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Prehladové clanky
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Multiformny glioblastom patri do skupiny high-grade gliomov a so svojim IV. stupiom malignity sa zaraduje medzi najagresivnejSie nadory
mozgu. Prognédza pacientov je infaustna. Okrem manaZmentu symptémov je nevyhnutné siistredit sa aj na dalSie aspekty starostlivosti.
Cielom prispevku bolo sumarizovat vybrané aspekty starostlivosti o pacienta s multiformnym glioblastomom, na ktoré by mal oSetrujuci
personal klast doraz. Prispevok bol spracovany formou prehladovej Stidie. Podpora je vyznamnym aspektom starostlivosti o pacientov
s multiformnym glioblastémom, pretoZe si vyZadujua $pecializovani, komplexnii a intenzivnu oSetrovatel'skii starostlivost. Jej cielom by
malo byt najma zvladanie symptémov ochorenia v kontexte podpory sebestaénosti v aktivitich denného Zivota, emocionalnej, sociélnej
a spiritualnej podpory. Sestra ako platna ¢lenka multidisciplinarneho timu v starostlivosti o tychto pacientov je funkénym elementom
efektivne a kvalitne poskytovanej starostlivosti o pacientov a ich rodinu, s cielom udrzania kvality Zivota v Co najvySSej moznej miere.

Klaéové slova: multiformny glioblastém, oSetrovatelska starostlivost, podpora, potreby pacientov

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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Multiformny glioblastéom (dalej
GBM) patri so svojim IV. stupfiom ma-
lignity podla Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO) k najagresivnejSim
malignym a zaroven najcastej$im as-
troglidlnym primarnym nadorom cen-
tralnej nervovej sustavy u dospelych (1,
2). Je to intrakranialny nador, ktory sa
vyznacuje expanzivnym rastom a in-
filtrativhym charakterom. Najcastejsie
postihuje ludi v starSom veku, a to
medzi 55. az 84. rokom Zzivota, no jeho
pritomnost u mladSich os6b uZ nie je
vynimkou (3). Progno6za ochorenia je in-
faustna. Ochorenie sprevadza Siroka $ka-
la zavaznych obtazujacich symptémov.
Vzhladom na kratke preZivanie pacientov
by sa mal oSetrujtci personal zamerat
predovSetkym na podporu pacientov
v oblastiach denného Zivota, ich psy-
chické preZzivanie, komunikaciu a infor-
movanost ¢i spiritudlnu podporu. Podla

Piilovej et al. (4) st prave tieto oblasti
najvyraznejSie ovplyvnené u pacientov
s high-grade gliomami, ku ktorym patri
aj GBM. Jednotlivé aspekty starostli-
vosti o pacienta s GBM identifikovali
Halkettova et al. (5). Zahfniajt informova-
nost tykajiicu sa najnovsich vyskumnych
dokazov v liecbe nadorov mozgu, po-
trebu byt znovu sam sebou aj po stano-
veni diagnozy, Co koreluje s finanénym
dopadom ochorenia na Zivot pacienta,
potrebu byt bez psychickych prejavov
ochorenia. Délezita je oblast podpory,
ktora neobsahuje len emocionalny aspekt
najma vo forme podporného rozhovoru,
ale ajlegalnu asistenciu a moznost vyu-
Zivania rehabilita¢nych a inych sluZieb.
Lanbeckerova, Yatesova (6) dalej vyme-
dzujt oblasti starostlivosti, na ktoré by
sa mali sestry u pacientov s GBM zame-
riavat. Tie zahfnaji také pocity pacien-
ta, ako neistota tykajtca sa budicnosti,
uzkost a zmena osobnosti, a neschopnost

vykonavat aktivity denného Zivota.
Osetrovatelska starostlivost by sa
preto nemala zameriavat len na fyzické
prejavy ochorenia, ale malo by sa dbat aj
o psychické prezivanie pacientov. Podla
Jandovej et al. (7) unikatne potreby pa-
cientov s GBM vychadzajui najma z vna-
torného prezivania, ktoré sa zameriava
na pocity tykajice sa zmeny osobnosti,
premeny na iného ¢loveka ako pred sta-
novenim diagno6zy. V neposlednom rade
je dolezitym aspektom starostlivosti ko-
munikacia a s tym spojena informovanost
pacienta tykajica sa nielen najnovsich
vyskumnych vysledkov v liecbe nadorov,
ktora je v kompetenciach lekara, ale i ne-
ziaducich G¢inkov lie¢by, ktora spada
medzi kompetencie sestry. Progresiou
ochorenia dochadza k strate zamest-
nania, ked' sa z pracujaceho cloveka
stava invalidny déchodca, a je to hlavne
finan¢ny dopad ochorenia, s ktorym sa
pacienti aj ich opatrovatelia velmi tazko

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2018;11(1-2e) | www.solen.sk



Prehladové clanky

vyrovnavaju. Z uvedenych vyskumnych
poznatkov (4, 5) vyplyvaja najdolezi-
tejSie oblasti, na ktoré sa potrebujeme
z hladiska oSetrovatelskej starostlivosti
nevyhnutne zamerat, a preto tieto as-
pekty dalej rozoberame v ¢lanku.

Postupnou progresiou ochore-
nia dochadza k zmene Zivotného §tylu
pacienta s GBM (8). Fyzické priznaky
spdsobuji obmedzenie v aktivitach,
s najvyraznej$im dopadom na pracovni
oblast, aktivity denného Zivota ¢i stupen
fyzickej aktivity. S pridavajucimi sa
neurologickymi ¢i kognitivnymi deficitmi
dochadza k postupne;j strate nezavislosti
pacienta (9). Podla Caversovej et al. (10)
je prave podpora pacienta jednym zo
zakladnych pilierov starostlivosti, a to
nielen v savislosti s emocionalnym, re-
habilitaénym, finan¢nym, praktickym,
ale i spiritualnym aspektom. Pacienti
s GBM majt velmi $pecifické potreby.
Zdrojom podpory pacienta st predo-
v8etkym zdravotnicki profesionali, u kto-
rych v prvej linii stoji sestra, vS§eobecny
lekar, neurochirurg, onkoldg, socialny
pracovnik a psycholdg. Informacie
dopliiuje rodina, priatelia, susedia
¢i kolegovia z prace (11). Désledkom
kognitivneho deficitu a fyzickej disabi-
lity pacient straca moznost pracovat,
viest motorové vozidlo, Zit nezavisle od
pomoci inej osoby ¢i vykonavat bezné
aktivity denného Zivota vratane naku-
povania, domdcich prac a pripravy jedla
(8). Stava sa pre neho naro¢ny aj finan¢ny
manazment ¢i pravidelné uzivanie liekov
(12). To vSetko moze viest k zmenam na
urovni rodiny a preneseni urcitej zod-
povednosti na opatrovatela (13). Sestra
musi najst alternativny sposob vykona-
vania dennych aktivit a pomoct pacien-
tovi vyrovnat sa s postupnou stratou
nezavislosti (14). To je mozné dosiahnut
i prostrednictvom rehabilita¢nej pod-
pory, ktora je komplexna a zahffia v se-
be niekol'ko elementov. Podla Piilovej et
al. (15) najvyraznejsi efekt na pacienta
s GBM ma kognitivny tréning, individua-
lizované fyzické cvicenie, psychosocialna
podpora/edukacia a masazna terapia.
Bergo et al. (16) tvrdia, Ze prave pros-
trednictvom kognitivneho tréningu je

mozné dosiahnut zlepSenie kvality Zivota
a autondmie pacienta. Rehabilita¢né cvi-
Cenie je tiez velmi dolezitym elementom
komplexnej rehabilitacie. Zahfa nacvi-
Covanie aktivit denného Zivota ako ktpa-
nie, obliekanie, priprava jedla ¢i vedenie
domacnosti. Je najdoélezitej§im cvi¢enim
pocas onkologickej liecby. Individualna
komplexna rehabilita¢na podpora moze
pomdct pacientovi nielen v zlepSovani je-
ho fyzického ¢i kognitivneho fungovania,
ale tieZ v zniZovani tnavového syndré-
mu (17). Unava je faktorom, ktory zniZuje
funkénost pacienta a vnimana kvalitu Zi-
vota a tizko suvisi s naruSenym spankom
pacienta. Podla Kima et al. (18) po¢as me-
sacnejrehabilitacie dochadza k zlep$eniu
funkcnych vysledkov a hrubej motoriky,
pri¢om k zhorsSeniu Gnavy nedochadza.
Podla Halkettovej et al. (5) je potrebné
u pacientov s GBM venovat pozornost
v ramci podpory taktiez finan¢nému
doésledku ochorenia, fyzickej zavislosti
od opatrovatela a psychickej odozve na
danu skutoc¢nost, komunikacii a lahkému
pristupu k sluzbam, ¢o zahrna napriklad
bezplatné parkovanie v areali nemocni-
ce, finan¢ny prispevok na cestovanie,
liecbu a pomocky a moznosti prepravy
pacienta do a z nemocnice. Jandova et al.
(19) vymedzujt v oblasti podpory najma
praktick(t podporu v domacnosti pa-
cienta, finan¢nt podporu a emocionalnu
podporu pri zvladani pocitov neistoty,
socialnej izolacie, pri prekonavani stig-
my a pri prijimani informacii tykajicich
sa prognézy. Podpora pacienta je kom-
plexnd a sklada sa z niekol'kych aspektov
(20). Ownsworth et al. (11) opisuji emo-
cionalnu, informacnt a praktick pod-
poru u pacientov s GBM. Emocionalna
podpora od blizkej osoby a informova-
nost pacienta st v poCiato¢nom $tadiu
ochorenia najpodstatnejsimi zloZkami,
ktoré napomahaju u pacienta udrziavat
nadej (21). Pacient oc¢akava pozitivny vy-
sledok liecby, preto je nevyhnutna jeho
neustala podpora (10). Prakticka podpora
spociva hlavne vo finan¢nej vypomo-
ci, starostlivosti o domacnost, priprave
jedal a starostlivosti o deti (11). S roz-
vijanim priznakov ochorenia dochadza
k finan¢nym problémom, ktoré sa stavaju
zatazou pacienta (22). Schubart et al. (23)
uvadzaju ako najcastejSie dovody stratu
zamestnania pacienta a tym zniZenie

prijmu do domacnosti, nevedomost ty-
kajiicu sa systému zdravotného poiste-
nia a finan¢nych benefitov vyplyvajicich
z disability. Stanovenie diagnézy nadoru
mozgu so sebou prindsa pravne dosledky
v oblasti vlastnenia vodi¢ského preukazu,
ktory sa pacientovi odoberie (24). Pacient
je zavisly od opatrovatela alebo inych
0s0b, ktoré mu pomahaji dopravit sa do
nemocni¢ného zariadenia, pripadne na
spolocenské udalosti. Strata vodi¢ské-
ho opravnenia je vSak spata so stratou
nezavislosti a pacient ma pocit straty
kontroly (12).

Diagnéza GBM je pre pacienta Sok
vyustujuci do obav a strachu. Je predsta-
vou neistoty, ktora sprevadza pacienta
este dlhé obdobie i pocas samotnejliecby
(25). Neistotu preZiva chory i v savislos-
ti s dopadom diagnoézy na kazdoden-
ny Zivot, jeho rodinu a blizkych, s po-
operacnou rekonvalescenciou, liecbou
a progresiou ochorenia (12). S progresiou
ochorenia prichadza i strata autonémie
a s tym suavisiaca zavislost od inej osoby.
Philipova et al. (26) zdoraznuji prehl-
bovanie pocitov izolacie a osamelosti.
Pacient bojuje s pocitom straty samé-
ho seba, ked uZ nie je tym istym clo-
vekom ako pred stanovenim diagnozy.
PridruZuja sa pocity tizkosti a depresie,
ktoré dominuja pocas celého obdobia
ochorenia. St zavaznymi komplikacia-
mi a prediktormi kvality Zivota pacienta
s GBM (27).

Depresia je castym prizna-
kom sprevadzajiucim gliomové nadory.
Prevalencia depresie je u tychto pacien-
tov vys§§ia v porovnani s ostatnymi na-
dorovymi ochoreniami (28). Rooney et
al. (29) uvadzajq, Ze u pacientov s GBM
je mozné chapat depresiu ako biologic-
ki poruchu, fazu psychickej odozvy na
nevyliecitelné ochorenie alebo ich kom-
binaciu. Vo vyskyte depresie v zavislosti
od lokalizacie nadoru sa viaceri autori
vo svojich §tadiach rozchadzaj. Zarghi
(30) tvrdi, Ze depresia moze tzko stvisiet
s lokalizaciou nadoru a najcastejSie sa
rozvija po operacii nadoru v lavej ¢asti
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mozgu. Naopak, Arnold et al. (31) uva-
dzaju najcastejsi vyskyt depresie u pa-
cientov s nddorom frontalneho laloku.
Fordova et al. (32) upozornujd, Ze signi-
fikantny vztah medzi vznikom depresie
alokalizaciou nadoru nebol preukazany.
Dalej uvadzaju, e naj¢astejsim faktorom
spojenym s depresiou st predchadzaja-
ce psychiatrické ochorenia pozorované
najmi u zien. Pacienti s GBM uvadzaju,
Ze hlavnymi pri¢inami ich depresivnej
nalady je naruSeny obraz tela, nepreko-
natelna tnava a zly funkény stav. Vargova
(33) dopliia, Ze depresivna nalada sa u pa-
cientov prehlbuje zlou toleranciou tera-
pie, ako aj naro¢nym zvladanim sympto6-
mov ochorenia. Yang et al. (34) uvadzajt
ako najcastejSiu pri¢inu rozvoja depresie
u pacientov s GBM reakciu na oznamenie
diagnézy, pritomnost symptémov spoje-
nych s ochorenim (najmé bolest, inava
a nauzea) a obavy z progresie ochore-
nia. UZivanie kortikosteroidov moze viest
k manifestacii depresie ako neziaduceho
ucinku (35). Medzi prejavy depresie sa
u pacientov s GBM zaraduje beznade;j,
strata energie a zaujmu, suicidalne sklo-
ny a pocity zbytoc¢nosti (34). Cattova et
al. (36) spolu s Rooneym et al. (29) kon-
Statuja, ze depresia je dolezity predik-
tor zniZenej kvality Zivota u pacientov
s GBM. Prejavy depresie st ¢asto spre-
vadzané vyskytom tzkosti (37). Uzkost je
pritomna u 8 - 12 % pacientov s GBM (21).
Pouzitim hodnotiacej $kaly HADS je moz-
né konstatovat vyskyt tzkosti v rozmedzi
od 30 % aZ do 48 % pacientov (32). K po-
dobnym vysledkom sa priklanaji aj Song
et al. (38) s 39 % pacientov udavajicich
uzkost. Fordova et al. (32) opisuju spatost
vyskytu tzkosti u pacientov s GBM rov-
nako ako pri depresii s predchadzajacou
anamnézou psychiatrickych ochoreni
viazanych najma na Zenské pohlavie.
Ako hlavné pric¢iny tzkosti u pacientov
uvadzaju Noll et al. (39) neistotu spojent
s lie¢bou, prejavy ich ochorenia a dosled-
ky zdravotného stavu na ich doterajsi
zivot. Sterckxova et al. (25) Specifikujt
uzkost u pacientov s GBM v suvislosti
s bolestou, komplikaciami a epilepsiou.
Uzkost sa mdZe rozvintt u pacienta
s GBM i v suvislosti so situa¢nym stra-
chom alebo ako priamy nasledok prog-
resie nadoru (37). Typickymi prejavmi
uzkosti u pacientov s GBM st ustrachané

myslienky, vnatorné napétie, nepokoj,
nahly zachvat paniky, sklicenost, neis-
tota a iné (40). Nerozpoznani a neliece-
na tzkost a depresia mozu viest k roz-
nym problémom, zahriiujic non-com-
pliance pacienta, problémy s kontrolou
symptomov ¢i zniZenu kvalitu Zivota (37).
OsSetrovatelska starostlivost vychadza
z uvedenych poznatkov a zameriava sa
najmé na rozoznanie danych portch
u pacientov s GBM a realizaciu vhod-
nych intervencii. DoleZité postavenie
v manazmente depresie a izkosti ma
hlavne cielend komunikacna stratégia,
psychosocialna a kognitivno-behavio-
ralna intervencia.

Okrem spominanej podpory
v kazdodennom zivote a emocionalnej
podpory ma svoje nezastupitelné miesto
v Zivote pacienta s GBM aj podpora soci-
alna. Z tejto oblasti ma najvacsi vyznam
komunikacia s pacientom s nadorovym
ochorenim, ktord priamo a zasadne
ovplyviiuje jeho psychické prezivanie
(32). Rosenblum et al. (41) poukazuju, Ze
efektivhou komunikaciou a informova-
nostou dokaze zdravotnicky personal
celkom eliminovat pocity tizkosti a stra-
chu, a to nielen u pacienta, ale i u jeho
rodiny. Prave sestra je cennym zdrojom
informacii pre pacienta a jeho rodinu, no
tiez koordinatorkou komunikacie a psy-
chologickou oporou (36). V komunikacii
s pacientom s GBM musi vyuZzivat rézne
komunikac¢né stratégie, a to najma pre
¢asto narusent verbalnu komunikaciu
v dosledku ochorenia (42). Prave preto
musia byt podla Halkettovej et al. (12)
informacie, ktoré sa pacientovi posky-
tujq, individualizované a podavané sp6-
sobom, ktory je pre pacienta relevantny.
Nedostato¢na komunikacia a informo-
vanost pacienta moze viest k pocitom
neistoty, chaosu a tizkosti (43).

Rozhodujicim aspektom oSetro-
vatelskej starostlivosti je komunikacia
(44). Ako uvadzajti Wittenberg-Lylesova
et al. (45), efektivna komunikacia s pa-
cientom a jeho rodinou na zaciatku lie-
¢ebného procesu je predpokladom pre
compliance pacienta a jeho psychic-

k@ pohodu pocas celého obdobia po-
skytovania starostlivosti. Sestra musi
ovladat komunikaéné stratégie a vediet
ich uplatnit na Specifickej skupine pa-
cientov s GBM. Halkettova et al. (12) vo
svojej Studii zdoraznuja, Ze u pacientov
s GBM je komunikacia zna¢ne obme-
dzena v dosledku kognitivneho deficitu
a s tym stvisiacou narusenou paméitou ¢i
dysfaziou. Fordova et al. (32) konStatuju,
Ze prave kognitivny deficit tizko stvisi
s komunikaciou, pochopenim a robenim
rozhodnuti. Dal§imi faktormi ovplyviiu-
jucimi schopnost komunikacie st akttna
zmétenost, delirium a somnolencia (46).
Podla Gatelyho et al. (47) sa az u 30 %
pacientov s GBM vyskytuje zhor$ena ver-
balna stranka v zmysle narusenej plynulej
komunikacie a dysfazie. Dysfazia vznika
u pacientov v dosledku Gtlaku tkaniva
nadorom alebo po operacii, ked docha-
dza k reverzibilnému a v niektorych pri-
padoch i k ireverzibilnému poSkodeniu
v oblasti recového centra mozgu (48).
Bizzi et al. (49) uvadzaju, ze dysfazia sa
moZe u pacienta manifestovat ako prob-
lém pri rozpravani s dosahom na pou-
Zivanie velmi obmedzeného mnoZstva
slov, zamienanie slov, schopnost opisat
objekt, ale neschopnost ho pomenovat
¢i schopnost povedat len niekol'ko slov
vyjadrenych na zaklade emocii. Podla
Thompsonovej et al. (50) sa mdzu vy-
skytnat tiez problémy s pochopenim ho-
voreného slova, ktoré sa mozu prejavit
ako nepochopenie zmyslu dlhych viet
¢i schopnost pisat, avSak neschopnost
precitat napisané. Re¢ je plynul, ale plna
vymyslenych slov nedavajucich ziadny
vyznam. Okolie nie je schopné pochopit,
¢o sa pacient snazi povedat (51). Miceli
et al. (52) upozornuja, Ze s rozvinutim
dysfazie mo6ze dojst k vzniku afazie,
a to v zavislosti od lokalizacie tumoru
- Wernickeho afazia alebo Brockovej
afazia. Ulohou sestry je identifikovat
u pacienta poruchu reci, porozumiet mu
a pomodct mu vo vyjadreni sa. Efektivna
komunikacia medzi sestrou a pacien-
tom je esencialny prvok v dosiahnuti
uspesného vysledku individualizovane;j
oSetrovatelskej starostlivosti. Sestra ju
dosiahne prostrednictvom svojej zdvo-
rilosti, laskavosti, Gprimnosti a empatie
(53). Nesmie v§ak zabudat na psychoso-
cialny dopad portich komunikacie.
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Komunikacia ma klacovl tlohu
v poskytovani informacii (54). Informécie
o zdravotnom stave podava vzdy lekar,
avSak sestra ma dominantné postavenie
v edukacii pacienta (55). Hlavnymi ob-
lastami edukacie st chorobny proces so
zameranim na manazment symptomov
a neziaduce U¢inky liecby. Ich efektivnym
zvladnutim sestra podporuje pacientovu
nadej a udrziava kvalitu Zivota pacien-
ta s GBM (8). Prave dostatok adekvat-
nych informacii podporuje eliminaciu
pocitov tzkosti (10). Taktiez Diaz et al.
(56) uvadzaju, ze nedostatok informacii
vedie u pacientov k rozvoju pocitov Gz-
kosti a neistoty. Naopak, zlepSenie ko-
munikac¢ného procesu aktivne prispieva
k eliminacii pocitov tizkosti a smeruje
k celkovej psychickej pohode pacientov.
Moore et al. (57) definuja Specifické po-
treby pacientov s GBM v oblasti poskyto-
vania informacii. Tie zahfnaji pooperac-
né poskytnutie informacii na aktivne za-
pojenie sa do liecby, poucenie o ochoreni
a lie¢be a neziaducich tG¢inkoch liecby,
dopad ochorenia na kvalitu Zivota
pacienta, liekovy manazment, tdaje
o progndze, podpornych skupinach
a finan¢nych zdrojoch. Tieto potreby s
unikatne a meniace sa pocas pacientovho
ochorenia. Sterckxova et al. (43) vyme-
dzuju i praktické informécie, tykajice sa
rozvrhu liecby, terminov kontrol u leka-
ra, s dorazom na to, ako ma pacient viest
svoj zivot a hlavne, aky dopad bude mat
ochorenie na jeho kazdodenné aktivity.
Tieto informacie pomd&Zu pacientovi po-
chopit diagnoézu, jej vplyv na Zivot a po-
mozu mu pripravit sa na mozné sympto-
my a situacie (25). Halketova et al. (12)
zdoraznuji najméa dostatok informacii
pacienta vo vztahu k prognoéze ochorenia
a potrebu poskytovania informacii v roz-
nych formach. Poznatky podporuje aj
Lobbova et al. (58), vyzdvihuje dolezitost
individualizacie informacii tykajacich
sa progndzy. Snahou by vSak malo byt
poskytovanie ¢o najSetrnejSich adajov,
s dérazom na emocionalnu podporu (59).
Okrem konkrétnych informaécii je pre
pacienta dodlezity aj zdroj ich ziskavania.
Podla Mekuria et al. (60) je to v prvom ra-
de zdravotnicky personal na Cele s oSet-
rujucim lekarom a sestrou. Halkettova et
al. (5) vymedzuju ostatné zdroje, z kto-

rych pacienti s GBM ziskavaji poznatky.
Tie zahfmaji onkologické poradenstvo,
rodinu a blizke osoby, knizné publi-
kacie, podporné skupiny a v najvac¢sej
miere zastipené informacie z interne-
tu. Cattova et al. (36) vSak upozornuja
na nefiltrované informacie ziskané
z internetu. Tie st neZiaduce a moZu
u pacienta vyvolat pocity neistoty,
strachu, Gzkosti a vzbudzovat u neho
pocit neddvery v oSetrujlci personal.
Zatial ¢o niektori pacienti preferuju
informacie poskytované v pisomnej forme,
ini zdoraznuju dodlezitost verbalneho
oznamovania a moznost kontaktu so
zdravotnickym personalom (12). Podla
Ancelovej (61) viac ako 90 % sestier po-
skytuje informacie vo verbalnej podobe.

Jednym z aspektov podpory
je uspokojovanie spiritualnych potrieb
pacienta (62). Postidenie a spravna dia-
gnostika spiritualnych potrieb je nevy-
hnutna pre neustale zvySovanie kvality
poskytovania komplexnej oSetrovatelskej
starostlivosti (63). Judgeova (62) tvrdi,
Ze je dolezité, aby si sestra uvedomo-
vala svoju osobnu spiritualitu a hod-
noty na spravne postdenie spiritual-
nych potrieb pacienta a zvolenie formy
poskytnutia spiritulnej starostlivosti.
Identifikacia spiritualnych potrieb vSak
nie je jednoduch4, ale najma u pacien-
tov s nevylie¢itelnym ochorenim je pri-
oritou a moze sa stat kla¢ovym aspek-
tom psychologického pdsobenia (63).
Nixon et al. (64) vymedzuji duchovné
potreby u pacienta s nddorom mozgu
z pohladu sestry ako potrebu hovorit
o duchovnych obavach, preukazovanie
citlivosti ako odpoved na emocie pacien-
ta a reagovanie na nidbozenské potreby.
Z pohladu pacienta st spiritualnymi po-
trebami podpora rodiny, emocionalna
podpora vo vSeobecnosti, potreba mat
socialne kontakty, istota, zmysel Zivo-
ta, plany do budtcnosti a pocit nor-
malneho Zivota (65). Novotna, Kala (66)
odporucaju pri uspokojovani spiritudl-
nych potrieb vyuzit niektort z foriem
spiritualnej starostlivosti, ako napriklad
podporny, poradensky alebo terapeu-
ticky rozhovor, poskytnutie informacii
pacientovi a rodine alebo len jednoducha

pritomnost pri pacientovi. Odrobiriak
(67) doplifia religiéznu starostlivost
v zmysle sviatostnej sluzby alebo bo-
hosluzby vo vyhradenych priestoroch
zdravotnickeho zariadenia. Pre pacientov
s gliomovym nadorom je uspokojovanie
spiritualnych potrieb cennym zdrojom
socialnej a emocionalnej podpory (14).

Pocas trajektorie ochorenia pre-
Ziva pacient s GBM zavazné symptomy
a obmedzenia v kaZdodennom Zivote.
Podpora sestry v dennych ¢innostiach je
preto nevyhnutna. Vplyvom nepriaznivej
prognézy ochorenia a fyzickych prizna-
kov na aktivity denného Zivota je naru-
Sené aj psychické preZivanie pacienta.
Depresia a tzkost s ¢astou komplika-
ciou glibmovych nadorov, so zna¢nou
morbiditou a dopadom na kvalitu zivota
pacientov. Preukazalo sa, ze demogra-
fické iidaje ako pohlavie, vek ¢i vzdelanie
nesuvisia s vyskytom tzkosti a depresie
u pacientov s gliomovym nadorom, no
naopak suvisia s fyzickymi priznakmi
a kognitivhym deficitom. Komplexna
podpora pacienta, udrziavanie nadeje
a optimizmu su preukazatelné fakto-
ry zniZenej irovne tzkosti a depresie.
Udrziavanie nadeje u pacienta sa orien-
tuje hlavne na dobr toleranciu podava-
nej lieby a informovanost o najnovsich
vyskumnych poznatkov v liecbe nadorov
mozgu. Bolo preukazané, ze takato for-
ma nadeje vplyva pozitivne na celkové
zvladanie ochorenia. Podpora je teda
nevyhnutnou sti¢astou uspokojovania
spominanych potrieb pacienta. Sestry
musia vediet posudit individualnu situa-
ciu kazdého pacienta a prostrednictvom
dostupnych zdrojov determinovat vhod-
né intervencie na dosiahnutie optimal-
neho psychického prezivania pacienta.
Ddlezitym cielom oSetrovatelskej sta-
rostlivosti je tieZ udrZanie sebestac¢nosti
pacienta v oblasti aktivit denného Zivota.
S dérazom na spominané aspekty musi
sestra vhodne zvolit komunikaéné stra-
tégie a nezabudnut na dolezitost infor-
movanosti pacienta.
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