych studif se
zabyva mnoho studii, Zddna ale nebyla zaméfena na ¢eské prostredi
a vnimani simulaci |ékafi v pfedatestacni pfiprave se zkusenosti s ¢eskym
vzdélavacim systémem. Bylo prokdzano, ze po tréninku kritickych situaci
na HFS se zlepsuji védomosti participantd a jejich pocity z tréninku jsou
lepsi [2, 12]. Zajimalo nés, jaky vliv budou mit HFS v ¢eském prostied:.
Pokud se podivame na sebehodnoceni Iékafil v oblasti teoretickych
znalosti, miZzeme konstatovat, ze doslo ke zlepseni sebehodnoceni
po simulaci. Pfesto ma 13 respondentl zajem si tyto znalosti dale
prohlubovat.

V hodnoceni praktickych dovednosti pfed simulacemi vétsina lé-
kaf G odpovidala ,nevim” nebo ,spise nedostatecné”. Po simulaci doslo
ke zlepseni sebehodnoceni u vétsiny Iékafl. Toto zlepseni mlzeme
pfisuzovat jednak eduka¢nimu piinosu simulace, ale také ovéfenf si
svych redlnych dovednosti. Jak v pfipadé prohlubovani teoretickych
znalosti, tak v pfipadé dalsiho tréninku praktickych dovednosti, chtéji
lékaii pokracovat v dalsim vzdélavani, i pfesto, ze se jejich sebehod-
noceni po absolvovani zlepsilo. V kontextu se zahrani¢ni studif, kterd
objektivizovala zdchyt informaci, mlzeme fict, HFS ma vliv i na zachyt
informaci, ktery je u této metody vy$si nez u fizeného samostudia [13].
Identifikaci vlastnich nedostatkd pro dalsi efektivnéjsi vzdéldvani vidime
jako dalsf mozny pifnos HFS.

Simulace s vysokou mirou vérnosti jsou vhodné pro trénink komu-
nikacnich technik. 79 % lékafa pied simulacemi zvalilo k hodnoceni
svych komunikacnich dovednosti moznost nevim. Tato skutecnost
neni piilis pfekvapiva, vzhledem k tomu, Ze evaluace komunikace

v tymu probiha velmi zfidka. Po simulaci svdj vykon v oblasti komu-

nikace hodnotilo 72 % lékafl znamkou 3. Zde vidime potencial pro
dali vyuziti tréninku v rémci HFS. Ze studie zabyvajici se komunikaci
a mezioborovou spolupraci na operacnim sale pfi zvladani krizovych
situaci vyplynulo, Ze pravé trénink na HFS zvysuje efektivitu komuni-
kace v tymu a tim i celkovy vykon [14]. Vzhledem k této skute¢nosti
se zda byt vyhodou pokracovani v tréninku komunikacnich technik
prave v ramci HFS.

Z dat sebehodnocenf celkového zvladnuti situace je zietelny
prostor pro zlepdeni zviadani urgentnich situaci na opera¢nim séle.
Opakovanym tréninkem se m{zeme pfiblizit k optimalnimu zvladnuti
simulované situace, coZ povede k efektivnimu pfenosu technickych
i netechnickych dovednosti do situace rediné.

Béhem obou simulaci byly navozeny podminky co mozné nej-
vernéjsi realné situaci, Ucastnici se citili adekvatné vtazeni do situace.
Pozorovani pfi fedeni simulace a nésledny debriefing by mohly byt
hodnoceny jako velmi nepfijemné a pro Ucastniky extrémné diskom-
fortni. Avsak pii spravné vedeném debriefingu Ize tuto slozku odbourat
a dosahnout veskrze pozitivnich pocitt po kurzu [15, 16).

Pracovali jsme s nulovou hypotézou, ze simulacni trénink je lékafi
ve specializacni pfipravé pfed absolvovanim zakladniho kmene Spatné
pfijiman a nevede k dalsi motivaci k sebevzdélavani. Tuto nulovou
hypotézu jsme po zhodnoceni dat zamitli.

Limitacitéto studie je maly vzorek respondentd, ktery vak byl urcen
poctem lékat pracujicich na nasem pracovisti pfed absolvovanim
zakladniho kmene. V dotazniku jsme pracovali se sebehodnocenim

|ékait, coz je primarni limitaci Setieni.

Zavér

Simulacni medicina je progresivni 1ékafskd véda, kterd neustale nabyva
na vyznamu. | pres jeji rychly rozvej je stdle zkusenost se simulacemi
mezi lékafi v ramci postgradualniho vzdélavani velmi mald.

Z nasich vysledkl vyplyva, Ze HFS jsou mladymi lékafi velmi dobfe
vnimdany a jejich absolvovani mize podnitit [ékare k dalsimu prohlubo-
vani teoretickych znalosti a tréninku praktickych dovednosti.

Dalsim vystupem je i potencidl pro zlepseni komunikace v tymu
béhem krizovych situaci. Tato kvalita je relativné mélo diskutovéna a je
vhodné nastolit otazku, jakym zplisobem je mozné ji efektivné zdoko-

nalovat. Pravé HFS se mohou jevit jako idedIni prostiedek.

PROHLASENI AUTORU: Prohlageni o pavodnosti: Préce je plvodni a nebyla publikovana, ani neni zaslana k recenznimu fizenf do jiného média. Priibézné
vysledky nebyly prezentovany Zzadnou formou. Stfet zajma: Autofi prohladuji, Ze nemaji stfet z&jmd v souvislosti s tématem préce. Podil autord: V3ichni
autofi rukopis cetli, souhlasf s jeho znénim a zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. TP: literarni rederse, tvorba rukopisu, pfiprava
podklad{; KV, JH, JD: tvorba rukopisu, shér dat, priprava podklad(; RG, JM: korekce rukopisu. Financovani: Tato prace vznikla za podpory specifického vysoko-
gkolského vyzkumu, kterou poskytlo MSMT (MUNI/A//1153/2020, MUNI/A//1058/2019). Podékovani: Radi bychom podékovali MUDT. Jitce Zemanové a Milusi
Mezenské za pomoc pfi organizaci simulaci a viem z FN Brno a SIMU, ktefi se na nich podileli.
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PRVOAUTORSKE PUBLIKACE K TEMATU

Jako jeden z vystupi tohoto ¢lanku bylo zaclenéni simulaci i do kurzu Paliativni péce a
rozhodovani v zavéru Zivota na JIP. K moZnosti rozvoje simulaci nejen v ramci povin-
ného predatestacniho kurzu, ale i jako dopliikového vzdélavani 1ékait v ramci jednot-
livych zdravotnickych zarizeni je nutna pomérné rozsahla lektorska zakladna. Proto
spole¢né s dal$imi ¢leny metodického tymu Ustavu simulaéni mediciny LF MU pracu-
jeme na kultivaci série kurzi zamérenych na vzdélavani lektort. Tyto kurzy jsou do-
stupné jak vyucujicim Masarykovy univerzity, tak i odborné verejnosti.
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NEPRVOAUTORSKE PRACE K TEMATU HABILITACNI PRACE

6 Neprvoautorské prace k tématu habilitaéni prace

Tématem paliativni péce na JIP se zabyvam spolecné s ostatnimi Cleny tymu RIPE-ICU
nadale. Kromé vySe zminénych prvoautorskych publikaci, které slouzi jako podklad
habilitacni prace typu soubor praci jsem méla moznost pracovat i na dalsi publikaci
zamérené na paliativni péci.
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 doporucené postupy odborné spolecnosti ESICM a byla pu-
blikovana v roce 2024 v Casopise Intensive Care Medicine s IF 21,2 (2024) a citovana
do kvétna 2026 celkem 90 pracemi. Nékteré z téchto praci byly publikovany v casopi-
sech v Q1, jako je Emergency Medicine Journal, Intensive and Critical Care Nursing,
Nursing in Critical Care, Intensive Care Medicine a Palliative Medicine.
Cile prace: Dle dostupné EBM (Evidence-based medicine neboli medicina zaloZena na
dlikazech) vytvorit doporuceni pro praxi EOLD a paliativni péce v prostiedi JIP.
Metodika: Jednotlivd témata byla rozdélena do domén, na kterych pracovaly mensi
pracovni skupiny. Ziskavani evidence k jednotlivym doporucenim probihalo pomoci
systematického review. Vysledky byly v pripadé pochybnosti o jejich sile a vypovédni
hodnoté podrobeny delphi procesu, ktery vedl k formovani vyslednych doporucent.
Vysledky a diskuse: Jednotlivé vysledky jsou podrobné predstaveny a diskutovany
v €lanku. Jednim ze zdkladnich motivi, které byly béhem systematického review zjis-
tény je zasadni nedostatek prospektivnich intervencnich studii, které by mohly poskyt-
nou oporu pro silnd doporuceni. Unikatnost této prace spociva v tom, Ze se jedna o
prvni mezinarodni souhrnna doporuceni pro paliativni péci na JIP, ktera mohou na-
rodnim spolecnostem poskytnou predlohu pro narodni doporuceni a jednotlivym 1é-
kartim poskytnou oporu pro svou kazdodenni praxi.
Zavér: Problematika paliativni péce na JIP je velmi dileZita a d4 se predpokladat, Ze jeji
vyznam v budoucnosti poroste a prostor pro vyzkum, ktery by dale posunul dobrou
praxi paliativni pécCe je stale velky.
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DALSi OBLASTI VYZKUMU NESOUVISEJICi S TEMATEM HABILITACNI PRACE

7 Dalsi oblasti vyzkumu nesouvisejici s tématem
habilitacni prace

K dal$im oblastem mého zajmu patii tématiky Uzce souvisejici s oblasti intenzivni
péce, ale v kontextu bud’ konkrétniho onemocnéni anebo Zivot zachranujicich vykoni.

V ramci konkrétniho dlouhodobé ovliviiujictho onemocnéni jsem se zamérila na spo-
lupraci v oblasti péce o pacienty se skoli6zou. Na téchto vyzkumech pracuji predevsim
s MUDr. Janem Hudcem, Ph.D., pro kterého je to hlavni oblast zajmu jeho vyzkumné
kariéry. V souvislosti s timto tématem jsem se podilela na publikaci nékolika ¢lankd.
V nasledujicim textu zminuji nékolik nejvyznamnéjsich z nich. Nejrecentnéji publiko-
vanym, tedy v roce 2024, v ¢asopise Frontiers In Medicine (IF 3 v roce 2024) je ¢lanek
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
unoru 2026 citovan dvéma pracemi publikovanymi v Casopisech v druhém kvartilu
Q2: Iranian Journal of Medical Sciences a European Spine Journall0°. DalSim ¢lankem
je narativni review Anesthesia and Perioperative Management for Surgical Correction
of Neuromuscular Scoliosis in Children: A Narrative Review, které bylo publikovano v
roce 2023 v Casopise Journal of Clinical Medicine (IF 2,9 v roce 2024) a byl do kvétna
2026 citovan 16 pracemill0, Mezi citujicimi pracemi byly i clanky publikované v ¢aso-
pisech v Q1: Journal of Orthopaedic Surgery and Research, Frontiers in Medicine, Me-
dicina-Lithuania. V roce 2022 v casopise World Journal of Clinical Cases byla publiko-
vana kazuistika Anesthesia of a patient with congenital cataract, facial dysmorphism,
and neuropathy syndrome for posterior scoliosis: A case report, ktera byla citovana do
unora 2026 dvéma pracemi, z toho jednou v casopise Q1 International Journal of Mo-
lecular Sciences!11.

Dalsi oblasti, ktera souvisi s moji praci je vzdélavani zdravotnikli pomoci technik
simula¢ni mediciny a spravna praxe simula¢ni vyuky nejen v souvislosti se Zivot za-
chranujicimi vykony. Osobné vnimam jako vyznamnou Feasibility of Mouth-to-Mouth
Ventilation through FFP2 Respirator in BLS Training during COVID-19 Pandemic
(MOVERESP Study): Simulation-Based Study, publikovana v roce 2022 v ¢asopise Chil-
dren-Basel (IF 2,1 v roce 2024), ktera byla do inora 2026 citovana jedenkrat v ¢aso-
pise v Q1 Frontiers in Medicinel12,

Spolec¢né s MUDr. Janem Hudcem planuji pokracovat na vyzkumu v oblasti perio-
peracni péce o pacienty podstupujici korekcni operaci skoliézy. V tuto chvili je v re-
cenznim fizeni ¢lanek obsahujici plna data The influence of depth of sedation on motor
evoked potentials monitoring in youth from 4 to 23 years old. V recenznim rizenti je i
doporuceny postup pro OrphanAnaesthesia vychazejici ze ¢lanku Perioperative Ma-
nagement of the Patient With Chromosome 6p Duplication: A Case Report And a Narra-
tive Review of Literature.
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KAPITOLY V KNIHACH, TVORBA VYUKOVYCH POMUCEK A VYUKOVA AKTIVITA

8 Kapitoly v knihach, tvorba vyukovych pomicek a
vyukova aktivita

JiZ v ramci pregradualniho vzdélavani jsem se zacala zajimat a vzdélavat v oblasti si-
mulac¢ni mediciny. DosaZené znalosti jsem vyuZila pti vedeni tymu pro simula¢ni zdo-
konaleni vyuky predmétu Prvni pomoc - cviceni a zkouSeni predmétu Prvni pomoc -
prednaska. Spole¢né s mym tymem jsme vytvorili novy model vyuky, ktery k dosaZeni
efektivity simula¢ni vyuky vyuZiva principu uceni mezi vrstevniky neboli peerlear-
ningu. K tomu, aby byla tato vyuka mozna, byl napsan e-learning pro domaci pripravu
studentii pred praktickymi cvi¢enimi, ktery prosel recenznim fizenim a byl v roce 2021
vydan jako elektronicka publikacel13. Vzhledem k zapojeni starsich studentti do vyuky
studentii prvniho ro¢niku v ramci predmétu Prvni pomoc - cvic¢eni byl vytvoren sys-
tém vzdélavani téchto studentskych lektord, aby byla zaru¢ena adekvatni kvalita vy-
uky. Zkouseni predmétu Prvni pomoc - cviceni bylo reorganizovano na kombinaci
testu a prakticke zkousky, ktera nasleduje principy OSCE (Objective Structured Clinical
Examination nebo Objektivni strukturované praktické zkouseni). BEhem doby, kdy do-
chazelo k planovani zmén ve vyuce a zkouSeni prvni pomoci bylo simulacni centrum
ve fazi vystavby a OSCE nebyly na Masarykové univerzité pouZivany. Z tohoto diivodu
tym prvni pomoci tvoril i vyznamnou sloZku tymu pro zavadéni OSCE a tvorbu on-line
prostredi pro tuto funkcionalitu. V nasich zkusenosti a praxe vznikly kapitoly ve dvou
knihach Processing, analysis, and visualisation of objective structured clinical exami-
nation datal*a Technology Enhanced Assessment: Objective Structured Clinical Exa-
mination Supported by SIMUportfoliol1s. V pregradudlni vyuce se vénuji s tymem In-
tenzivni mediciny pripravé materialti a metodiky predmétu Intenzivni medicina - cvi-
¢eni a prednaska. Pisobim jako vyucujici v predmeétech Anesteziologie a 1é¢ba bolesti,
Prvni pomoc, Intenzivni medicina, Mezifakultni prvni pomoc a Pravo a komunikace ve
zdravotnictvi.

V rdmci tvorby vyukovych pomiicek se nezaméruji jen na prvni pomoc, ale i na
akutni medicinu. Podilela jsem se na tvorbé kapitol do knihy Urgentni medicina, a to
presnéji Kardiopulmonalni resuscitacell6. Druhym smérem, ve kterém participuji je
tvorba vyukovych interaktivnich algoritmi ve formé virtudlnich pacientii portalu
AKUTNE.CZ, kde jsem participovala na tvorbé 10 z nich.

Mij podil na postgradualnim vzdélavani spociva ve vyuce obornych kurzi jako je
Simulace kritickych stavii nebo metodickych kurzi zmérenych na tvorbu simulaci a
vedeni debriefingu. Dale od roku 2016 plisobim v organiza¢nim tymu Konference
AKUTNE.CZ.
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ZAVER

9 Zaveér

Béhem mé dosavadni védecko-vyzkumné kariéry a praxe ve vzdélavani se mi podarilo
zapojit do nékolika tymi zamérujicich se na riizné aspekty oboru anestezie a intenzivni
mediciny, a podilet se na vyzkumech, které nejen svymi publika¢nimi vystupy, ale i im-
plementaci a dalS$imi navazujicimi projekty pomdahaji rozvijet vyzkum a vzdélavani
v tématu Paliativni péCe na JIP. Nas tym prispél clanky 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 paliativni
péce na jednotkach intenzivni péce v Ceské republice: vysledky studie PEOpLE-C19
k zviditelnéni problematiky paliativni péce na JIP jako takové a neaktualni terminolo-
gie. Spolu se vznikem iniciativy RIPE-ICU vedly zminéné ¢lanky k vytvoreni ndvrhu ter-
minologie paliativni péce na JIP: Navrh aktualizace terminologie pri péci o pacienty v
zavéru zivota na jednotkach intenzivni péée v Ceské republice. Tento krok by mohl vést
k zvySeni kvality EOLD a komfortni péce. Vytvoreni mezinarodnich doporuceni ESICM
ma potencial ke zlepSeni kvality péce a sniZeni moralniho distresu pecujiciho perso-
nalu poskytnutim opory pro EOLD a vykony nutné k poskytovani komfortni péce. Za-
roven Clanky tykajici se vzdélavani prispivaji k rozvoji postgradualniho vzdélavani
v oboru Anestezie a intenzivni mediciny.
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Priloha A Dotaznik:

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

radi bychom Vas oslovili s prosbou o vyplnéni dotazniku, ktery se tyka zapojeni virtu-
alni reality do postgradualniho vzdélavani lékaiti a NLZP pracujici na JIP nebo ARO.
Vyplnéni dotazniku je zcela dobrovolné a anonymni. Ziskana data mohou byt pouZita
za Ucelem publikace v odborném periodiku a ke zlepSeni postgradualniho vzdélavani
1ékaiti v Ceské republice. K vyplnéni dotazniku pristupte pouze pokud Vam je vice nez

18 let a pracujete na izemi Ceské republiky.

Za reSitelsky tym predem dékujeme za VaSe odpovédi

MUDr. Tereza Prokopovd, Ph.D.

1.

84

Jaka je VaSe pracovni pozice?
1ékar
NLZP

Kolik je vam let?

Mate dokoncené specializacni vzdélavani?
ano
ne

Jaké je délka Vasi praxe na JIP/ARO?

Uved'te, prosim, Vase pohlavi:
muz

zena

jiné

nepreji si uvést

Mate zkuSenosti s virtualni realitou (VR) v ramci postgradualniho vzdélavani?
ano, pri tréninku netechnickych dovednosti (napt. komunikace) za pouZiti VR

bryli

ano, pii tréninku technickych dovednosti (napt. zavedeni vstupu, intubace) za

pouziti VR bryli

zdravotniku
pracujicich na JIP s virtualni realitou v
postgradualnim vzdélavani

Zkusenosti
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ano, za pouziti VR bryli, pouze na zkouSku na kongresu, konferenci,
workshopu...

ano, pouze v ramci on-line platformy bez VR bryli

ne, nikdy jsem se s tim nesetkal

Pokud byste mél/a moznost se zucastnit kurzu se zapojenim VR, mél/a byste o
to zajem?

urcité ano

spise ano

nevim

spiSe ne

spise ano

Dopliite, prosim, jaka ocekavani byste meél/a od kurzu s vyuZitim VR?

zazitek jako z 3D kina €i PC hry, nova zkuSenost

vétsi anonymitu nez béhem simula¢nich kurzi vyuZivajici simulace s vysokou
mirou vérnosti

schopnost se 1épe vZit do déje neZ u simulaci s vysokou mirou vérnosti

vétsi emocCni zatéz

velkou technickou narocnost na uZivatele ohledné ovladani techniky

vubec nevim, co od toho o¢ekavat

Predstavte si, Ze jste prihlaSeni do kurzu tréninku komunikace s pouzitim VR.
Jaké emoce to ve vas vyvola? Uved'te, prosim, pro kazdou emoci.

zvédavost

nadSeni

nervozita

obavy

strach

odpor

. Ceho byste se p¥i ti¢asti na kurzu s pouzitim VR obavali? Uved'te, prosim, pro
kazdou obavu ¢i strach.

nebudu umét ovladat potiebnou techniku

situace pro mé nebude dost vérna

bude to aZ moc opravdové

mozna meé budou sledovat ostatni

mozna se bude mij vykon nahravat

avatar nebude reagovat adekvatné a nebudu védét, co dal
nebudu moci situaci zastavit a vystoupit z ni

mohl by mé na zakladé vykonu nékdo pozdéji hodnotit
kdyZ si nebudu védét rady, nemiiZze mi nikdo pomoci
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je to hrani proti pocitaci, to se neda vyhrat

bojim se, Ze to bude divné

bojim se kinet6zy/Ze mi bude Spatné

bojim se, Ze virtudlni realitu neuvidim adekvatné kviili vadé zraku/bryle

bude to pro mé psychicky naro¢né/pripomene mi to narocnou situaci, kterou
jsem zazil

Otazky 8-10 maticové
Urcité ano

Spise ano

Nevim

SpiSe ne

Urcité ne

11.  Uved'te, prosim, jaka témata z oboru AIM byste uvitali v ramci vzdélavani
s prvky virtualni reality?
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