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Multiformný glioblastóm patrí do skupiny high-grade gliómov a so svojím IV. stupňom malignity sa zaraďuje medzi najagresívnejšie nádory 
mozgu. Prognóza pacientov je infaustná. Okrem manažmentu symptómov je nevyhnutné sústrediť sa aj na ďalšie aspekty starostlivosti. 
Cieľom príspevku bolo sumarizovať vybrané aspekty starostlivosti o pacienta s multiformným glioblastómom, na ktoré by mal ošetrujúci 
personál klásť dôraz. Príspevok bol spracovaný formou prehľadovej štúdie. Podpora je významným aspektom starostlivosti o pacientov 
s multiformným glioblastómom, pretože si vyžadujú špecializovanú, komplexnú a intenzívnu ošetrovateľskú starostlivosť. Jej cieľom by 
malo byť najmä zvládanie symptómov ochorenia v kontexte podpory sebestačnosti v aktivitách denného života, emocionálnej, sociálnej 
a spirituálnej podpory. Sestra ako platná členka multidisciplinárneho tímu v starostlivosti o týchto pacientov je funkčným elementom 
efektívne a kvalitne poskytovanej starostlivosti o pacientov a ich rodinu, s cieľom udržania kvality života v čo najvyššej možnej miere. 
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Selected aspects of care of a patient with glioblastoma multiforme

Glioblastoma multiforme belongs to the group of high-grade gliomas and its 4th grade of malignity is among the most aggressive brain 
tumors. Prognosis of patients is unfavorable. Excepting the symptom management, it is necessary to focus on other aspects of care. 
The paper aimed to summarize selected aspects of care in patients with glioblastoma multiforme which should be emphasized by the 
attending staff. The paper was proceeded in the form of an overview study. Support is a significant aspect of the care of patients with 
glioblastoma multiforme because they require specialized, comprehensive and intensive nursing care. The emphasis should be placed on 
symptom management of the disease in the context of self-care support in daily living activities, emotional, social and spiritual support. 
A nurse, as a valid member of a multidisciplinary team in the care of these patients, is a functional element of effectively and in a high 
quality provided care to patients and his family to promote the quality of life at the highest possible level. 
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Úvod
Multiformný glioblastóm (ďalej 

GBM) patrí so svojím IV. stupňom ma-
lignity podľa Svetovej zdravotníckej 
organizácie (WHO) k najagresívnejším 
malígnym a zároveň najčastejším as-
trogliálnym primárnym nádorom cen-
trálnej nervovej sústavy u dospelých (1, 
2). Je to intrakraniálny nádor, ktorý sa 
vyznačuje expanzívnym rastom a  in-
filtratívnym charakterom. Najčastejšie 
postihuje ľudí v  staršom veku, a  to 
medzi 55. až 84. rokom života, no jeho 
prítomnosť u mladších osôb už nie je 
výnimkou (3). Prognóza ochorenia je in-
faustná. Ochorenie sprevádza široká šká-
la závažných obťažujúcich symptómov. 
Vzhľadom na krátke prežívanie pacientov 
by sa mal ošetrujúci personál zamerať 
predovšetkým na podporu pacientov 
v oblastiach denného života, ich psy-
chické prežívanie, komunikáciu a infor-
movanosť či spirituálnu podporu. Podľa 

Piilovej et al. (4) sú práve tieto oblasti 
najvýraznejšie ovplyvnené u pacientov 
s high-grade gliómami, ku ktorým patrí 
aj GBM. Jednotlivé aspekty starostli-
vosti o pacienta s GBM identifikovali 
Halkettová et al. (5). Zahŕňajú informova-
nosť týkajúcu sa najnovších výskumných 
dôkazov v liečbe nádorov mozgu, po-
trebu byť znovu sám sebou aj po stano-
vení diagnózy, čo koreluje s finančným 
dopadom ochorenia na život pacienta, 
potrebu byť bez psychických prejavov 
ochorenia. Dôležitá je oblasť podpory, 
ktorá neobsahuje len emocionálny aspekt 
najmä vo forme podporného rozhovoru, 
ale aj legálnu asistenciu a možnosť vyu-
žívania rehabilitačných a iných služieb. 
Lanbeckerová, Yatesová (6) ďalej vyme-
dzujú oblasti starostlivosti, na ktoré by 
sa mali sestry u pacientov s GBM zame-
riavať. Tie zahŕňajú také pocity pacien-
ta, ako neistota týkajúca sa budúcnosti, 
úzkosť a zmena osobnosti, a neschopnosť 

vykonávať aktivity denného života. 
Ošetrovateľská starostlivosť by sa 
preto nemala zameriavať len na fyzické 
prejavy ochorenia, ale malo by sa dbať aj 
o psychické prežívanie pacientov. Podľa 
Jandovej et al. (7) unikátne potreby pa-
cientov s GBM vychádzajú najmä z vnú-
torného prežívania, ktoré sa zameriava 
na pocity týkajúce sa zmeny osobnosti, 
premeny na iného človeka ako pred sta-
novením diagnózy. V neposlednom rade 
je dôležitým aspektom starostlivosti ko-
munikácia a s tým spojená informovanosť 
pacienta týkajúca sa nielen najnovších 
výskumných výsledkov v liečbe nádorov, 
ktorá je v kompetenciách lekára, ale i ne-
žiaducich účinkov liečby, ktorá spadá 
medzi kompetencie sestry. Progresiou 
ochorenia dochádza k strate zamest-
nania, keď sa z  pracujúceho človeka 
stáva invalidný dôchodca, a je to hlavne 
finančný dopad ochorenia, s ktorým sa 
pacienti aj ich opatrovatelia veľmi ťažko 
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vyrovnávajú. Z uvedených výskumných 
poznatkov (4, 5) vyplývajú najdôleži-
tejšie oblasti, na ktoré sa potrebujeme 
z hľadiska ošetrovateľskej starostlivosti 
nevyhnutne zamerať, a preto tieto as-
pekty ďalej rozoberáme v článku. 

Podpora pacienta s GBM 
v oblastiach denného života
Postupnou progresiou ochore-

nia dochádza k zmene životného štýlu 
pacienta s GBM (8). Fyzické príznaky 
spôsobujú obmedzenie v  aktivitách, 
s najvýraznejším dopadom na pracovnú 
oblasť, aktivity denného života či stupeň 
fyzickej aktivity. S  pridávajúcimi sa 
neurologickými či kognitívnymi deficitmi 
dochádza k postupnej strate nezávislosti 
pacienta (9). Podľa Caversovej et al. (10) 
je práve podpora pacienta jedným zo 
základných pilierov starostlivosti, a to 
nielen v súvislosti s emocionálnym, re-
habilitačným, finančným, praktickým, 
ale i spirituálnym aspektom. Pacienti 
s GBM majú veľmi špecifické potreby. 
Zdrojom podpory pacienta sú predo-
všetkým zdravotnícki profesionáli, u kto-
rých v prvej línii stojí sestra, všeobecný 
lekár, neurochirurg, onkológ, sociálny 
pracovník a  psychológ. Informácie 
doplňuje rodina, priatelia, susedia 
či kolegovia z  práce (11). Dôsledkom 
kognitívneho deficitu a fyzickej disabi-
lity pacient stráca možnosť pracovať, 
viesť motorové vozidlo, žiť nezávisle od 
pomoci inej osoby či vykonávať bežné 
aktivity denného života vrátane naku-
povania, domácich prác a prípravy jedla 
(8). Stáva sa pre neho náročný aj finančný 
manažment či pravidelné užívanie liekov 
(12). To všetko môže viesť k zmenám na 
úrovni rodiny a prenesení určitej zod-
povednosti na opatrovateľa (13). Sestra 
musí nájsť alternatívny spôsob vykoná-
vania denných aktivít a pomôcť pacien-
tovi vyrovnať sa s postupnou stratou 
nezávislosti (14). To je možné dosiahnuť 
i prostredníctvom rehabilitačnej pod-
pory, ktorá je komplexná a zahŕňa v se-
be niekoľko elementov. Podľa Piilovej et 
al. (15) najvýraznejší efekt na pacienta 
s GBM má kognitívny tréning, individua-
lizované fyzické cvičenie, psychosociálna 
podpora/edukácia a masážna terapia. 
Bergo et al. (16) tvrdia, že práve pros-
tredníctvom kognitívneho tréningu je 

možné dosiahnuť zlepšenie kvality života 
a autonómie pacienta. Rehabilitačné cvi-
čenie je tiež veľmi dôležitým elementom 
komplexnej rehabilitácie. Zahŕňa nacvi-
čovanie aktivít denného života ako kúpa-
nie, obliekanie, príprava jedla či vedenie 
domácnosti. Je najdôležitejším cvičením 
počas onkologickej liečby. Individuálna 
komplexná rehabilitačná podpora môže 
pomôcť pacientovi nielen v zlepšovaní je-
ho fyzického či kognitívneho fungovania, 
ale tiež v znižovaní únavového syndró-
mu (17). Únava je faktorom, ktorý znižuje 
funkčnosť pacienta a vnímanú kvalitu ži-
vota a úzko súvisí s narušeným spánkom 
pacienta. Podľa Kima et al. (18) počas me-
sačnej rehabilitácie dochádza k zlepšeniu 
funkčných výsledkov a hrubej motoriky, 
pričom k zhoršeniu únavy nedochádza. 
Podľa Halkettovej et al. (5) je potrebné 
u pacientov s GBM venovať pozornosť 
v  rámci podpory taktiež finančnému 
dôsledku ochorenia, fyzickej závislosti 
od opatrovateľa a psychickej odozve na 
danú skutočnosť, komunikácii a ľahkému 
prístupu k službám, čo zahŕňa napríklad 
bezplatné parkovanie v areáli nemocni-
ce, finančný príspevok na cestovanie, 
liečbu a pomôcky a možnosti prepravy 
pacienta do a z nemocnice. Jandová et al. 
(19) vymedzujú v oblasti podpory najmä 
praktickú podporu v domácnosti pa-
cienta, finančnú podporu a emocionálnu 
podporu pri zvládaní pocitov neistoty, 
sociálnej izolácie, pri prekonávaní stig-
my a pri prijímaní informácií týkajúcich 
sa prognózy. Podpora pacienta je kom-
plexná a skladá sa z niekoľkých aspektov 
(20). Ownsworth et al. (11) opisujú emo-
cionálnu, informačnú a praktickú pod-
poru u pacientov s GBM. Emocionálna 
podpora od blízkej osoby a informova-
nosť pacienta sú v počiatočnom štádiu 
ochorenia najpodstatnejšími zložkami, 
ktoré napomáhajú u pacienta udržiavať 
nádej (21). Pacient očakáva pozitívny vý-
sledok liečby, preto je nevyhnutná jeho 
neustála podpora (10). Praktická podpora 
spočíva hlavne vo finančnej výpomo-
ci, starostlivosti o domácnosť, príprave 
jedál a starostlivosti o deti (11). S roz-
víjaním príznakov ochorenia dochádza 
k finančným problémom, ktoré sa stávajú 
záťažou pacienta (22). Schubart et al. (23) 
uvádzajú ako najčastejšie dôvody stratu 
zamestnania pacienta a tým zníženie 

príjmu do domácnosti, nevedomosť tý-
kajúcu sa systému zdravotného poiste-
nia a finančných benefitov vyplývajúcich 
z disability. Stanovenie diagnózy nádoru 
mozgu so sebou prináša právne dôsledky 
v oblasti vlastnenia vodičského preukazu, 
ktorý sa pacientovi odoberie (24). Pacient 
je závislý od opatrovateľa alebo iných 
osôb, ktoré mu pomáhajú dopraviť sa do 
nemocničného zariadenia, prípadne na 
spoločenské udalosti. Strata vodičské-
ho oprávnenia je však spätá so stratou 
nezávislosti a pacient má pocit straty 
kontroly (12).

Emocionálna podpora 
pacienta s GBM
Diagnóza GBM je pre pacienta šok 

vyúsťujúci do obáv a strachu. Je predsta-
vou neistoty, ktorá sprevádza pacienta 
ešte dlhé obdobie i počas samotnej liečby 
(25). Neistotu prežíva chorý i v súvislos-
ti s dopadom diagnózy na každoden-
ný život, jeho rodinu a blízkych, s po-
operačnou rekonvalescenciou, liečbou 
a progresiou ochorenia (12). S progresiou 
ochorenia prichádza i strata autonómie 
a s tým súvisiaca závislosť od inej osoby. 
Philipová et al. (26) zdôrazňujú prehl-
bovanie pocitov izolácie a osamelosti. 
Pacient bojuje s pocitom straty samé-
ho seba, keď už nie je tým istým člo-
vekom ako pred stanovením diagnózy. 
Pridružujú sa pocity úzkosti a depresie, 
ktoré dominujú počas celého obdobia 
ochorenia. Sú závažnými komplikácia-
mi a prediktormi kvality života pacienta 
s GBM (27).

Depresia a úzkosť u pacienta 
s GBM
Depresia je častým prízna-

kom sprevádzajúcim gliómové nádory. 
Prevalencia depresie je u týchto pacien-
tov vyššia v porovnaní s ostatnými ná-
dorovými ochoreniami (28). Rooney et 
al. (29) uvádzajú, že u pacientov s GBM 
je možné chápať depresiu ako biologic-
kú poruchu, fázu psychickej odozvy na 
nevyliečiteľné ochorenie alebo ich kom-
bináciu. Vo výskyte depresie v závislosti 
od lokalizácie nádoru sa viacerí autori 
vo svojich štúdiách rozchádzajú. Zarghi 
(30) tvrdí, že depresia môže úzko súvisieť 
s lokalizáciou nádoru a najčastejšie sa 
rozvíja po operácii nádoru v ľavej časti 
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mozgu. Naopak, Arnold et al. (31) uvá-
dzajú najčastejší výskyt depresie u pa-
cientov s nádorom frontálneho laloku. 
Fordová et al. (32) upozorňujú, že signi-
fikantný vzťah medzi vznikom depresie 
a lokalizáciou nádoru nebol preukázaný. 
Ďalej uvádzajú, že najčastejším faktorom 
spojeným s depresiou sú predchádzajú-
ce psychiatrické ochorenia pozorované 
najmä u žien. Pacienti s GBM uvádzajú, 
že hlavnými príčinami ich depresívnej 
nálady je narušený obraz tela, nepreko-
nateľná únava a zlý funkčný stav. Vargová 
(33) dopĺňa, že depresívna nálada sa u pa-
cientov prehlbuje zlou toleranciou tera-
pie, ako aj náročným zvládaním symptó-
mov ochorenia. Yang et al. (34) uvádzajú 
ako najčastejšiu príčinu rozvoja depresie 
u pacientov s GBM reakciu na oznámenie 
diagnózy, prítomnosť symptómov spoje-
ných s ochorením (najmä bolesť, únava 
a nauzea) a obavy z progresie ochore-
nia. Užívanie kortikosteroidov môže viesť 
k manifestácii depresie ako nežiaduceho 
účinku (35). Medzi prejavy depresie sa 
u pacientov s GBM zaraďuje beznádej, 
strata energie a záujmu, suicidálne sklo-
ny a pocity zbytočnosti (34). Cattová et 
al. (36) spolu s Rooneym et al. (29) kon-
štatujú, že depresia je dôležitý predik-
tor zníženej kvality života u pacientov 
s GBM. Prejavy depresie sú často spre-
vádzané výskytom úzkosti (37). Úzkosť je 
prítomná u 8 – 12 % pacientov s GBM (21). 
Použitím hodnotiacej škály HADS je mož-
né konštatovať výskyt úzkosti v rozmedzí 
od 30 % až do 48 % pacientov (32). K po-
dobným výsledkom sa prikláňajú aj Song 
et al. (38) s 39 % pacientov udávajúcich 
úzkosť. Fordová et al. (32) opisujú spätosť 
výskytu úzkosti u pacientov s GBM rov-
nako ako pri depresii s predchádzajúcou 
anamnézou psychiatrických ochorení 
viazaných najmä na ženské pohlavie. 
Ako hlavné príčiny úzkosti u pacientov 
uvádzajú Noll et al. (39) neistotu spojenú 
s liečbou, prejavy ich ochorenia a dôsled-
ky zdravotného stavu na ich doterajší 
život. Sterckxová et al. (25) špecifikujú 
úzkosť u pacientov s GBM v súvislosti 
s bolesťou, komplikáciami a epilepsiou. 
Úzkosť sa môže rozvinúť u  pacienta 
s GBM i v súvislosti so situačným stra-
chom alebo ako priamy následok prog-
resie nádoru (37). Typickými prejavmi 
úzkosti u pacientov s GBM sú ustráchané 

myšlienky, vnútorné napätie, nepokoj, 
náhly záchvat paniky, skľúčenosť, neis-
tota a iné (40). Nerozpoznaná a nelieče-
ná úzkosť a depresia môžu viesť k rôz-
nym problémom, zahrňujúc non-com-
pliance pacienta, problémy s kontrolou 
symptómov či zníženú kvalitu života (37). 
Ošetrovateľská starostlivosť vychádza 
z uvedených poznatkov a zameriava sa 
najmä na rozoznanie daných porúch 
u pacientov s GBM a realizáciu vhod-
ných intervencií. Dôležité postavenie 
v manažmente depresie a úzkosti má 
hlavne cielená komunikačná stratégia, 
psychosociálna a kognitívno-behavio-
rálna intervencia. 

Sociálna podpora pacienta 
s GBM
Okrem spomínanej podpory 

v každodennom živote a emocionálnej 
podpory má svoje nezastupiteľné miesto 
v živote pacienta s GBM aj podpora soci-
álna. Z tejto oblasti má najväčší význam 
komunikácia s pacientom s nádorovým 
ochorením, ktorá priamo a  zásadne 
ovplyvňuje jeho psychické prežívanie 
(32). Rosenblum et al. (41) poukazujú, že 
efektívnou komunikáciou a informova-
nosťou dokáže zdravotnícky personál 
celkom eliminovať pocity úzkosti a stra-
chu, a to nielen u pacienta, ale i u jeho 
rodiny. Práve sestra je cenným zdrojom 
informácií pre pacienta a jeho rodinu, no 
tiež koordinátorkou komunikácie a psy-
chologickou oporou (36). V komunikácii 
s pacientom s GBM musí využívať rôzne 
komunikačné stratégie, a to najmä pre 
často narušenú verbálnu komunikáciu 
v dôsledku ochorenia (42). Práve preto 
musia byť podľa Halkettovej et al. (12) 
informácie, ktoré sa pacientovi posky-
tujú, individualizované a podávané spô-
sobom, ktorý je pre pacienta relevantný. 
Nedostatočná komunikácia a informo-
vanosť pacienta môže viesť k pocitom 
neistoty, chaosu a úzkosti (43).

Komunikácia pacienta s GBM
Rozhodujúcim aspektom ošetro-

vateľskej starostlivosti je komunikácia 
(44). Ako uvádzajú Wittenberg-Lylesová 
et al. (45), efektívna komunikácia s pa-
cientom a jeho rodinou na začiatku lie-
čebného procesu je predpokladom pre 
compliance pacienta a  jeho psychic-

kú pohodu počas celého obdobia po-
skytovania starostlivosti. Sestra musí 
ovládať komunikačné stratégie a vedieť 
ich uplatniť na špecifickej skupine pa-
cientov s GBM. Halkettová et al. (12) vo 
svojej štúdii zdôrazňujú, že u pacientov 
s GBM je komunikácia značne obme-
dzená v dôsledku kognitívneho deficitu 
a s tým súvisiacou narušenou pamäťou či 
dysfáziou. Fordová et al. (32) konštatujú, 
že práve kognitívny deficit úzko súvisí 
s komunikáciou, pochopením a robením 
rozhodnutí. Ďalšími faktormi ovplyvňu-
júcimi schopnosť komunikácie sú akútna 
zmätenosť, delírium a somnolencia (46). 
Podľa Gatelyho et al. (47) sa až u 30 % 
pacientov s GBM vyskytuje zhoršená ver-
bálna stránka v zmysle narušenej plynulej 
komunikácie a dysfázie. Dysfázia vzniká 
u pacientov v dôsledku útlaku tkaniva 
nádorom alebo po operácii, keď dochá-
dza k reverzibilnému a v niektorých prí-
padoch i k ireverzibilnému poškodeniu 
v oblasti rečového centra mozgu (48). 
Bizzi et al. (49) uvádzajú, že dysfázia sa 
môže u pacienta manifestovať ako prob-
lém pri rozprávaní s dosahom na pou-
žívanie veľmi obmedzeného množstva 
slov, zamieňanie slov, schopnosť opísať 
objekt, ale neschopnosť ho pomenovať 
či schopnosť povedať len niekoľko slov 
vyjadrených na základe emócií. Podľa 
Thompsonovej et al. (50) sa môžu vy-
skytnúť tiež problémy s pochopením ho-
voreného slova, ktoré sa môžu prejaviť 
ako nepochopenie zmyslu dlhých viet 
či schopnosť písať, avšak neschopnosť 
prečítať napísané. Reč je plynulá, ale plná 
vymyslených slov nedávajúcich žiadny 
význam. Okolie nie je schopné pochopiť, 
čo sa pacient snaží povedať (51). Miceli 
et al. (52) upozorňujú, že s rozvinutím 
dysfázie môže dôjsť k  vzniku afázie, 
a to v závislosti od lokalizácie tumoru 
– Wernickeho afázia alebo Brockovej 
afázia. Úlohou sestry je identifikovať 
u pacienta poruchu reči, porozumieť mu 
a pomôcť mu vo vyjadrení sa. Efektívna 
komunikácia medzi sestrou a pacien-
tom je esenciálny prvok v dosiahnutí 
úspešného výsledku individualizovanej 
ošetrovateľskej starostlivosti. Sestra ju 
dosiahne prostredníctvom svojej zdvo-
rilosti, láskavosti, úprimnosti a empatie 
(53). Nesmie však zabúdať na psychoso-
ciálny dopad porúch komunikácie. 
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Informovanosť pacienta s GBM
Komunikácia má kľúčovú úlohu 

v poskytovaní informácií (54). Informácie 
o zdravotnom stave podáva vždy lekár, 
avšak sestra má dominantné postavenie 
v edukácii pacienta (55). Hlavnými ob-
lasťami edukácie sú chorobný proces so 
zameraním na manažment symptómov 
a nežiaduce účinky liečby. Ich efektívnym 
zvládnutím sestra podporuje pacientovu 
nádej a udržiava kvalitu života pacien-
ta s GBM (8). Práve dostatok adekvát-
nych informácií podporuje elimináciu 
pocitov úzkosti (10). Taktiež Diaz et al. 
(56) uvádzajú, že nedostatok informácií 
vedie u pacientov k rozvoju pocitov úz-
kosti a neistoty. Naopak, zlepšenie ko-
munikačného procesu aktívne prispieva 
k eliminácii pocitov úzkosti a smeruje 
k celkovej psychickej pohode pacientov. 
Moore et al. (57) definujú špecifické po-
treby pacientov s GBM v oblasti poskyto-
vania informácií. Tie zahŕňajú pooperač-
né poskytnutie informácií na aktívne za-
pojenie sa do liečby, poučenie o ochorení 
a liečbe a nežiaducich účinkoch liečby, 
dopad ochorenia na kvalitu života 
pacienta, liekový manažment, údaje 
o  prognóze, podporných skupinách 
a finančných zdrojoch. Tieto potreby sú 
unikátne a meniace sa počas pacientovho 
ochorenia. Sterckxová et al. (43) vyme-
dzujú i praktické informácie, týkajúce sa 
rozvrhu liečby, termínov kontrol u leká-
ra, s dôrazom na to, ako má pacient viesť 
svoj život a hlavne, aký dopad bude mať 
ochorenie na jeho každodenné aktivity. 
Tieto informácie pomôžu pacientovi po-
chopiť diagnózu, jej vplyv na život a po-
môžu mu pripraviť sa na možné symptó-
my a situácie (25). Halketová et al. (12) 
zdôrazňujú najmä dostatok informácií 
pacienta vo vzťahu k prognóze ochorenia 
a potrebu poskytovania informácií v rôz-
nych formách. Poznatky podporuje aj 
Lobbová et al. (58), vyzdvihuje dôležitosť 
individualizácie informácií týkajúcich 
sa prognózy. Snahou by však malo byť 
poskytovanie čo najšetrnejších údajov, 
s dôrazom na emocionálnu podporu (59). 
Okrem konkrétnych informácií je pre 
pacienta dôležitý aj zdroj ich získavania. 
Podľa Mekuria et al. (60) je to v prvom ra-
de zdravotnícky personál na čele s ošet-
rujúcim lekárom a sestrou. Halkettová et 
al. (5) vymedzujú ostatné zdroje, z kto-

rých pacienti s GBM získavajú poznatky. 
Tie zahŕňajú onkologické poradenstvo, 
rodinu a  blízke osoby, knižné publi-
kácie, podporné skupiny a v najväčšej 
miere zastúpené informácie z interne-
tu. Cattová et al. (36) však upozorňujú 
na nefiltrované informácie získané 
z internetu. Tie sú nežiaduce a môžu 
u  pacienta vyvolať pocity neistoty, 
strachu, úzkosti a vzbudzovať u neho 
pocit nedôvery v ošetrujúci personál. 
Zatiaľ čo niektorí pacienti preferujú 
informácie poskytované v písomnej forme, 
iní zdôrazňujú dôležitosť verbálneho 
oznamovania a  možnosť kontaktu so 
zdravotníckym personálom (12). Podľa 
Ançelovej (61) viac ako 90 % sestier po-
skytuje informácie vo verbálnej podobe.

Spirituálna podpora pacienta 
s GBM
Jedným z  aspektov podpory 

je uspokojovanie spirituálnych potrieb 
pacienta (62). Posúdenie a správna dia- 
gnostika spirituálnych potrieb je nevy-
hnutná pre neustále zvyšovanie kvality 
poskytovania komplexnej ošetrovateľskej 
starostlivosti (63). Judgeová (62) tvrdí, 
že je dôležité, aby si sestra uvedomo-
vala svoju osobnú spiritualitu a  hod-
noty na správne posúdenie spirituál-
nych potrieb pacienta a zvolenie formy 
poskytnutia spirituálnej starostlivosti. 
Identifikácia spirituálnych potrieb však 
nie je jednoduchá, ale najmä u pacien-
tov s nevyliečiteľným ochorením je pri-
oritou a môže sa stať kľúčovým aspek-
tom psychologického pôsobenia (63). 
Nixon et al. (64) vymedzujú duchovné 
potreby u pacienta s nádorom mozgu 
z pohľadu sestry ako potrebu hovoriť 
o duchovných obavách, preukazovanie 
citlivosti ako odpoveď na emócie pacien-
ta a reagovanie na náboženské potreby. 
Z pohľadu pacienta sú spirituálnymi po-
trebami podpora rodiny, emocionálna 
podpora vo všeobecnosti, potreba mať 
sociálne kontakty, istota, zmysel živo-
ta, plány do budúcnosti a  pocit nor-
málneho života (65). Novotná, Kala (66) 
odporúčajú pri uspokojovaní spirituál- 
nych potrieb využiť niektorú z foriem 
spirituálnej starostlivosti, ako napríklad 
podporný, poradenský alebo terapeu-
tický rozhovor, poskytnutie informácií 
pacientovi a rodine alebo len jednoduchá 

prítomnosť pri pacientovi. Odrobiňák 
(67) dopĺňa religióznu starostlivosť 
v zmysle sviatostnej služby alebo bo-
hoslužby vo vyhradených priestoroch 
zdravotníckeho zariadenia. Pre pacientov 
s gliómovým nádorom je uspokojovanie 
spirituálnych potrieb cenným zdrojom 
sociálnej a emocionálnej podpory (14).

Záver
Počas trajektórie ochorenia pre-

žíva pacient s GBM závažné symptómy 
a obmedzenia v každodennom živote. 
Podpora sestry v denných činnostiach je 
preto nevyhnutná. Vplyvom nepriaznivej 
prognózy ochorenia a fyzických prízna-
kov na aktivity denného života je naru-
šené aj psychické prežívanie pacienta. 
Depresia a úzkosť sú častou kompliká-
ciou gliómových nádorov, so značnou 
morbiditou a dopadom na kvalitu života 
pacientov. Preukázalo sa, že demogra-
fické údaje ako pohlavie, vek či vzdelanie 
nesúvisia s výskytom úzkosti a depresie 
u pacientov s gliómovým nádorom, no 
naopak súvisia s fyzickými príznakmi 
a  kognitívnym deficitom. Komplexná 
podpora pacienta, udržiavanie nádeje 
a optimizmu sú preukázateľné fakto-
ry zníženej úrovne úzkosti a depresie. 
Udržiavanie nádeje u pacienta sa orien-
tuje hlavne na dobrú toleranciu podáva-
nej liečby a informovanosť o najnovších 
výskumných poznatkov v liečbe nádorov 
mozgu. Bolo preukázané, že takáto for-
ma nádeje vplýva pozitívne na celkové 
zvládanie ochorenia. Podpora je teda 
nevyhnutnou súčasťou uspokojovania 
spomínaných potrieb pacienta. Sestry 
musia vedieť posúdiť individuálnu situá-
ciu každého pacienta a prostredníctvom 
dostupných zdrojov determinovať vhod-
né intervencie na dosiahnutie optimál-
neho psychického prežívania pacienta. 
Dôležitým cieľom ošetrovateľskej sta-
rostlivosti je tiež udržanie sebestačnosti 
pacienta v oblasti aktivít denného života. 
S dôrazom na spomínané aspekty musí 
sestra vhodne zvoliť komunikačné stra-
tégie a nezabudnúť na dôležitosť infor-
movanosti pacienta. 
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