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Uvodné slovo

Vydavanie internetového ¢asopisu je stale redSie a uz neobsahuje temer ziadne
medicinske prispevky. Dévodom je neprimerana zataz odbornikov v paliativnej medicine
a nemoznost ststredit sa na odovzdavanie vedomosti.

Je mi to osobne velmi lGto, hoci mam vyrazny podiel na tejto situacii.

Naopak, prakticka stranka nasej ¢innosti sa pomaly, ale iste zlepSuje. Stale viac
lekarov ma zaujem o paliativnu medicinu, trochu menej sestier. Sestier je v§eobecny
nedostatok hlavne pre nedostato¢né platby za vykony a z toho vyplyvajiuce nizke mzdy.
Tomuto nevieme Gc¢inne Celit.

Nepripravenych a zdecimovanych nas zastihla aj epidémia infekcii SARS-CoV-2,
ktora ma obdobu len v epidémii tzv. Spanielskej chripky spred 100 rokov. Vysoka smrtnost,
vycerpani zdravotnici, nedostato¢ny pocet sanitiek dopravnej sluzby, nemoznost rozho-
dovania ventilovanych pacientov o svojom osude (dosial nie je prijaty zakon o dispozicii
pacienta - vyslovenom predchadzajicom priani, ktory stvisi s ur¢enim zakonného zastupcu
v rozhodovani za pacienta v bezvedomi), ziaden ¢as na zistovanie, o si pacient praje aj
ked je pri vedomi. Ziadna paliativna starostlivost o zomierajiicich pacientov, u ktorych je
potrebné odstlpit od Zivot zachraniujicej lieCby, ani o tych, ktorym nemozno dat Zivot
zachranujucu intenzivnu lieCbu.

Vo vydavatelstve Solen, v kniZnej edicii Meduca vy§la v r. 2020 u¢ebnica Specialna
onkologia, na ktorej sa tvorivo zt¢astnilo mnozstvo autorov. V predhovore sa zostavova-
telia Juraj Kausitz a Dalibor Ondrus vyjadruju k mnohym aspektom publikacie, jej do¢asnej
platnosti, aj k potrebe taktto knihu vydat, aby zhrnula pokrok v poznatkoch v diferencialne;j
diagnostike a vliecbe nadorovych ochoreni v§etkych organovych systémov. Napriek tomu,
ze na zaciatku kladt doraz na nové postupy, ktoré vedu k zlepSeniu vysledkov lie¢by, k zni-
Zeniu mortality a k lepSiemu preZivaniu pacientov, nezmieriujl sa ani jednou vetou o potrebe
paliativnej mediciny v starostlivosti o kvalitu Zivota pacientov preZzivajacich s priznakmi
nevyliecitelnej choroby. Podobne ani v jednej jedinej kapitole sa jednotlivi autori v liecbe
metastatickych ochoreni, alebo ochoreni recidivujicich a progredujacich nezmienuji
o moznosti ukoncit paliativnu chemoterapiu alebo radioterapiu alebo chirurgicku lie¢bu
pri zhorSeni celkovej vykonnosti a odoslat pacienta do paliativnej starostlivosti. Je to aj
napriek tomu, Ze jeden zo zakladnych (stale sa inovujacich) zdrojov poznatkov o diagnos-
tike a lie¢be zhubnych nadorov National comprehensive cancer network (NCCN) sa venuje
vSeobecnej a §pecializovanej paliativnej starostlivosti velmi podrobne.

Caka nas este dlha a krivolaka cesta k naplneniu prava pacienta na paliativnu sta-
rostlivost v ktorejkolvek faze jeho ochorenia, ktoré mu sposobuje bolesti alebo iné zavazné
symptoémy, zniZenie kvality Zivota, vykonnosti a inych nepriaznivych dosledkov ochorenia.

S miernym optimizmom sa pozeram do budicnosti a stéle si opakujem, Ze mnohi
lekari a sestry prichadzaji na to, Ze pre chorych nie je potrebna len a len vitaziaca medicina,
ale aj medicinske, oSetrovatelské, duchovné a socialne pochopenie ich zivota a vplyvu na
ich blizkych, ked koncia postupne svoj “boj” s nevyliecitelnym a progredujacim ochorenim.

S uctou a srdecne Kristina Krizanova
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MUDr. Peter Mikus, PhD.
Klinika geriatrie SZU a UNB

Srdcové zlyhavanie je komplexny klinicky syndrém, kde okrem poskodenia srdca moZno pozorovat zmeny na réznych orgénoch a organovych
systémoch. Pokrocilé srdcové zlyhavanie je stavom, ktory vyznamnym spésobom znizuje kvalitu Zivota a sposobuje utrpenie pacientom.
Klasifikacia srdcového zlyhavania podla ejekénej frakcie lavej komory moze byt nedostatoéna pre patofyziologické rozdelenie. Je Ziaduce
pouZit aj iné parametre na uréenie klinického fenotypu a jeho znakov. U starSich pacientov je potrebné prihliadat na $pecifika vy$sieho
veku. Pri pokro¢ilom srdcovom zlyhavani je nutné aplikovat paliativne postupy na zmiernenie symptomov a zlep$enie kvality Zivota.

Klicové slova: pokrocilé srdcové zlyhdvanie, progndza, klasifikacia, paliativna starostlivost, starsf

Heart failure is a complex clinical syndrome, where we can see a multiorgan damage. Advanced heart failure is a condition that significantly
reduces quality of life and causes suffering to patients. Classification of heart failure according to the left ventricular ejection fraction
may be insufficient for pathophysiological classification. It is desirable to use other parameters to determine the clinical phenotype
and its characteristics. In elderly patients, the specificities of older age should be taken into account. In case of advanced heart failure,
palliative procedures must be applied to relieve symptoms and improve the quality of life.

Keywords: advanced heart failure, prognosis, classification, palliative care, elderly
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Srdcové zlyhavanie je klinicky
syndréom charakterizovany typickymi
symptomami (napr. dychavica, optchanie
dolnych koncatin a Ginava), ktoré mozu
byt sprevadzané znakmi (napr. zvySeny
tlak v jugularnych vénach, rachotky nad
pltcami, periférne edémy) sposobeny
Strukturalnymi a/alebo funkénym ab-
normalitami srdca, ktoré veda k zniZeniu
srdcového vydaja a/alebo k zvySenym
vnatrosrdcovym tlakom v pokoji alebo
pocas zataze (1). Definicii srdcového zly-
havania je viacero a okrem vysSie uve-
denej definicie Eur6pskej kardiologicke;j
spolo¢nosti povazujem za uzito¢nu defi-
niciu Americkej asociacie srdca: Srdcové
zlyhavanie je komplexny klinicky syn-
drom sposobeny akymkolvek Struktu-
ralnym alebo funkénym poskodenim
plnenia komér alebo vyvrhu krvi.

Hlavnymi prejavmi srdcového
zlyhavania st dychavica a Ginava, ktoré
moZu obmedzovat toleranciu namahy
a retencia tekutin, ktora moze viest
k pltcnej a/alebo organovej kongescii
a/alebo periférnym edémom. Niektori
pacienti maji intoleranciu namahy, ale
nemajl vyrazné priznaky retencie teku-
tin, kym ini maji najmé edémy, dycha-
vicu a slabost. KedZe niektori pacienti

nemaji prejavy retencie tekutin, tak sa

preferuje nazov srdcové zlyhavanie pred

kongestivnym srdcovym zlyhavanim (2).

Snaha o ¢o najkomplexnejSiu definiciu

srdcového zlyhavania réznymi odborny-

mi spolo¢nostami demonstruje skutoc¢-

nost, Ze naozaj ide o komplexny klinicky

syndréom, kde okrem poskodenia srdca
mozno pozorovat zmeny na roznych or-
ganoch a organovych systémoch.

V stc¢asnosti delime srdcové zly-
havanie podla ejek¢nej frakcie lavej ko-
mory na 3 skupiny:

* srdcové zlyhavanie s redukovanou
ejekénou frakciou lavej komory
(HFTEF), ked je ejekéna frakcia lavej
komory (EF LK) menej ako 40 %.

e srdcové zlyhavanie so zachovanou
ejekénou frakciou lavej komory
(HFpEF), ked je EF LK 50 % a viac,

* srdcové zlyhavanie v strednom roz-
medzi (mid-range) (HFmrEF), ked je
EF LK 40 - 49 %.

Pacienti s HFpEF st CastejSie star-
§i, CastejSie Zeny, CastejSie maja anam-
nézu artériovej hypertenzie a fibrilacie
predsieni, kym prekonany infarkt myo-
kardu maji menej ¢asto (1).

Prevalencia srdcového zlyhava-
nia zavisi od jeho definicie, ale pohybuje
sa medzi 1 - 2 % dospelej populacie vo
vyspelych krajinach a narasta na 10 %

a viac v star$ej populacii vo veku nad
70 rokov (1). Starsi pacienti vo veku 65
rokov a viac tvoria 80 % pacientov hos-
pitalizovanych pre srdcové zlyhavanie
(3). Dozivotné riziko vzniku srdcového
zlyhavania vo veku 55 rokov je 33 % pre
muzov a 28 % pre Zeny. 12-mesac¢na cel-
kova mortalita pre hospitalizovanych
pacientov so srdcovym zlyhavanim je 17
%, pre stabilizovanych / ambulantnych
pacientov 7 %. 12 mesac¢na pravdepodob-
nost hospitalizacie pre hospitalizovanych
pacientov so srdcovym zlyhavanim je 44
%, pre stabilizovanych/ambulantnych
pacientov 32 %. Celkova mortalita je vo
vSeobecnosti vy$Sia u pacientov s HFrEF
(1). Vac¢sina pacientov s HFpEF nezomie-
ra na srdcové zlyhavanie. HFpEF je v su-
Casnosti CastejSie ako HFrEF, s eskaluji-
cou incidenciou u 0s6b vo veku 70 rokov
a starsich (3).

Napriek tomu, Ze bolo vyvinutych
niekol'ko desiatok prognostickych mode-
lov pre srdcové zlyhavanie, dodnes nie je
mozné urcit progndézu pacientov porov-
natelnt ako pri onkologickych ochore-
niach (1). Rok od prvej hospitalizacie pre
srdcové zlyhavanie je mortalita 30 %,
moZe vSak byt az 60 % u pacientov s via-
cerymi komorbiditami. Pacienti v stupni
NYHA II majt vySSie riziko nahlej smrti,
kym pacienti v NYHA IV majt jednoro¢nt
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mortalitu 75 % so signifikantne vySsim
rizikom Gmrtia na progresivne srdcoveé
zlyhavanie (3).

Tazko predvidatelny klinicky
priebeh srdcového zlyhavania savisi
s tym, Ze je tazké planovat starostli-
vost na konci Zivota. Mnoho pacientov,
ich opatrovatelov, ale aj lekarov zlyhava
pri uznani progresivneho, terminalne-
ho charakteru srdcového zlyhavania.
Napriklad v Kanade onkologické ocho-
renia tvoria 25 % umrti a 90 % onko-
logickych pacientov dostava paliativnu
starostlivost alebo starostlivost na kon-
ci zivota. Kardiovaskularne ochorenia
sposobujt vyse tretinu amrti, avSak len
nepatrnej asti pacientov sa dostava pa-
liativnej starostlivosti (4). Podobne v USA
50 % pacientov prijatych do hospicu ma-
lo onkologické ochorenie ako primarnu
diagnézu alen 12,2 % malo ako primarnu
diagnoézu srdcové ochorenie. To sved¢i
pre nedostato¢né vyuZzivanie hospicovej
starostlivosti pre pacientov so srdco-
vym zlyhavanim (3).

Nie vzdy je tplne jednoznacna aj
terminolédgia pokrocilého Stadia srdco-
vého zlyhavania. V minulosti sa ustupilo
od pojmu terminalne srdcové zlyhavanie
pre jeho negativny psychologicky naboj,
podobne to bolo aj s terminom end-stage
srdcové zlyhavanie. Presadil sa termin
pokrocilé srdcové zlyhavanie. V stéas-
nosti sa terminom pokrocilé srdcové
zlyhavanie nazyva Stadium srdcového
zlyhavania, ktoré je vyzvou pre pacientov
so srdcovym zlyhavanim. Je to nestabilny
stav, ked' st pritomné zhorsené klinické
symptomy, ¢asté s rehospitalizacie a je
charakteristicky vysokou mortalitou.
Standardné terapeutické pristupy st
nedostato¢né a je potrebné pristipit
k dal§im lieCebnym opatreniam, zvazu-
je sa transplantacia srdca a implantacia
podpornych systémov. V tejto situacii je
dolezity spravny vyber pacientov, ktori
z takychto postupov mézu profitovat.
Viaceri autori odporac¢aju od pokrocilé-
ho srdcového zlyhavania odliSovat tzv.
end-stage srdcové zlyhavanie. Pri end-
-stage srdcovom zlyhavani uz pokrocilé
terapeutické intervencie neprinasaja
pre pacientov benefit, nakol'ko s u nich

pritomné ireverzibilné poSkodenia
organov. V tomto pripade by sa mala
uprednostnit paliativna starostlivost na
zlepSenie kvality Zivota a zmiernenie
utrpenia (5).

Jednou z hlavnych dilem konca Zi-
vota pri srdcovom zlyhavani je slaba a ne-
efektivna komunikacia medzi pacientami
/ opatrovatelmi a lekarmi. MoZe to byt
sposobené diskomfortom pre vSetky zu-
Castnené strany vo vztahu k terminalnej,
progresivnej povahe ochorenia ako aj
pri diskusii o planovani starostlivosti na
konci Zivota (3).

Od roku 1902 sa pouZiva kla-
sifikacia srdcového zlyhavania podla
Newyorskej srdcovej asociacie NYHA.
Stvrté stadium podla tejto klasifikacie je
charakterizované tym, Ze pacienti nie st
schopni urobit aktkolvek fyzicka ¢innost
bez tazkosti, symptomy srdcového zlyha-
vania su zjavné uz v pokoji alebo pri mi-
nimalnej namahe (osobna hygiena), ktora
tazkosti stupiiuje (6). Aj z tohto popisu
stvrtého §tadia podla NYHA klasifikacie
je zrejmé utrpenie a nizka kvalita Zivota
pacientov.

Americké odborné spolo¢nosti
v stcasnosti delia §tadia srdcového zly-
héavania na A, B, C, D. Stadium D zahfia
pacientov s pokroc¢ilym srdcovym zlyha-
vanim, ktori st symptomaticki napriek
medicinskej podpore a vyZaduja hos-
pitalizaciu, transplantaciu srdca alebo
paliativnu starostlivost (5).

Pacienti s pokroéilym srdcovym
zlyhavanim, ktori maja progresiv-
ne zhorSovanie klinickych symptoé-
mov, vysoky podiel rehospitalizacii,
morbidity a mortality, tvoria velmi
vyznamny podiel zo Sirokej populacie
so srdcovym zlyhavanim. Pokrodilé
srdcové zlyhavanie je velkou vyzvou
pre lekarov, zdravotnicky systém, aby to
zvladli po stranke etickej aj ekonomicke;j.

Pre pokrocilé srdcové zlyhavanie
st charakteristické nasledovné skutoc-
nosti: 1) zdvazné symptoémy podla NYHA
klasifikacie stupen Il a IV; 2.) epizody kli-
nickych znakov retencie tekutin a/alebo
periférnej hypoperfuzie; 3.) objektivne
dékazy zavaznej kardidlnej dysfunkcie,
t.j. pritomnost aspon jedného z nasledov-

nych: ejekéna frakcia lavej komory <30%,
pseudonormalny alebo restrik¢ny trans-
mitralny prietok zisteny dopplerovskou
echokardiografiou, vysoké lavostranné
alebo pravostranné plniace tlaky komor,
zvySené natriuretické peptidy; 4.) zavaz-
né zhorsenie funkénej kapacity, ktoré sa
prejavi bud neschopnostou zataze, skra-
tenim 6-minGtového testu chédze pod
300 metrov alebo maximalnou spotrebou
kyslika <12-14 ml/kg/min; 5.) anamnéza
viac ako jednej hospitalizacie pre srdcové
zlyhavanie v poslednych Siestich me-
siacoch; 6.) pritomnost vSetkych vyssie
popisanych znakov napriek optimalnej
lie¢be. Tato definicia identifikuje skupinu
pacientov so zhor$enou kvalitou Zivota,
zlou prognozou a vysokym rizikom kli-
nickych prihod (5).

Pacienti s pokroéilym srdcovym
zlyhavanim maju multiorganova
dysfunkciu, co je spdsobené
prirodzenym priebehom ochorenia.
Srdcové zlyhavanie je systémovym
syndromom s multiorganovym postih-
nutim. Na jednej strane organy ako obli¢-
ky, pltca, pecen a mozog st postihnuté
nizkym srdcovym vydajom a zapalovym
stavom podporenym srdcovym zlyhava-
ni. To znamena, Ze ¢im je horsia vykon-
nost srdca, tym horsie je multiorganové
zlyhavanie. Na strane druhej chronické
ochorenie oblic¢iek, vaskularna encefa-
lopatia, vaskularna demencia, anémia,
zlyhavanie plac a pecene zhorSuju pa-
cientov celkovy klinicky stav a jeho prog-
noézu. Tieto ochorenia zhorSuju vykon-
nost srdca a progndzu. Je to napriklad
pretazenie tekutinami pri oblickovom
zlyhavani, alebo pravostranné srdcové
zlyhavanie pri pltcnej artériovej hyper-
tenzii. Pritomnost zavaznych nekardi-
alnych komorbidit je Gzko spojena so
zhorSovanim klinického stavu pacienta
a predpoveda ireverzibilny syndrém end-
-stage srdcového zlyhavania. RozliSenie
medzi pokro¢ilym srdcovym zlyhavanim
a end-stage srdcovym zlyhavanim sa po-
vazuje za dolezit vyzvu (5).

Klasifikacia srdcového zlyhavania
podla ejekcnej frakcie lavej komory moze
byt nedostato¢na pre patofyziologické
rozdelenie. Je Ziaduce pouzit aj iné pa-
rametre na urcenie klinického fenoty-
pu a jeho znakov. Nedavno Severino so
spolupracovnikmi vyvinul novy staging
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Tabul'ka 1. HML klasifikacia srdcového zlyhdvania (7, 8)

H-1: poskodend systolicka
alebo diastolickd funkcia bez
Strukturdineho poskodenia

H-2: systolicka alebo diastolicka
dysfunkcia favej komory

a Strukturéine poskodenie
(hypertrofia, predchéadzajci
infarkt myokardu)

H-3: systolickd a diastolickd
dyfunkcia (a/alebo EF LK < 35 %)
s remodeldciou avej komory
H-4: biventrikularna systolickd

a diastolickd dysfunkcia

systém pre srdcové zlyhavanie. Je po-
dobny TNM Kklasifikacii, ktory sa pouziva
v onkologii. Tato klasifikacia sa nazyva
HLM Klasifikacia, kde ,H* predstavuje
poskodenie srdca (heart damage), je to
analog pre ,T“ v TNM Klasifikacii. ,L* je
ucast pltac (lung involvement), nakol-
ko pltca st ,blizkym“ orgdnom srdca,
predstavuje analég pre ,N“ v TNM kla-
sifikacii. ,M" je zhor§enie funkcie (mal-
function) periférnych organov akymi st
oblicky, peceri, mozog, hemopoeticky
systém a predstavuje analog pre ,M*,
t.j. metastazy v TNM Kklasifikacii. Tato
HLM klasifikacia (tabul'ka 1) integruje
klinické, laboratérne a inStrumentalne
parametre tykajlce sa srdca, pluc a inych
organov (7, 8).

U starsich pacientov je potrebné
vziat do Gvahy, Ze vacSina z nich je mul-
timorbidna. To znamena, Ze maji aspor
dve chronické ochorenia, ktoré sa ¢asto
v pokrocilom $tadiu. Multimorbidita
zvySuje pravdepodobnost nepriaz-
nivého vyvoja ochorenia, rehospita-
lizacie, dizability a smrti. Chronické
ochorenie obliciek, ktoré je casté vo
vy$Som veku, vyznamne nepriaznivo
ovplyviiuje progndézu a manazment
pacient s kardiovaskularnym ochorenim.
Multimorbidita je spojena aj s polyfar-
maciou, ktora ¢asto vedie k neZiaducim
uc¢inkom liekov a liekovym interakciam,
¢o opat zvysuje riziko rehospitalizacie,
dizability a smrti. Multimorbidta méze
viest k vzniku geriatrickych syndrémov,
ktoré menia ciele zdravotnej starostlivos-
ti, a tym aj priebeh kardiovaskularneho
ochorenia. Napriklad krehkost je
komplexnym funkénym syndrémom.

L-0: bez ovplyvnenia plic

L-1: hemodynamicka kongescia
[-2: klinicka kongescia

L-3: kardidlne pltuca (arterializacia
pldcnej vaskulatiry)

M-0: bez dysfunkcie inych
organov

M-1: dysfunkcia jedného orgénu
sposobena srdcovym zlyhdvanim
M-2: dysfunkcia dvoch organov
spdsobenych srdcovym
zlyhdvanim

M-3: multiorganova dysfunkcia

Je spdsobend samotnym starnutim, a/
alebo pritomnostou, va¢sinou viacerych,
chronickych ochoreni v pokrocilom
$tadiu. Krehkost zvySuje vulnerabilitu
organizmu voci vonkajsim stresorom,
akymi st napriklad akatne interkurent-
né ochorenia, zmena prostredia, Graz,
operacia a pod. Krehki jedinci castej-
Sie padaji, maju dizabilitu, st castejSie
hospitalizovani a skér zomierajt, ako
jedinci, ktori nie st krehki. Dal§imi
prikladmi geriatrickych syndromov st
inkontinencia, demencia, delirium, po-
ruchy chodze. VSetky tieto stavy kom-
plikujti manazment kardiovaskularnych
ochoreni. Geriatrické syndromy taktiez
ovplyviuja klinické prejavy kardiovasku-
larnych ochoreni. Zhor$enie srdcového
zlyhavania sa moze prejavit padom, zmé-
tenostou, stratou funkénej autonémie (9).

U starsich pacientov slabne sna-
ha o predlZovanie Zivota. Do popredia
sa dostava snaha o zlepSenie kvali-
ty zivota. VacSina velkych klinickych
kardiovaskularnych §tadii zaradovala
skor mladsich a zdravSich pacientov.
Je len malo solidnych vedeckych dat
o lie¢be starych a napriklad krehkych
pacientov. V klinickej praxi extrahujeme
data zo $tudii a odporacani a snazime
sa ich racionalne aplikovat na starych
pacientov s geriatrickymi syndrémami.
Starsi pacienti by nemali byt vylaceni
z dostupnosti modernych diagnostickych
a liecebnych postupov. Pacientom so za-
chovanym funkénym profilom by mala byt
poskytnuta diagnostika a lie¢ba rovnaka,
ako u mladSich pacientov. U pacientov
s nizkou funkénou rezervou, ale so za-
chovanou autonémiou v dennom Zivote
by sa mal vykonat detailne;jsi geriatricky
assessment, aby sa definoval pomer ri-

zika a benefitu réznych diagnostickych
a terapeutickych stratégii. A u pacientov
s vyraznym znizenim funkcie a autonémie
je potrebné uvazlivo volit stratégiu vrata-
ne aplikacie depreskripcie. U geriatrickej
populacie je potrebné aplikovat holisticky
pristup centrovany na pacienta. Cielom
je zmiernenie symptomov, zachovanie
funkéného statusu a kvality Zivota (9).

Medzi najCastejSie symptoémy
v end stage §tadiu srdcového zlyhavania
patria bolest, dychavica, depresia, ne-
spavost, anxieta.

NajcastejSie pacienti udavaji bo-
lesti predkoleni sposobené opuchmi,
bolesti pri telesnej aktivite, bolesti pod
pravym rebrovym obltkom pri napati
puzdra pecene (10). Bolest pacienti uda-
vaju ako najhorsi symptom. Bolest je po-
trebné zhodnotit a liecit. Za¢at mozno
paracetamolom. Nesteroidové antiflo-
gistika mézu zhorsit srdcové zlyhava-
nie, zvySit tlak krvi a zhorSit oblickové
funkcie, preto v tomto pripade nie st
vhodné. Pri nedostato¢nom efekte moz-
no pouzit aj kodein alebo dihydrokode-
in, ktory utlmi aj ¢asto pritomny kaSel
sposobeny kongesciou pltc. Ak bolest
pretrvava mozno prejst na podavanie
morfinu, resp. iné opioidy. Preterminalne
sa moze pristupit aj k analgosedacii (11).

60 % pacientov s pokrocilym
srdcovym zlyhavanim trpi dychavi-
cou. Zmiernit sa mdZe diuretickou
lieCbou, vazodilatatormi, eventualne
inotropnou terapiou. Problémom mo-
Ze byt vyvoj rezistencie na diuretika.
V pripade pritomnosti pleuralneho
vypotku, ak je to mozné, tak je nutné
vykonat odlahcovaciu pleuralnu punkciu.
Ak dychavica napriek liecbe pretrvava,
tak sa ma podat morfin. Efekt m6zu mat
ajbenzodiazepiny. Oxygenoterapia moze
zlepsit subjektivne tazkosti pacienta, aj
ked nie je hypoxemicky. Podobny efekt
ma aj prisun cerstvého vzduchu na tvar
pacienta napriklad ventilatorom, otvo-
renim okna (11).

Smutna nalada pri pokrocilom
srdcovom zlyhavani méze prejst do
depresie, ktora vyznamnym spésobom
eSte viac zniZuje kvalitu Zivota a zhorSuje
aj prognodzu pacientov. MéZe byt liecena
selektivnymi inhibitormi spatného vy-
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chytavania serotoninu. Avsak tricyklické
antidepresiva st nevhodné, lebo maja
silny anticholinergny efekt a mozu spo-
sobit hypotenziu a arytmie. Pri anxiete
modzu byt Géinné anxiolytika. Dolezita
je socialna a spiritualna podpora, ktora
zmienuje depresiu a anxietu (11).

Dal§imi priznakmi pokrocilého
srdcového zlyhavania st nespecifické
prejavy ako slabost, delirium, insomnia,
nauzea, zvracanie, kachexia, ulceracie
predkoleni, zapcha, hnacka, imobilita,
pruritus. V tychto pripadoch sa aplikuje
symptomaticka lie¢ba jednotlivych stavov.
Nemali by sme zabtidat na depreskripciu
liekov, ktoré nemaja pozitivny efekt na
symptémy a progndzu pacienta (11).

V pripade, Ze ma pacient implan-
tovany kardioverter-defibrilator (ICD),
ten moze aplikovat v poslednych dnoch
Zivota Casté elektrické vyboje. To je pre
pacienta velmi neprijemny a bolestivy
zazitok. Preto by sme nemali zabudntt
na diskusiu s pacientom o nacasovani
vypnutia ICD. Podobne je potrebné pre-
diskutovat s pacientom aj rozhodnutie,
kedy uz nevykonéavat kardio-pulmonalnu
resuscitaciu (12).

Srdcové zlyhavanie je komplexny
klinicky syndrém, kde okrem poskodenia
srdca mozZno pozorovat zmeny na roz-
nych organoch a organovych systémoch.
Pokrocilé srdcové zlyhavanie je stavom,
ktory vyznamnym spdsobom zniZu-
je kvalitu Zivota a sposobuje utrpenie
pacientom. Preto by sa mali aj u tychto
pacientov aplikovat paliativne postupy,
mala by im byt dostupna paliativna
a hospicova starostlivost. V tomto smere
je ziaduca edukécia v§eobecnych lekarov,
internistov, kardioloégov, geriatrov a Spe-
cialistov pre paliativhu medicinu.
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Potas poslednych piatich dekad sa paliativna starostlivost vyvinula z filozofie starostlivosti, ktora sa zameriava na posledné dni Zivota na
profesiondlnu $pecializaciu, ktora prinasa sti¢asni podpornii starostlivost pacientom s pokro¢ilymi ochoreniami po¢as celého priebehu
ochorenia (1). Randomizované klinické stidie o integracii onkologickej a paliativnej starostlivosti poukazujii na prinosy pre zdravie, zlep-
§ené preZivanie, kontrolu symptémov, menej iizkosti a depresie, redukciu zbytoénej chemoterapie na konci Zivota, zlepSenii spokojnost
rodiny a kvalitu Zivota, zlepSené vyuZitie zdrojov zdravotnej starostlivosti (2). PIna integracia onkologickej a paliativnej starostlivosti sa
spolieha na Specifické znalosti a zru¢nosti dvoch modelov starostlivosti, v onkoldgii na tumor zamerany pristup, hlavnym cielom ktorého
je liecit ochorenie aj na pacienta zamerany pristup (zamerany na ,hostitela"), ktory sa celistvo orientuje na pacienta s ochorenim (2).

Klicové slova: paliativna starostlivost, onkologicka starostlivost, integracia

Over the past five decades, palliative care has evolved from a philosophy of care that focuses on the last days of life to a professional
specialty that delivers comprehensive supportive care to patients with advanced illnesses throughout the disease trajectory(1). Ran-
domised clinical trials on integration of oncology and palliative care point to health gains: improved survival and symptom control,
less anxiety and depression, reduced use of futile chemotherapy at the end of life, improved family satisfaction and quality of life, and
improved use of health-care resources (2). Full integration of oncology and palliative care relies on the specific knowledge and skills of
two modes of care: the tumour-directed approach, the main focus of which is on treating the disease; and the host-directed approach,

which focuses on the patient with the disease (2).

Key words: palliative care, oncological care, integration
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Onkologia ma korene v tzv. ,ma-
instreamovej“ medicine (tj. interna me-
dicina) a je primarne zaloZena na mode-
li akatnej starostlivosti (2). Od polovice
60-tych rokov minulého storocia boli
hospice a paliativna starostlivost formo-
vané mimo hlavnych systémov zdravot-
nej starostlivosti a Casto boli financované
charitami (2). Hlavnym zameranim palia-
tivnej starostlivosti bola starostlivost na
konci zZivota, so starostlivostou poskyto-
vanou multidisciplindrnymi timami pra-
cujicimi s pacientami a ich rodinami (2).

Onkologicka starostlivost bola
roky kritizovana pre jej disproporéné
zameriavanie sa ,na tumor*, v porov-
nani s celkovou pozornostou venovanej
»pacientovi s nadorom"“. Koncept hospi-
covej starostlivosti a neskorsej paliativnej
starostlivosti bol predstaveny CiastoCne
ako reakcia na absenciu na pacienta za-
meranej starostlivosti. Zaujem o palia-
tivhu onkologick starostlivost zosilnel
v 70-tych rokoch minulého storoéia (2,
3). Suportivna (podporna) starostlivost
sa objavila ako koncept a pristup sta-
rostlivosti v neskorych 80-tych rokov,

o nieco neskor ako paliativna starostli-
vost, ale s podobnou orientaciou na in-
dividualneho pacienta s ochorenim, teda
na ,hostitela“, a nielen na tumor (2,4).
Suportivna lie¢ba sprevadzala cely prie-
beh ochorenia, zahriujic aj pacientov
s kurativnou liecbou, ¢asto s mnohymi
neziaducimi a¢inkami.

Neskorym neziaducim G¢inkom
liecby sa dostalo pozornosti pocas
80-tych rokov. Za rozS$irena suportiv-
nu onkologick starostlivost moZe byt
povazovana intervencia pri novych
zdravotnych problémoch u pacientov
prezivajicich nadorové ochorenia (2,5,6).
Rozdiel medzi paliativhou a suportivnou
starostlivostou primarne savisi s roz-
dielmi v §tadiach ochorenia, v ktorych
je aplikovan4, nie s lieCbou samotnou
(2,7). To sa odraza v podobnych defi-
niciach konceptov US National Cancer
Institute (NCI) a WHO (2, 8). Podla de-
finicie WHO, paliativna starostlivost sa
zameriava na pacientov so zivot limitu-
jacim ochorenim, zatial' ¢o suportivna
liecba je poskytovana bez ohladu na
liecebny zamer a moZe tiez zahrnovat
rehabilitaciu u pacientov vyliecenych

znadorového ochorenia (2). Preto lie¢ba
bolesti, inavy, fyzickej a psychickej vy-
¢erpanosti po kurativnejlie¢be je lepSie
charakterizovana ako suportivna liecba
(2). Obsah a profesionalna kompetencia
potrebna na poskytovanie paliativnej
a suportivnej starostlivosti st podob-
né, obidve so zameranim na pacienta
zZijiceho s ochorenim alebo neZiaducimi
uc¢inkami lie¢by, ¢i oboma stcéasne. (2).

Uz v roku 2002 poukazuje revido-
vana WHO definicia paliativnej starostli-
vosti na integraciu onkologie a paliativnej
starostlivosti: ,Paliativna starostlivost je
aplikovatelna vc¢asne v priebehu ochore-
nia, v spojeni s dal§imi terapiami, ktoré st
urcené na prediZenie Zivota, ako st che-
moterapia alebo radioterapia, a zahria tie
vySetrenia, ktoré su potrebné k lepsiemu
pochopeniu a manazovaniu vycerpavaji-
cich klinickych komplikacii.* (2,9).

Za poslednu dekadu pocetné kI~
¢ové klinické Stadie potvrdili benefity
ambulantnej paliativnej starostlivosti,
¢o stimulovalo vacsi zaujem a rast v tejto
oblasti (10,11), v st¢asnosti je v§ak kultara
onkologickej a paliativnej starostlivosti
eSte oddelena (2).
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Napriek velkym pokrokom v pro-
tinadorovej terapii pocas poslednych
dekad, pretrvava u pacientov s nadoro-
vym ochorenim signifikantna morbidita
a mortalita (12,13). Stadie konzistentne
ukazujt, Ze onkologicki pacienti maju
median 8-12 symptémov, mnoho z nich
je poddiagnostikovanych a pod-liece-
nych (14,15). Okrem bremena fyzickych
symptémov, maju tito pacienti ¢asto ne-
naplnené potreby suportivnej starostli-
vosti, ako st psychicka vycerpanost a po-
treba informacii o zdravotnom stave ako
aj o liecebnom planovani (12,16).

Tato potreba suportivnej (pod-
pornej) starostlivosti je umocnena fak-
tom, Ze incidencia nadorovych ochoreni
narasta celosvetovo so starnutim popu-
lacie, a Ze mnoho pacientov s nadorovym
ochorenim Zije dlhSie s nevylie¢itelnym
ochorenim vzhladom na efektivnejie
terapie (12,17). Tradi¢ne centralnu tlohu
v poskytovani suportivnej starostlivos-
ti zohravaju onkolégovia. Mnohi z nich
vidia suportivnu liecbu ako esencialnu
stcast onkologickej starostlivosti a st
spokojni, ak je poskytovana. Onkologovia
st vzdy zahrnuti v paliacii s nddorovym
ochorenim suavisiacich symptémov, ma-
nazovani neziaducich t¢inkov liecby,
diskusii o prognoze, ulahceni diskusie
o konci Zivota, a odportc¢ani pacientov
k inym $pecialistom (12,18,19,20).

Existuja v8ak signifikantné roz-
diely v zabezpecovani suportivnej a pa-
liativnej starostlivosti medzi onkologmi
(12). Suportivna liecba sama o sebe sa
stava viac $pecializovanou s rapidne
rasticim objemom znalosti a vyskumu
(21). Paliativna starostlivost sa po¢as po-
slednych dekad vyvinula z filozofie sta-
rostlivosti pre umierajacich pacientov na
profesionalnu disciplinu s odbornou zna-
lostou manazmentu symptémov, psycho-
socialnou a spiritualnou starostlivostou,
podporou poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti, komunikacie medzi pa-
cientom a klinikom, komplexného rozho-
dovania sa a starostlivosti na konci Zivota
(12, 22). Je obzvlast dobré, aby fungovala
popri onkologickych timoch, aby posky-
tovala komplexnt podpornu starostlivost
onkologickym pacientom a ich rodinam
(12,23). Je dolezité , aby poskytovanie pa-

Obrazok 1. Modely paliativnej starostlivosti (2)

Traditional palliativecare

Life-prolonging or curative treatment

Diagnosis

Early palliative care

Life-prolenging or curative treatment

Palliative care to
manage symptoms

and improve quality
of life

Death

Pal liative care to manage symp toms and impove quality of life

Diagnosis

liativnej starostlivosti nebolo limitované
iba na posledné dni alebo tyzdne Zivota,
pretoze mnohé kli¢ové domény starost-
livosti mozu a mali by byt poskytované
ovela skor v priebehu ochorenia (obra-
zok 1), aby zlepsili pacientove lieCebné
vysledky (24).

Uznavajtc pridant hodnotu palia-
tivnej starostlivosti, mnoho narodnych
a medzinarodnych organizacii ako s
WHO, ASCO a NCIS, podporujt zahrnu-
tie v€asnej paliativnej starostlivosti popri
Standardnej onkologickej starostlivosti
(25-28).

Relevantnou otazkou viac nie je,
¢i by mala byt paliativna starostlivost
poskytovana, ale aky je optimalny mo-
del jej poskytovania, kedy je idealny Cas
pacienta konzultovat, u koho je najvacsia
potreba konzultacie, a kolko paliativnej
starostlivosti by mali onkolégovia po-
skytovat, zvlast vzhladom na nedosta-
tok zdrojov pre paliativnu starostlivost
medzinarodne (12).

Pocas poslednej dekady doslo
k explézii klinickych §tadii porovnava-
jucich stcasna onkologicku a paliativnu
starostlivost voci onkologickej starost-
livosti samotnej v ambulantnej aj klinic-
kej praxi, poskytujic troven I dokazov,
ktoré podporuju integraciu paliativnej
starostlivosti pocas priebehu ochorenia
(12). Vysledkom vicsiny tychto klinic-
kych stadii bolo, Ze stéasna paliativna
starostlivost zlepSuje kvalitu Zivota,
zmiernuje symptomy, a zlepSuje komu-

Death

nikaciu pacienta a klinika v porovnani
s onkologickou starostlivostou samot-
nou (12,29-35). Niektoré Studie tiez do-
kazali, Ze paliativna starostlivost zlepSuje
naladu, spokojnost pacienta, kvalitu sta-
rostlivosti na konci Zivota, preZivanie, ako
ajsamotné vysledky lie¢by (tabul'ka 1) (12).

Hoci skor§ie odportcanie palia-
tivnej starostlivosti je lepSie ako neskoré,
optimalne nac¢asovanie konzultacie este
nebolo definované. Dodnes sa iba jedna
randomizovana klinicka $tidia pokusila
adresovat priamo tato otazku. Projekt
§tidie ENABLE III porovnavala véas-
nu paliativnu starostlivost (medzi 8-12
tyzdniom od diagnoézy) versus odloze-
na (o 3 mesiace neskdr) (36). Primarny
vysledok bol hodnoteny v 3 mesiacoch.
Investigatori viedli pozdiZnu analyzu
a nereportovali signifikantny rozdiel
medzi dvomi skupinami v kvalite Zivota.
V rokoch 2016 a 2017 boli publikované 3
metaanalyzy autorov Kavalieratos a spol.
(43 stadii - pacienti so Zivot limitujiicim
ochoreni), Gaertner a spol. (10 Stadii -
pacienti s pokrocilym ochorenim) a Haun
a spol. (7 studii - v¢asna paliativna sta-
rostlivost u onkologickych pacientov)
o vplyve paliativnej starostlivosti na
zdravotné vysledky (tabulka 2) (12, 37-
39). VSetky tri dospeli k zaveru, Ze pa-
liativna starostlivost bola asociovana so
zlepSenou kvalitou Zivota, aj ked s malou
velkostou efektu. Dve dospeli k zaveru,
Ze paliativna starostlivost zlepSila kon-
trolu symptomov, ziadna nereportovala
signifikantné zlepSenie preZivania (12,37-
39). Tento pozorovany maly benefit v§ak
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Tabul'ka 1. Randomizované klinické §tudie od roku 2009 porovnavajice paliativnu a onkologické
starostlivost vo&i onkologickej starostlivosti samotnej (12)
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Tabulka 2. Systematické prehlady porovnévajlce paliativnu a onkologicku starostlivost voci zvycaj-

nej starostlivosti samotnej (12)
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moze byt preto, Ze Studie zahrnuté do
metaanalyz mali malé velkosti G¢inkov
a tieZ zahrnovali Stadie s réznymi dizaj-
nami (40). Okrem heterogenity medzi
klinickymi Stadiami, tieto metaanalyzy
pouzivali rozdielne kritéria, ¢o sposobilo
zahrnutie rozdielnych §tadii a trochu sa
liSiace zistenia.

Okrem zlepsSenia vysledkov pa-
cienta ako aj jeho liecby, paliativna sta-
rostlivost zniZuje naklady na zdravotna
starostlivost. Paliativne timy minima-
lizuju dalSiu diagnostiku, intervencie,
a hospitalizacie na konci Zivota pacienta,
ktoré maja diskutabilny benefit a st tieZ
nakladné (41). Smith a spol. spracoval
systematicky prehlad 46 $tdii a dospeli
k zaveru, Ze paliativna starostlivost bola
konzistentne menejnakladna voci porov-

navanym skupindm (42). Iny systematicky
prehlad z roku 2018 reportoval, Ze kon-
zultacia paliatologom do 3 dni od prijatia
pacientov s nadorovym ochorenim, bola
spojena s redukciou celkovych nakladov
na hospitalizaciu (43).

Odportcanie do paliativnej sta-
rostlivosti sa ¢asto vyskytuje v ¢asoch
krizy (t.j. na konci Zivota), paliativna
starostlivost je vSak efektivnejsia, ked je
zavedena v¢asne. Vhodné a nacasova-
né intervencie pri rieSeni symptémov,
edukacia pacienta, manazment vedlaj-
§ich Gc¢inkov lie¢by moze pomdct mi-
nimalizovat navstevy na pohotovosti aj
potrebu hospitalizacie s maximalizaciou

pacientovej funkénosti (44). Opakované
longitudinalne konzultacie mézZu pomoct
zlepsit stratégie zvladania v Case stre-
su (45). Prospektivne observaéné stadie
arandomizované klinické Studie ukazujq,
Ze seridzne konverzacie o zdravotnom
stave, dlhodobé planovanie lie¢by, spiri-
tualna podpora a zlepSenie pochopenia
prognozy moze pomdct redukovat ag-
resivnu zdravotn starostlivost na konci
zivota. VSetky tieto procesy musia byt
v priebehu ochorenia spravne nacasova-
né. Paliativna starostlivost moze podpo-
rit tych pacientov, ktori si Zelaji zomriet
doma (46-48).

Optimalne nacasovanie ostava
otazne. V retrospektivnejkohortovej stadii
pacienti, ktori boli odportc¢ani do kom-
plexnych onkologickych centier viac ako
6 mesiacov pred smrtou, boli porovnava-
ni s tymi, ktori boli odporucani 6 mesia-
cov alebo menej pred smrtou. V¢asnejsie
konzultacie boli spojené so signifikant-
ne lepS§imi vysledkami v poslednych 30
diioch Zivota, s menSou mierou navstev
pohotovosti (41% vs 63%; P=0.002) a hos-
pitalizacii (51% vs 75%; P<0.001) (44). Jang
a spol. viedol popula¢nu §tadiu, aby zistil
vplyv paliativnej starostlivosti na agresi-
vitu lie¢by na konci Zivota u 5381 pacien-
tov s pokro¢ilym karcinomom pankreasu.
Zahrnutie paliativnej starostlivosti bolo
asociované s menej agresivnou liecbou
meranou pouzitim chemoterapie blizko
smrti, s prijatim na jednotku intenzivnej
starostlivosti, navS§tevami pohotovosti
a hospitalizaciami blizko smrti. Okrem toho
bola v¢asna paliativna starostlivost spojena
s lepSimi lieCebnymi vysledkami (49).

Niektori pacienti s pokrocilym
nadorovym ochorenim majt limitovani
potrebu suportivnej starostlivosti v ¢ase
diagnozy a vyzaduji paliativnu starost-
livost. Preto namiesto paliativnej sta-
rostlivosti pre vSetkych je vhodnejsie
vybrat pre spravneho pacienta spravnu
aroven intervencie v spravnom céase
(spravne nacasovana paliativna starost-
livost). Jednym z pristupov determinujt-
cich spravne nacasovanie zahfna Delphi
konsenzus (50).

Vjednej $ttdii sa 60 medzinarod-
nych expertov pytali na vhodny ¢as, kedy
referovat pacienta s pokrocilym nadoro-
vym ochorenim v ambulancii paliativnej
starostlivosti. Konsenzus bol definovany
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apriori, so sthlasom prinajmenSom 70 %
expertov. Nacasovanie konzultacie bolo
hodnotené zo 4 roéznych uhlov: prog-
noza, ¢as od diagnozy, priebeh liecby
a vykonnostny stav. Va¢Sina expertov
povazovala viac ako 24 mesiacov za prili§
skoro a identifikovala optimalny ¢as, ¢o
sa tyka prognozy, medzi 6-24 mesiacmi.
Podobne, idealne nac¢asovanie konzul-
téacie bolo do 3 mesiacov od diagnoézy
u pacientov s pokrocilym ochorenim,
ak median prezivania bol 1 rok a menej,
progresia prinajmensom na jednej linii
systémovej liecby a vykonnostny stav
ECOG 2 aviac (50). Iny prieskum sa pytal
pacientov s pokrocilym ochorenim, ktori
boli odporacani do ambulancii paliativ-
nej starostlivosti na ich nazor ohladom
optimalneho nacasovania konzultacie.
Median prezivania bol 8,5 mesiaca a vic¢-
Sina (n=144; 72%) reportovala, Ze naca-
sovanie ich konzultacie bolo spravne,
u 42 (21%) konzultacia bola prili§ neskoro
a iba 14 (7%) citilo, Ze bola prili§ skoro
(51). Spravne nacasovanie paliativnej
starostlivosti je lepSie realizovat este
ambulantne, kedy k pacientom mdzZeme
pristupovat radsej proaktivne ako reak-
tivne (52).

V stcasnosti je rozdiel medzi
datami z vyskumov, ktoré odporucaja
rutinnd véasna paliativnu konzultaciu
a realitou klinickej praxe. Ak by sme sa
riadili striktne datami z klinickych stadii
a adherovali ku ASCO smernici, pacienti
s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim by
mali byt konzultovani nezavisle od obje-
mu symptémov, podla preddefinovanych
¢asovych kritérii (t.j. diagnoza, a /ale-
bo prognoéza) s vyslednou univerzalnou
v¢asnou konzultaciou (12,35, 53).

Na druhej strane, onkoldégovia
¢asto konzultuju pacientov selektivne
podla potreby, ¢o mdze byt neskoro
kvoli nedostato¢nej detekcii symptod-
mov a nedostatku Standardizovanych
kritérii (12). Optimalnym modelom by
mohla byt kombindacia tychto dvoch ex-
trémov s pouzitim Standardizovanych
kritérii. Konzultacia by bola poskytnuta
pacientom, ktori st najvhodne;jsi pre $pe-
cialnu paliativnu starostlivost. Podobne
ako cielena protinadorova lieCba, na kto-
ra odpovedaja nadory s uréitymi mu-

taciami, paliativna starostlivost prav-
depodobne bude mat najvicsi benefit
u pacientov, ktori maji / ocakava sa, ze
budl mat vysoku intenzitu symptoémov
alebo iné potreby podpornej terapie. To
by mohlo byt umoznené viac persona-
lizovanym pristupom a prispdsobenim
obmedzenych zdrojov paliativnej sta-
rostlivosti potrebam jednotlivcov (12).

V ére personalizovanej onkologic-
kej liecby by pacienti, ktori maja najvac-
Siu potrebu podpornej starostlivosti, mali
byt identifikovani a automaticky refero-
vani §pecialistom na paliativnu starostli-
vost (12,52). Nedavne klinické $tudie do-
kazuja, Ze rutinné hodnotenie sympto6-
mov ambulantnym onkolégom nezlep-
Suje iba kvalitu Zivota, ale tieZ preZivanie
pacienta (54). Pacienti vo vSeobecnosti
preferuja konzultaciu zaloZent na ich
potrebach. Jedna §ttidia vyhodnotila, Ze
pacienti, ktori citili, Ze boli konzultovani
ohladom paliativnej starostlivosti prili§
skoro, mali v ¢ase konzultacie limitovani
zataz symptémami (51). Konzultacia na
zaklade potrieb pacienta je podporovana
zisteniami medzinarodného konsenzu-
alneho panelu z roku 2016, ked panel 60
expertov dosiahol konsenzus na 11 hlav-
nych kritériach pre konzultaciu pacienta
v ambulancii paliativnej starostlivosti (12,
50). Pacienti s ktorymkolvek z tychto kri-
térii by mali byt konzultovani. 9 z 11-ich
kritérii bolo zaloZenych na potrebach
pacientov a iba dve boli podla nacaso-
vania (Tabulka 3).

Kolko paliativnej starostlivosti
moze onkolég poskytnut? Hoci onko-
légovia vzdy zohravaja tlohu v posky-
tovani paliativnej starostlivosti, jednou
z klicovych otazok je, kolko by sa od
nich malo odévodnene ocakavat (12).
Koncepéne modze byt paliativna starost-
livost kategorizovana do troch trovni
na zaklade odbornych znalosti (obrazok
2). Primarna paliativna starostlivost je
zakladna paliativna starostlivost posky-
tovana onkologickymi timami a lekar-
mi primarneho kontaktu, sekundarna

Tabul'ka 3. Hlavné kritéria pre konzultaciu palia-
tolégom podla medzindrodného konsenzu (12)

V inej populacnej Studii s viac ako 11 000 pacien-
tami, bola pouzitd paliativna vykonnostna sSkéla
(palliative performance scale = PPS), urgila
pacientov ako stabilnych (PPS, 70-100%), pre-
chodnych (PPS, 40-60%), na konci Zivota (PPS,
10-30%), alebo mrtvych. Vstup do prechodného
stavu (PPS, <=60%) bol povazovany za potencio-
nélny indikator konzultécie paliatoldgom (55).

CRITERIA CATEGORY

1. Srwere physécal sympoemis) Meec-based criena, Giress

4. e emodeonal sympmels) Hoeo-based crilifia, g
3. Regoest for hastened death Meec-bases critera, dsires
4, Spirivzal or existentlal oriss Meec-based criweria, distress

% AgsHiance with decision making/ Meec-based criteria, cane needs
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T, Dafirium Msec-based crileria, newologic

8. Brainor laptomeningeal melatates Meec-based crinera, newrologic
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paliativna starostlivost je poskytovana
Specializovanymi timami paliativnej sta-
rostlivosti pracujicimi ako konzultanti
pririeSeni zloZitejSich potrieb podpornej
starostlivosti a terciarna paliativna sta-
rostlivost zahfna paliativnu starostlivost
ako intenzivnu podporna starostlivost,
ktora je komplexna a poskytovana ti-
mom na jednotke akutnej paliativnej sta-
rostlivosti (56). Klinické Stadie ukazuju
jasne, Ze sekundarna paliativna starost-
livost integrovana s primarnou je lepSsia
ako primarna paliativna starostlivost sa-
motna. Avs§ak za okolnosti obmedzenych
zdrojov, kedy je plne integrovany model
neuskutoc¢nitelny, je jedinou moznostou
s6lo prakticky model, v ktorom onkolog
zastava vSetky aspekty podpornej / pa-
liativnej starostlivosti (12, 20, 57).

Aj za podmienok plne integro-
vanych modelov (Co nie je slovenska
realita), sa od onkolégov ocakava, zZe
budt poskytovat primarnu paliativnu
starostlivost a zabezpecovat zakladné
potreby suportivnej liecby v prvej linii
(12), ¢iastocne aj preto (to je aj slovenska
realita), Ze je nedostatok pracovnej si-
ly poskytujtcej paliativnu starostlivost
na to, aby podporila vSetkych pacien-
tov, ktori maju pokrocilé ochorenia a /
alebo signifikantnt zataz symptémami
(12). Primarna paliativna starostlivost
poskytovana onkolégmi moze byt tiez
hodnotena nepriamo rozsahom vzdela-
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Obrazok 2. Urovne paliativnej starostlivosti; primérna, sekundarna, terciarna (12)
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nia a ich znalosti v paliativnej medicine.
Je dolezité rozliSovat medzi potrebou
paliativnej a podpornej starostlivosti,
k ich lepSiemu manaZovaniu onkol6gmi
ale aj inymi Specialistami, napr. v pripa-
doch toxicit pri imunoterapii alebo trom-
bembolizme. Je potrebny dalsi vyskum,
aby sa definovali zakladné kompetencie
a lepsi pristup k vzdelavaniu dalSej ge-
neracie onkologov (12).

Existuja iba limitované data popi-
sujice optimalny model primarnej palia-
tivnej starostlivosti poskytovanej onko-
logickymi timami samotnymi. Vysledky
niektorych §tadii pod¢iarkli komplexnost
paliativnej starostlivosti a ukazuja, Ze
dal§ia edukacia klinickych onkologov je
potrebna na to, aby komplexnejsie riesili
problémy paliativnej starostlivosti (20).
Pacienti maji benefit zo schopnosti mat
pristup k dobrej podpore symptéomov
od zaciatku ich diagn6zy. Mnoho z nich
potom nevyzaduje sekundarnu paliativnu
starostlivost a ma benefit z kompletne
integrovanej starostlivosti od diagnoézy
po smrt. Onkologické timy si zasa mo-
Zu odvodit dalsiu profesionalnu spokoj-
nost, Ze st schopni poskytnat podporu
symptémov hlavne v oblastiach, kde
pristup k Specialnej starostlivosti pa-
liativnymi timami mo6ze byt limitovany.
Potencialne limitacie v poskytovani pri-
marnej paliativnej starostlivosti onkolo-
gickymi timami zahfnaji ¢as vyZadovany
od klinickych onkolégov, aby sa mohli

adekvatne venovat vSetkym aspektom
starostlivosti (57). UdrZanie kompeten-
cii v oboch modalitach aktivnej proti-
nadorovej liecby a v hodnoteni a lie¢be
symptomov moze byt naro¢né, ak nie
nemozné (59).

Pre onkologické timy bez pristupu
k multidisciplinarnej podpore nemusi
byt Giplne holisticka starostlivost mozna
ariziko ich vyhorenia sa moze zvysit (60).
Potreby zdravotnikov mézZu byt v ru§-
nom klinickom prostredi prehliadnuté
a koordinacia psychosocialnej podpory
pozostalych mdze byt naro¢na. Timy
paliativnej starostlivosti m6zu byt pre-
to povolanejsie tieto potreby uspokojit.
Manazovanie prechodov v starostlivosti,
vratane prechodu od aktivnej protina-
dorovej terapie k ¢isto podpornému pri-
stupu, moze byt v primarnej paliativnej
starostlivosti tazké vyvazit (61).

V¢asné zavedenie starostlivosti
zameranej na pacienta Specializovanymi
timami paliativnej starostlivosti popri
liecbe zameranej na tumor poskytu-
je starostlivost zameran( na pacienta.
Systematické prehodnocovanie a vy-
uzitie vysledkov hlasenych pacientom
a aktivne zahrnutie pacienta do rozho-
dovania o protinadorovej liecbe mé za
vysledok lepSiu kontrolu symptémov,
zlepSenie fyzického a mentalneho sta-
vu a lepS§ie vyuzitie zdrojov zdravotnej
starostlivosti. Absencia medzinarodnej
dohody o obsahu a Standardoch o orga-
nizacii, vzdelavani a vyskume paliativnej

starostlivosti v onkolégii s dve hlavné
bariéry uspesnej integracie (2,4). Kedy
a ako by mala byt paliativna starostlivost
poskytovana? Aky je optimalny model
integrovanej starostlivosti? Aky je bio-
logicky a klinicky efekt prezivania s po-
kro¢ilym nadorovym ochorenim roky
po diagnoze? Starostlivost zamerana
na pacienta by mala byt integrovanou
sucastou onkologickej starostlivosti ne-
zavisle na pacientovej prognoze ako aj
intencii lieCby. Aby bolo mozZné tento ciel
dosiahnut je nutna zmena v profesional-
nej kultare ako aj prioritach zdravotnej
starostlivosti (2).
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Cielom skimania prezivanej zmysluplnosti Zivota a preferovanych hodnét v Zivotoch nevyliecitelne chorych pacientov je, aby sme
ziskali ¢o najviac vedomosti o hodnotach, ktoré sprevadzaji pacientov v poslednych fazach ich Zivota a zohravaji rolu v komunikacii
arozhodovani. Pre nas vyskum sme posidili 116 pacientov, z ktorych u 17 sme boli schopni administrovat celu batériu. Zistovali sme, ¢i
existuje vztah medzi mierou Zivotnej spokojnosti a preZivanou zmysluplnostou Zivota. Na zistenie vztahu medzi premennymi sme pouzili
Pearsonovu korelaciu, pricom sme zistili veI'mi silny vztah (r = -0,918; p < 0,001). Z hladiska hodndt medzi najpreferovanejsie hodnoty
nasich respondentov patria: Laska (N = 17), Rodina (N = 17), Déstojnost (N = 13), Nadej (N = 11), Zdravie (N = 12). Zdravie si sice zvolilo
volenych hodnét. Pokial ide o dimenzie, pod ktoré spadali konotaéné asociacie pacientov, pat asociacii spadalo pod biologicki dimen-
ziu, Sest pod psychicku a 1 pod noeticki dimenziu. Ako velmi zaujimavé sa ukazalo, Ze konotaéné chapanie déstojnosti nevyliecitelne
chorymi pacientami koreSponduje so zakladnymi myslienkami hospicovej starostlivosti, ako iprimné informovanie o zdravotnom stave,
slusné zaobchadzanie s pacientami, reSpektovanie jedinecnosti kazdého pacienta a prejavovanie ludskosti.

Klicové slova: hodnoty, prezivana zmyslupinost Zivota, kvalita Zivota, paliativna starostlivost

The aim of examining the perceived meaningfulness of life and the preferred values in the lives of terminally ill patients, is to gain as much
knowledge as possible about the values that accompany patients in the last stages of their lives and play a role in communication and
decision-making. For our research, we evaluated 116 patients, of whom 17 we were able to administer the entire battery. We investigated
whether there is a relationship between the level of life satisfaction and the perceived meaning of life. We used Pearson’s correlation
to determine the relationship between the variables, and we found a very strong relationship (r = -0.918; p <0.001). In terms of values,
the most preferred values of our respondents include: Love (N = 17), Family (N = 17), Dignity (N = 13), Hope (N = 11), Health (N = 12)
Although health chose up to twelve patients among the seven most preferred values, it was in most cases at the 4th to 6th ranks of the
ranking of selected values. Regarding the dimensions that included connotational associations of patients, five associations fell under
the biological dimension, six under the psychic dimension and 1 under the noetic dimension. It turned out to be very interesting that the
connotative understanding of the dignity of terminally ill patients corresponds to the basic ideas of hospice care, such as honest health
information, fair treatment of patients, respect for the uniqueness of each patient and expressions of humanity.

Keywords: values, perceived meaningfulness of life, quality of life, palliative care
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Otazku o zmysle svojej existencie
a zmysle Zivota si Clovek kladie uz od ne-
pamati, prakticky vo vSetkych Zivotnych
etapach. Nad zmysluplnostou Zivota sa
moZeme pozastavit od nepatrného oka-
mihu umeleckého zazitku pri vytvar-
nom veldiele, cez hladanie odpovede
na to, kym sme, aZ po hrani¢né Zivotné
situacie. Prave v okamihu, ked sa ¢lovek
blizi k samotnej hranici bytia a nebytia,
patra po otazke zmyslu najviac. Prikladom
modzu byt ludia, ktori st nevyliecitelne
chori. Prave ludia, ktori sa ocitli v situacii,
ktora sa neda nijakym spésobom zvratit,
si otazku o zmysle svojho Zivota kladt

s mimoriadnou naliehavostou. Cielom
nasej prace bolo preskiimat hodnoty
a prezivanie zmysluplnosti Zivota u 17
pacientov v terminalnom $tadiu choroby
umiestnenych do hospicovej starostlivosti
Hospicu Milosrdnych sestier v Trencine.
V praci kladieme doéraz na noeticky pri-
stup k otazke hodnét, ktory nadvizuje na
axiologickt koncepciu V. E. Frankla, pred-
stavitela III. viedenského smeru a tvorcu
logoterapie. Tato koncepcia sa zaklada
na vnimani vyznamu sféry hodnoét pre
existenciu a realizaciu zmyslu Zivota.
KedZe clovek je bio-psycho-soci-
alno-spiritualne bytie, je dolezité skimat
faktory, ktoré signifikantne vplyvaji na

jeho kvalitu Zivota, zvlast v pripadoch, ked
zomierajlci ¢lovek nemoze zostat vo svo-
jom prirodzenom domacom prostredi (1),
pricom jednym z ¢astych dévodov je, Ze
na Slovensku nejestvuje rychla a efektivna
finan¢na pomoc pre ¢lenov domacnosti,
ktori by sa chceli postarat o zomieraja-
ceho pribuzného alebo blizkeho c¢loveka.
Relativna chudoba slovenskych domacnosti
nedovoluje ich ¢lenom opustit pracu a pla-
tena dovolenka vyc¢lenena na starostlivost
o zomierajuceho pribuzného neexistuje (2).

Hodnoty st jednym z najdolezitej-
Sich komponentov psychického vyvinu,
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duSevného zdravia i duSevnej zrelosti.
Zohravaju dolezita tlohu pri rozvoji a or-
ganizovani §truktiry osobnosti a odra-
Zaji motiva¢nu Struktaru. Preferencia
hodnét a ich uskutocériovanie mdzu byt
rozhodujiace pre dosahovanie $tas-
tia, ale takisto aj pricinou konfliktov
a krizovych stavov. Hodnoty, ktoré jed-
notlivec uznava, a ktoré ho motivujt st
hierarchicky usporiadané a tvoria hod-
notovy systém. Formovanie hodnotového
systému zavisi od samotného jednotlivca,
od spoloc¢enskych, kultarnych, social-
nych a vychovnych vplyvov (3).
Predstavitelia existencidlnej ana-
lyzy a logoterapie povazuji hodnoty za
jednu z najdolezitejsich kategorii v stivis-
losti s psychickym vyvinom, duSevnym
zdravim i vyzrievanim jednotlivca (4).
Vnasaja do problematiky hodnoét viaceré
nové pohlady. V prvom rade uvadzaja, ze
je tplne neodévodnené hovorit o jednot-
livcovi ako o telesno-duSevnom celku.
Dusa a telo vytvaraju len biopsychicki
dimenziu, ktora je sice vychodiskova, ale
nie je sformovanym prejavom zakladnych
procesov ¢innosti ¢loveka. Predstavitelia
preto vychadzaju z trojdimenzionalneho
modelu osobnosti (telesno-dusSevno-
-duchovna jednota), pretoze iba noe-
ticka (duchovna) dimenzia dava l'udske;j
existencii osobitni formu a s noetickym
rozmerom osobnosti st tizko spité hod-
noty. V nej sa prejavuju charakteristické
zdroje svojej dynamiky a poukazuji na
zaklady ludskej slobody, zodpovednosti,
angazovania sa vo svete hodnot, sktse-
nosti zmyslu a inych kvalit, ktoré cha-
rakterizuju existenciu osoby (5, 6). Dalej
zistili, Ze vnatorna hodnotova orienta-
cia ¢loveka rozhodujacou mierou savisi
s jeho duSevnym zdravim. VacSsia dife-
rencovanost a variabilnost hodnotovej
orientacie ovplyviiuje vyvin osobnosti
stabilnym a pozitivnym smerom. Zdrava
hodnotova orientacia skor obsahuje viac
priblizne rovnako ddleZitych hodnét,
ako maly pocet extrémnych hodnét (4).
Dal$im prinosom je zameriavanie sa na
konota¢nt stranku zvolenych hodnot (3).
Takyto pristup umoznuje urcit rozdiely
medzi denota¢nym (t.j. aké hodnoty si
Clovek vybera) a konota¢nym (obsah, ako
dant hodnotu ¢lovek chape, aky vyz-
nam jej pripisuje) chdpanim danej hod-
noty konkrétnou osobou. Existencialne

orientovana psycholégia hodnot sa ani
tak nesnazi o urcenie behavioralneho
aspektu odpovedi na ,slova-podnety*
oznacujuce hodnotu, ale skor o obsah,
aky clovek spaja so ,slovom-pojmom*,
ktory je predmetom jeho uvaZovania
a hodnotenia a do ktorej existencialnej
dimenzie (biologickej, psychickej, noe-
tickej) hodnota patri. Tymto obsahom
¢lovek totiz Zije, vyznacuje smer jeho
existencialneho pocinania a urcuje tro-
ven spokojnosti alebo nespokojnosti so
Zivotom, a to nielen v danej chvili, ale aj
v nad¢asovom vyzname. V takto formu-
lovanej koncepcii vyskumu hodnét nejde
o hodnotenie ,teoreticky“ cenenych ale-
bo preferovanych hodnoét, ale o prijaté,
akceptovaneé, internalizované hodnoty,
teda hodnoty, ktorymi jednotlivec ,Zije",
v ramci ktorych sa rozvija, ktoré realizuje
a ku ktorym sa vztahuje. Takéto hodnoty
jednotlivca majt existencialne vyznamny
charakter (6).

Pokial' ma ¢lovek vo svojom Zivote
nedostatok existencialnych hodnoét, zne-
hodnocuje sa tak jeho schopnost dusev-
ného rastu a rozvoja, ¢o postupne moze
viest az k existencialnej frustracii alebo
noogénnej neuroze (neurozy vyskytuja-
ce sa v dosledku pocitu bezzmyselnosti
v sprievode psychickych a somatickych
priznakov). Takéto tazkosti stvisia naj-
ma s nedostatkom v oblasti rozvoja ak-
tivity noetického rozmeru osobnosti,
s rezignaciou stavat sa samym sebou
a hodnotovo sa napliat (3, 5). Hodnoty
tak v logoterapeutickom chapani pred-
stavujt jeden z najdoleZitejsich kompo-
nentov psychického vyvinu, duSevne;j
zrelosti a duSevného zdravia ¢loveka.
Zohravaja délezita formacna dlohu pri
rozvoji osobnosti jednotlivca a podielaju
sa na organizovani Struktry osobnosti.
Participacia na hodnotach a skisenost
s nimi rozsiruje a prehlbuje Zivotnu
spokojnost ¢loveka, reguluje jeho po-
stoje i vztah k aspechom a prehram
a napokon, tvori zakladny pilier jeho
zmyslu Zivota (3).

Frankl (5) chape ¢loveka ako by-
tost hladajiicu zmysel svojho Zivota. Vola
k zmyslu je tazba ¢loveka po zmyslupl-
nej existencii, vola vidiet, vykladat a or-

ganizovat jednotlivé podnety ako zmys-
luplné celky. Zmysel je transcendentny,
¢lovek siaha sam zo seba po nejakom
zmysle, je nasmerovany na nieco, ¢o je
viac, nez je on sam. Zmysel Zivota je spo-
jeny s pocitom zit pre niekoho alebo pre
nieco. Pritom ide o nieco jedine¢né, ne-
opakovatelné a konkrétne - jedine¢nost
osoby a situdcie vytvara jedine¢nt tlohu.
Zmysel ma byt hladany, v Zivote ¢loveka
nejde o dodanie zmyslu zvonka. Pri tom-
to hladani vedie ¢loveka svedomie, otaz-
ku zmyslu vSak kladie Zivot, nie ¢lovek.
O zmysluplnosti Zivota mézu rozhodnt
aj vrcholné zZivotné body, aj jediny okamih
moZe dat spatne zmysel celému Zivotu.
Clovek ma navyse schopnost nachadzat
zmysel nielen v tom, ¢o je a bolo, ale aj
v tom, ¢o byt moéze. Dalsou doleZitou
charakteristikou Franklovho ponatia
zmyslu je nazor, ze zivot nikdy nemoze
byt bez zmyslu. Za vSetkych podmienok
a okolnosti, aj v najtazsich situaciach
je mozné vidiet alohu, ktord ma ¢lo-
vek splnit. Neexistuje Ziadna situdcia,
ktora by v sebe nezahfiala nejaky mozny
zmysel. Zmysel Zivota je mozné napl-
nit realizaciou hodnot, ktoré boli podla
Franklovej koncepcie tvorivé, zazitkové
a postojové. Prave postojové hodnoty,
oznacované ako najvyssie, vyjadruji po-
stoj ¢loveka k utrpeniu a k osudu, ktory
sa neda zmenit (5).

Podla Franklovej ziacky Lukasovej,
vychadza Franklova tedria zmyslu zo se-
batranscendencie ¢loveka. To znamena,
Ze ¢lovek nie je do seba uzatvorenou en-
titou, ktorej cielom by bolo udrzovat len
seba samého. Naopak, clovek je podla
tejto tedrie svetu otvorena bytost, kto-
r4 ma prirodzent tendenciu smerovat
k nejakému vonkajSiemu cielu a usku-
tocnovat nejakt tlohu mimo seba. Tento
ciel alebo tiloha, ktora sa nachadza mimo
¢loveka dava ludskému zivotu zmysel.
Inak povedané, ¢lovek potrebuje zmy-
sel, kvoli ktorému prekracuje samého
seba. Ak sa podari cloveku oslobodit sa
od egocentrického myslenia a konania
a venovat svoje tsilie hodnotam, ktoré
ho presahujt, ziskava pokoj a napatie
sa vytraca. Nezalezi na tom, ak nebude
mat vzdy uspech, ak nebude vZdy $tastny
a nedostane sa mu vdaky, pretoze bude
napiiiat tlohu, ktort si sam zvolil a bude
Zit zmysluplnym Zivotom. (4)
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Vo vyskume sme pouzili vlastny
dotaznik zistujiici demografické tdaje
respondenta. Nasledne sme pouzili vi-
zualnu analoégovi §kalu celkovej miery
spokojnosti so Zivotom, ktora tvori ¢ast
z metodiky SEIQoL, na ktorej respondent
zaznacibod, ktory odzrkadluje jeho mie-
ru spokojnosti so zivotom. Pociato¢ny
bod vlavo uvadza mieru spokojnosti so
zivotom formou ,Je to také zl¢é, ako to len
moze byt a bod vpravo zase ,Je to také
dobré, ako to len mdze byt* (7).

Dalej sme pouzili Popielskeho
Skalu preferencie hodnét, ktort tvori
24 hodnot, pricom 8 patri do noetickej, 8
do psychickej a 8 do biologickej dimenzie.
Ku kazdej hodnote ma respondent napi-
sat prvl asocidciu. Nasledne ma vybrat
7 pre neho najdolezitejSich hodnot a zo-
radit ich podla dblezitosti.

Nasledne sme pouzili Lukasovej
LOGO-Test, ktory skiima preZzivanu
zmysluplnost Zivota. Pozostava z troch
Casti, pri¢om prva skiima zdroje hodnot
a zmyslu, druhéa cast zistuje pripadné
prejavy existencialnej frustracie a tretia
cast pozostava zo zivotnych pribehov,
ku ktorym sa ma respondent vyjadrit
a nasledne uviest aj svoj vlastny Zivotny
pribeh.

Vyskum sme realizovali od augus-
ta 2018 do novembra 2019. Spolu sme
posudili 116 pacientov. Batériu dotazni-
kov sme najmi z dovodu tazkého zdra-
votného stavu spojeného s neschopnos-
tou dokoncit cela batériu (39 pacientov)
a pritomnych kognitivnych portch (31
pacientov) alebo portch vedomia (29
pacientov) napokon kompletne admi-
nistrovali 17 pacientom hospitalizovanym
v Hospici Milosrdnych sestier v Trencine,
ktorym bola ukoncena kauzalna lie¢-
ba a vzhladom na terminalne Stadium
ochorenia im bola nasadena lie¢ba pa-
liativna. Pacienti boli vo veku od 59 do
87 rokov, pricom priemerny vek bol 74,71
rokov (SD = 8,82), z toho 9 Zien vo veku
65 az 87 rokov (M = 76,67, SD = 7,05) a 8
muzov vo veku 59 az 87 rokov (M = 72,5;
SD =10,5). Strnast respondentov uviedlo
rimsko-katolicke vierovyznanie, dvaja
evanjelické a jeden respondent uviedol,
Ze je bez vyznania. Siedmi responden-
ti mali uzatvoreny manzelsky zvazok,

Obrazok 1. Regresna priamka vztahu medzi
mierou spokojnosti so Zivotom a preZivanou
Zivotnou zmysluplnostou

1 Linesr = 0843

spokojnost so Zivotom

1 = n

u pre-iivan;é- Zivotna zmyslupiﬁosf
Styria boli rozvedeni a Siesti ovdoveli.
Respondenti boli v ¢ase administracie
batérie orientovani miestom, ¢asom
i osobou, na zaklade dotaznika SPMSQ (8)
mali zachované kognitivne funkcie, rea-
govali a komunikovali primerane vzhla-
dom na potreby testovania. Pri vi¢Sine
pacientov prebehla administracia baté-
rie rozdelena na viaceré stretnutia a za
pomoci administratora, ktory zapisoval
odpovede respondentov pre ich zvySenu
Unavu a pocitovanie slabosti.

V naSom vyskume sme pouzili vi-
zualnu analdégova $kalu, cast z metody
SEIQoL, na ktorej mal respondent za-
znacit mieru spokojnosti so svojim Zzi-
bola 0,5 a najvyssia 9,3 (M = 5,82; SD =
2,86). Respondenti vykazovali spokojnost
so Zivotom v pasme medzi stredom (ten
mozeme ponimat ako ,Nie je to ani dob-
ré, ani zI€“) a pravym bodom vizualnej
analogovej Skaly (,Je to tak dobré, ako
to len moze byt"), pricom plati, Zze ¢im
vys$Sia hodnota, tym vyssia spokojnost.

Tiez sme zistovali, ¢i existuje
vztah medzi mierou Zivotnej spokojnosti
a prezivanou zmysluplnostou zZivota. Na
zistenie vztahu medzi premennymi sme
pouzili Pearsonovu korelaciu, pricom
sme zistili velmi silny vztah (r = -0,918;
p < 0,001; Durbin-Watsonov koeficient =
2,17). Anova potvrdila, Ze regresny model
je signifikantny a méZeme ho interpre-
tovat (F(l) = 80,59; p < 0,001). Koeficient
determindcie (r? = 0,84) ndm uvadza, Ze
84% zmien miery spokojnosti so Zivotom
sa moze vysvetlit zmenami prezivanej
zmysluplnosti Zivota. Na Obrazku 1 uva-
dzame regresnt priamku, pri¢om plati,

Tabulka 1. Priemerné hodnoty miery spokoj-
nosti so Zivotom vzhladom na Uroven preZivanej
zivotnej zmysluplnosti

Q1 9,03 3 0,31
Q2+Q3 6,98 9 0,68
Q4 (D9+D10) | 1,82 5 1,04

Ze ¢im menej bodov respondent dosiahol
v LOGO-teste, tym vyS$$iu mal prezivana
zmysluplnost Zivota.

V tabulke 1 uvadzame klesajtace
priemerné hodnoty miery spokojnosti
so zivotom vzhladom na troven pre-
Zivanej Zivotnej zmysluplnosti, pri¢om
kvartil 1 znamena dobr( existencialnu
zakotvenost, kvartil 2+3 moznost Zivotnej
krizy pri naro¢nych okolnostiach a kvar-
til 4 zna¢né riziko vyvinu existencialnej
frustracie.

Celkové zhorSovanie symptémov
a fyziologickych funkcii, vzhladom na
progres ochorenia u terminalne cho-
rych pacientov (9), tieZ vyznamne zni-
Zuje pacientovu osobnt pohodu na konci
Zivota, vratane kvality a spokojnosti so
zivotom a psychologického disstresu
(10). Dosiahnutie optimalnej spokojnosti
so zivotom je prvoradé pre paliativhu
starostlivost, ktora sa zameriava na ho-
listicka starostlivost (tzn. telesnd, dusev-
ng, socidlnu a duchovnt) o umierajiiceho
pacienta v poslednych fazach jeho Zivota
a teda, ponuka tak najlepsi mozny sposob
dosahovania vysokej kvality Zivota, kedZe
tento fenomén pozostava z viacerych
komponentov v zivote ¢loveka (11).

Vzhladom na fakt, Ze spokojnost
so zivotom a kvalita Zivota vyznamne
suvisia s preZivanou zmysluplnost Zi-
vota u terminalnych pacientov, ¢o po-
tvrdzuje nielen nas, ale aj iné vyskumy
(12,13, 14), je nesmierne dolezZité venovat
pozornost tejto problematike pri praci
s terminalne chorymi a zomierajacimi
pacientami, kedZe intervencie zame-
rané na zmysel Zivota u zomierajucich
pacientov vyznamne zvysuja nielen
celkova spokojnost so Zivotom, ale ta-
kisto podporuje aj copingové stratégie,
zvysuje toleranciu sprievodnych fyzic-
kych symptéomov primarneho ochore-
nia, zvySuje sebaii¢innost a optimizmus
a naopak zniZuje mieru beznadeje
a depresiu (13). Okrem uvedeného, po-
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Tabulka 2. Pocet vSetkych zvolenych hodndt nasich respondentov

Noeticka Mudrost 2 2 4
Laska 9 8 17
Vola 3 2 5
Dostojnost 8 5 13
Sloboda 0 3 3
Nadej 7 4 M
Zodpovednost 2 1 3
Odvaha 2 2 4
Spolu 33 27 60

Psychicka Zdravie 7 5 12
Postavenie 0 1 1
Rodina 9 8 17
Vzdelanie 0 2 2
Dosiahnuté vysledky 1 0 1
Ciel 1 0 1
PoteSenie 3 1 4
Spokojnost 5 4 9
Spolu 26 21 47

Biologicka Auto 0 0 0
Peniaze 1 3 4
UZivanie Zivota 0 0 0
Praca 1 2 3
Sex 0 0 0
Byt 0 0 0
Vlastnictvo 0 1 1
Uspech 2 2 4
Spolu 4 8 12

silnenie zdrojov zmyslu u nevylie¢itel-
né chorych pacientov, méze poskytnut
rovnovahu medzi utrpenim, smitkom
a novymi skiisenostami, pocitmi napl-
nenia a uspokojenia. Takisto, posilnenie
zdrojov zmyslu so sebou prinasa aj uve-
domenie si jednotlivca, Ze nie je uplne
vytrhnuty z kolobehu Zivota, ale Ze stale
existuje zmysel a naplnenie v Zivote (15).

Dalej sme zistovali preferen-
ciu hodnét a ich konotaéné ponimanie
u naSich respondentov. Halldorsdo'ttir
a Hamrin (16) vo svojej Stadii prisli na
to, ze pacienti trpiaci rakovinou poci-
tujh, ako ich tento zazitok zmenil, a Ze
redefinovali svoje ciele a roly a takisto
zazili existencialne zmeny. V tabulke 2
uvadzame vSetky zvolené hodnoty nasich
17 respondentov.

Medzi najpreferovanejsie hodnoty
nasich respondentov patria: Laska (N =
17), Rodina (N = 17), Dostojnost (N = 13),
Néadej (N = 11), Zdravie (N = 12).

Za zaujimavé zistenie pri skima-
ni preferencie hodnét u zomierajicich
pacientov povazujeme fakt, Ze hodno-
tu Zdravie si sice zvolilo medzi sedem
najpreferovanejSich hodnot aZz dva-
nast pacientov, no ta sa umiestiovala

vo vacSine pripadov na 4. aZ 6. priecke
rebri¢ka volenych hodnét. Pokial ide
o dimenzie, pod ktoré spadali kono-
tacné asociacie pacientov, pat asociacii
spadalo pod biologicki dimenziu (napr.
»doktor®), Sest pod psychick (napr. ,za-
klad*, ,Stastie“) a 1 pod noetickt dimen-
ziu (,velmi cenné“). Dévodom, preco sa
hodnota Zdravie objavila v preferovanych
hodnotach, ale na spodnych prieckach,
moze byt fakt, ze hodnoty jednotlivci
ponimaja rozdielne. Niektori jednotlivci
volia tie-ktoré hodnoty na zaklade
dolezitosti tychto hodndt pre jednotlivca
a niektori zas volia hodnoty, pretoze
pracuji na ich dosahovani, tazia ich
dosiahnut. Potvrdzuje to aj vyskum,
kde sa prejavila signifikantna stvislost
medzi ,dosahovanim" a , d6lezitostou”
zivotnych hodndt, okrem hodnoty
zdravia, kde dosahovanie tejto hodnoty
nekorelovalo s jej doleZitostou pri
porovnavani nevyliec¢itelne chorych
pacientov a pacientov s nasadenou
liecbou a vysokou pravdepodobnostou
vyliecenia. NevylieCitelne chori pacienti
neponimali dosahovanie hodnoty zdravia
za tak dolezité ako pacienti, ktori sa
uspesne liecili (17). Preto aj hospicovi pa-

cienti mozZu povazovat hodnotu Zdravie
za v§eobecne dolezitt a preferovant do
svojho hodnotového rebricka, no nie je
pre nich uz tak vyznamna ako napriklad
hodnota Laska alebo Rodina.

Pri hodnote Laska dominovali
asociacie pacientov z noetickej dimenzie
(napr. ,k manzelovi“, ,Boh", ,k rodine®).
Iba Styria respondenti uviedli asocia-
ciu spadajiicu pod psychickt dimenziu.
Pacienti teda ponimaja hodnotu Laska
ako prekracovanie samého seba a sme-
rovanie k niekomu druhému. Asociacie
k hodnote Rodina spadali pod psychickt
dimenziu v deviatich pripadoch (napr.
Lopora“, ,vztahy*, ,starostlivost“), pod
noetickd dimenziu v siedmich pripadoch
(napr. ,zmysel zivota“, ,laska“) a jeden
respondent uviedol biologick asociaciu
(»Iudia“). NevylieciteIne chori pacienti
ponimaja hodnotu Rodina psychicky,
ako ucelovost a potrebu zazitkov, ale
aj noeticky ako sebarealizaciu a sme-
rovanie k niekomu. Rodinu a napiianie
potreby lasky mozZeme teda povazovat
za vyznamné hodnoty u nevyliecitelné
chorych pacientov. Ebenau, van Gurp
a Hasselaar (18) analyzovali 30 ¢lankov
a dospeli k 6smim zivotnym hodnotam
preferovanym u pacientov trpiacich ne-
vylie¢itelnym nadorovym ochorenim,
konkrétne: komfort, kontinuita, pokora,
doéstojnost, tprimnost, optimizmus, na-
dej a pripravenost. Na zaklade vysledkov
naSej prace k nim pridavame hodnotu
laska a rodina, ktoré pacientom napliiajt
nie len psychické potreby, ale aj moZnost
sebatranscendencie (sebapresah I'udske;j
existencie v zmysle prekrac¢ovania seba
samého, zamerania na nieco, ¢o je viac
nez ¢lovek samotny).

Rodina, ako zdroj socialnej opory,
je v§znamnou hodnotou a nevyhnutnou
stucéastou zivota umierajicich pacientov
pri zvladani tejto zatazovej situacie. Cim
viac je pacient spokojnejsi so socialnou
oporou od svojich pribuznych, tym
vys$sia je prezivana zmysluplnost v jeho
zivote (12, 19), zvySuje sa kvalita Zivota,
celkova osobna pohoda, zniZuje sa miera
zarmutku (20) a depresia (21), zlepSuje sa
prispdsobenie sa ochoreniu a coping (22).
Sohail et al. (23) vo svojom vyskume zisti-
li, Ze socialna opora ma viaceré priaznivé
ucinky, ktoré pomahaji vyrovnat sa
s chorobami u nevyliecitelne chorych
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pacientov. Zistilo sa, Ze pacienti ocaka-
vaju od socialnych vztahov najmé emo-
cionalnu, inStrumentalnu a informacéna
podporu. Socialna podpora je zdrojom
emocionalneho uspokojenia a pomaha
pri psychologickom utrpeni a umoziuje
pokojné umieranie. Spomedzi vSetkych
socialnych zdrojov podpory bola pre pa-
cientov najdolezitejSia podpora manzel-
skych partnerov a deti. Chan so svojimi
spolupracovnikmi (24) zistili, Ze pocity
osamelosti mozZu ovplyviiovat tendenciu
hlasit bolest a so zvySovanim bolesti sa
u pacientov zvySovala aj miera depresie.
Je zrejmé, Ze socidlna opora ma pozitivny
vplyv na zivot a prezivanie terminalne
chorych pacientov. Umierajici pacienti
maju potrebu byt obklopeny svojou ro-
dinou, ¢o im dodava pocit, Ze st milovani
arodina im tak poskytuje dovod zit, za-
tial ¢o umierajt. Preto je dolezité, aby sa
v ramci paliativnej starostlivosti venovala
pozornost na dopad psychosocialnych
faktorov na kognitivno-emocionalne
preZivanie pacientov, a to napriklad aj
pomocou zistovania aktudlnych hodnét
a ich konotaéného ponimania zomiera-
jacimi pacientami.

Asociacie k hodnote Nadej sa
vztahovali bud k noetickej dimenzii v po-
dobe konotatu ,ve¢ného Zivota“, alebo
k psychickej dimenzii v podobe kono-
tatu ,sily* a nadeji, ze ,bude lepsie“. Na
zdklade protektivneho vztahu medzi
nadejou a resilienciou, je nadej a viera
vbudicnost dolezita, najma v najtazsich
chvilach Zivota (25). Hodnotu Dostojnost,
ktora je v podstate hlavnou myslienkou
hospicovej starostlivosti vo svete, poni-
mali dvaja nasi respondenti psychicky
ako ,slusnost” a zvy$ni jedenasti pacienti
k hodnote Déstojnost uvadzali noetické
asociacie ako ,uprimnost*, ,Zivot, ,lud-
skost” a ,reSpekt“. MozZeme vidiet, ze
konotac¢né chapanie dostojnosti nevylie-
¢itelne chorymi pacientmi, koreSponduje
so zakladnymi myslienkami hospicovej
starostlivosti, ako aprimné informovanie
o zdravotnom stave, sluSné zaobchadza-
nie s pacientami, reSpektovanie jedinec-
nosti kazdého pacienta a prejavovanie
ludskosti. MoZeme teda usudzovat, Ze
pre nevyliecitelne chorych pacientov sa
hodnota Doéstojnost vyznacuje dolezi-
tostou v rebri¢ku hodnét, no rovnako aj
snahou o jej dosahovanie. Zachovavanie

dostojnosti pacienta je podmieriované
najma pristupom a starostlivostou oSet-
rujuceho personalu, ktorého ¢lenovia by
mali disponovat akceptaciou a empa-
tiou ako procesom, v ktorom zdravotny
pracovnik odklada bokom svoj vlastny
sposob preZivania a vnimania reality
a dava prednost citeniu a reagovaniu
na prezivanie pacienta (26). V empatii
nejde len o vcitenie sa, ale aj o racionalne
spracovanie danejinformacie klienta, aby
sme mu dokazali pomoct, byt s nim s jeho
tazkostami. Toto je zakladny rozdiel me-
dzi empatiou a stcitom. Pri stcite totiz
nastava len vnorenie sa do problému,
ale uz nie vynorenie sa do kognitivnych
suvislosti, ako je tomu pri empatii.

Rovnako je nevyhnutné, aby zdra-
votnicki pracovnici dbali na to, aby pri
svojej praci a oSetrovatelskych postu-
poch pristupovali ku kazdému pacientovi
s uctou, reSpektom a zachovavanim jeho
jedinec¢nosti. Je potrebné identifikovat
akékolvek negativne, najcastejSie age-
istické postoje, pretoze zdravotnicki
pracovnici st obzvlast citlivi na diskri-
minacné stereotypy voci star$im, ked-
Ze prichadzajt CastejSie do kontaktu so
starSimi ludmi, ktori sit chori a nemo-
htici. Takéto postoje vyrazne ovplyviiuju
zachovavanie dostojnosti nevyliecitel-
ne chorych pacientov a ich identifika-
cia predstavuje prvy krok k pochopeniu
mnohych aspektov v interakcii medzi
zdravotnickymi pracovnikmi a senior-
mi (27). Pacienti, ktori pocitovali, Ze ich
déstojnost bola narusena, uvadzali viac
tazbu po smrti a stratu vole zit nez ti
pacienti, ktorych pocit dostojnosti ostal
zachovany. Strata dostojnosti je jeden
z najbeznejsich dévodov, preco pacienti
v niektorych krajinach vyhladavaja euta-
naziu. Zachovavanie dostojnosti je pre-
to nevyhnutnou stcéastou starostlivosti
o umierajucich pacientov (28).

Cielom skumania prezivanej
zmysluplnosti Zivota a preferovanych
hodndt v Zivotoch nevyliecitelne chorych
pacientov je, aby sme ziskali ¢o najviac
vedomosti o hodnotach, ktoré spreva-
dzajt pacientov v poslednych fazach ich
Zivota a zohravajl rolu v komunikacii
a rozhodovani. Tieto hodnoty totiZ po-
skytuji zmysel pre Zivot naruseny choro-

bou. Pacienti trpiaci rakovinou pocituja,
ako ich tento zazitok zmenil, redefinujt
svoje ciele a roly a zazivaja existencialne
zmeny. Aj preto povazujeme za doleZité
zistovat aktualne preferované hodno-
ty pacientov a nespoliehat sa len na tie,
ktoré sa nachadzali v rebricku hodnot
pred ich zavaznym ochorenim. Okrem
toho sme v naSom vyskume potvrdili aj
to, Ze spokojnost so zivotom a kvalita
Zivota vyznamne stvisia s preZivanou
zmysluplnostou zomierajicich a chceme
poukazat na nevyhnutnost vyuZivania
logoterapeutickych intervencii, na zak-
lade ktorych vieme dosiahnut zvySenie
kvality Zivota pacienta vo vSetkych jeho
dimenziach a eliminovanie depresivnych
symptoémov, demoralizacie, pripadne po-
citov beznadeje.
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Pri poskytovani paliativnej starostlivosti onkologicky chorym sa stretdvame s viacerymi problémami i etickymi dilemami, ktoré sa
tykajui samotného pacienta, ale aj jeho pribuznych a blizkych. Medzi najéastejsie z nich radime problémy vyZivy a hydratacie. V €élanku
sme sa preto zamerali na vyZivu, hydrataciu a osobitosti aplikacie v terminalnom Stadiu onkologického ochorenia. V iivode sa venujeme
argumentom pre a proti vyZive a hydratacii v terminalnom Stadiu ochorenia. Opisujeme najcastejSie etické problémy, s ktorymi sa zdra-
votnicki pracovnici stretavaju. Jadro prispevku tvoria vysledky klinického vyskumu, ktory bol realizovany na Klinike radiacnej a klinickej
onkoldgie Ustrednej vojenskej nemocnice SNP-FN Ruzomberok. Pomocou kvalitativnych a kvantitativnych metéd sme zistovali, s akymi
problémami a etickymi dilemami sa stretavaji sestry pri podavani vyZivy a zabezpecovani hydratacie pacientom v terminalnom stadiu
ochorenia. Po vyhodnoteni vysledkov sme zistili, Ze najviac problémov suvisi s podavanim, respektive rozhodnutim nepodavat umeli
vyzivu a hydrataciu. Vyskum bol sicastou projektu KEGA MoZnosti interdisciplinarnej kooperacie pri realizovani nefarmakologickej
liecby v ustavnych zariadeniach.

Klacové slova: vyZiva, hydratdcia, onkologické ochorenia, termindine Stadium, etické dilemy, projekt KEGA

When we providing palliative care to cancer patients, we encounter several problems and ethical dilemmas that affect the patient and their
family members. The most problems are related to nutrition and hydration. In this paper, we therefore focused on nutrition, hydration and
the specificities of their application in the terminal stage of cancer. In the introduction we describe the arguments for and against nutri-
tion and hydration in the terminal stage of the disease. We are dedicated to the most common ethical problems that healthcare workers
face. The main part of the contribution consists of results of clinical research, which was carried out at the Department of Radiation and
Clinical Oncology in the Military hospital in Ruzomberok. We used qualitative and quantitative methods we found out which problems
and ethical dilemmas nurses face in the application of nutrition and providing hydration to patients in the terminal stage of the disease.
After evaluating the results, we found that the most problems are related to the administration or the decision not to administer artificial
nutrition and hydration. The research was part of the KEGA project Possibilities of interdisciplinary cooperation in the implementation
of non-pharmacological treatment in institutional facilities.

Keywords: nutrition, hydration, oncological diseases, terminal stage, ethical dilemmas, KEGA project
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a hydratacia ddlezitou sti¢astou lie¢by. Pri indikacii umelej (arteficialnej)

Onkologické ochorenia casto
sprevadza porucha vyzivy. Pri¢inou je
ochorenie (zmena metabolizmu biel-
kovin, tukov a cukrov, nepomer medzi
prijmom a vydajom energie - ubtda tu-
kova a svalova hmota, vydaj prevysuje
prijem), ale aj samotna liec¢ba (najcas-
tejsie chemoterapia, radioterapia) a jej
neZiaduce G¢inky (1, 2). Najvyznamnej$im
problémom je malnutricia a vyrazny po-
kles hmotnosti. PodvyZivou trpi az 75 %
pacientov (3, 4). Zly stav vyzivy ma za
nasledok zniZenie kvality Zivota, pokles
vitalnych funkcii, vy$§iu mieru kompli-
kacii a horsiu odpoved na protinadorovt
liecbu (5). UZ 5 % pokles telesnej hmot-
nosti méZe vyznamne zniZit ¢as na lie¢-
bu a dizku preZitia (6). Preto je vyziva

U onkologicky chorych v§ak treba rozlisit
o aky typ liecby ide.

Pri kurativnej liecbe je cielom
udrzat zdravu telesnt hmotnost - hlavne
zabranit nechcenému chudnutiu a nasled-
nému oslabeniu imunity (7). Dodrzat zasa-
dy spravnej vyzivy. Zlepsit vysledny klinic-
ky stav a redukovat dizku hospitalizacie.

V paliativnej lieébe je cielom
udrzanie primeranej kvality Zivota, mi-
nimalizovanie diskomfortu, zmiernenie
komplikacii, nepredlZovanie procesu
umierania a maximalne reSpektovanie
jedine¢nosti konca kazdého ludského
zZivota (8). V paliativnej liecbe sa mozu
vyuzivat vSetky formy nutri¢nej podpory:
Uprava diéty, sipping alebo umela klinic-
ka vyziva - enteralna a paranteralna (9).

vyzivy a hydratacie je dolezité zohladnit:

- Predpokladant prognézu ochorenia
z hladiska dizky preZivania.

- Ciele lie¢cby (DOstojné umieranie?
PrediZenie Zivota v prijatelnejkvalite?..).

- Pricinu nedostato¢ného peroralneho
prijmu a moznosti kauzalneho riese-
nia (napr. vyZiva sondou u pacientov
s mechanickou stenézou...).

- Prianie, nazor pacienta a jeho rodiny
na enteralnu a parenteralnu vyZzivu (10)

- Pritomnost symptoémov suvisiacich
s dehydrataciou - vplyv dehydra-
tacie na kvalitu zivota (9). Musime
zohladnit i fakt, Ze mierna dehyd-
ratacia u pacientov v paliativnej sta-
rostlivosti vedie k zmierneniu opu-
chov a vypotkov v telovych dutinach,
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nauzey a vracania, kasla a dusnosti,
zmierfiuje bolest zniZenim utlaku
z nadoru, tiez zmiernuje vnimanie
utrpenia (8,11).

Enteralna vyziva u onkologicky
chorych je jednoduchsia, ma nizsie riziko
komplikacii a je lacnejsia. Délezité je vSak
zvazit zavedenie sondy alebo podavanie
stravy cez perkutannu endoskopicku
gastrostomiu (PEG) u terminélne cho-
rych. PEG nema byt indikovany u pacien-
tov v terminalnom §tadiu s o¢akavanou
dizkou Zivota 1-2 mesiace (6). VyZivovanie
umelou cestou nezastavi postupné zhor-
Sovanie celkového stavu, sonda pacien-
tovi neprediZi Zivot, ale mdZe mu jeho
zaver zneprijemnit (7).

Ak je indikovana parenteralna vy-
ziva a hydratacia, moéze byt aplikovana
intravenozne alebo subkutanne (hypo-
dermoklyza). Dolezité je vSak mysliet na
fakt, ze kanyla a opakované vpichy ihiel
predstavuji pre chorého zataz a dis-
komfort. Pacient v refraktérnom $tadiu
nadorovej kachexie uz nebude benefi-
tovat z podavanej vyzivy, nie je schopny
utilizovat substraty (12).

V terminalnej faze onkologické-
ho ochorenia moze klinicka umela vyziva
zhorSovat kvalitu Zivota a mbze byt po-
stupom zhorSujicim zomieranie (13). Pre
zlepSenie komfortu pacienta st intervencie
skor zamerané na pravidelnu starostlivost
o tistnu dutinu (DU) - zvlh¢ovanie a toaletu
DU, odstrafiovanie hlienu, vyplachovanie
vodou, ¢ajom. Pacientovi sa odportc¢a cmi-
Tanie kociek Iadu, s primesou napr. anana-
sového dZtsu. Dolezité je aj zmiernovanie
symptomov ako je bolest, zapcha, nauzea,
vracanie, zkost, strach a depresia (8,14).
Sti¢astou starostlivosti je psychicka a du-
chovna podpora pacienta a jeho blizkych,
pripadne terapeuticka komunikacia (15).

Otazka vyzivy a zvazenie jed-
notlivych intervencii je v klinickej praxi

Tabulka 1. Oblasti nefarmakologickej liecby

Hydratdcia 1,18 0,54 1
Vyziva 1,38 0,68 1
Mobilita 1,50 0,72 1
Spanok 1,54 0,78 1
Aktivizécia 1,58 0,75 1
Sebestacnost 1,89 1,03 2
Edukdcia 1,96 0,94 2

mnohokrat spojené s etickymi dilemami.

Casto sa stretavame s nasledujtcimi si-

tuaciami:

- rodinni prislusnici a zdravotnici citia
bezmocnost pri konfrontacii tvarou
v tvar s ,rakovinou a umieranim. Ich
odpovedou na tento pocit je obhajoba
pre umel( vyzivu a hydrataciu (16).

- Umierajaceho prave kvoli zaisteniu
»dostatocnej* vyzivy a hydratacie
¢asto hospitalizuju, a to aj napriek
tomu, Ze jeho prianie bolo prezit za-
ver Zivota doma (17).

- Pacient je umiestneny do nemocnice
na prianie rodiny, lebo je potrebné
»urobit eSte nieco“. Mnohi umierajuci
aich pribuzni o¢akavaju az do tplné-
ho konca zazrak. A tak lekari bojujq,
intervenujt a zatazuja umierajiceho
lie¢bou, ktora uz prinasa viac bolesti
ako je o¢akavany prinos (18).

Khlavnym etickym dilemam patri:

- rozpor medzi principom beneficien-
cie a non- maleficiencie. Konat v pro-
spech pacienta a zaroven mu neusko-
dit nadmernou starostlivostou.

- Rozhodnutie nie tak o zacati, ale naj-
ma o ukonceni liecby (12,13),

- Dat prednost tomu, ¢o je v zaujme
pacienta (autonémia) a zvazit mozné
vyhody proti pripadnym neziaducim
uéinkom navrhovanej lieéby (18).

Ako prebieha aplikacia vyzivy
u terminalne chorych onkologickych
pacientov sme zistovali prostrednic-
tvom klinického vyskumu. Vyskum bol
stcastou projektu KEGA MozZnosti inter-
disciplindrnej kooperdcie pri realizacii
nefarmakologickej liecby v tistavnych za-
riadeniach. Hlavnymi rieSitelmi boli pe-

dagogovia a vedecki pracovnici Fakulty
zdravotnictva KU Ruzomberok, Fakulty
zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej
Bystrici a Vysokej §koly zdravotnictva
a socialnej prace sv. Alzbety Bratislava,
ktori izko spolupracovali s odbornikmi
z praxe. Clenmi timu odbornikov boli aj
zamestnanci oddeleni a klinik Ustredne;j
vojenskej nemocnice SNP RuZomberok-
FN. Pocas troch rokov realizacie projektu
sme identifikovali kla¢ové oblasti vysku-
mu (tabul'ka 1), ktoré oznacili zdravotnic-
ki pracovnici ako najdolezitejsie.

Ako z tabulky vyplyva, najc¢as-
tejSie sa zdravotnicki pracovnici zame-
riavaji na uspokojovanie biologickych
potrieb a realizuja nefarmakologické
metody spojené s vyzivou a hydrata-
ciou. Hodnotia ich ako najviac ddlezité!.
Preto bolo aj naSou prioritou podrobne
rozpracovat tieto metddy. Zamerali sme
sa na realizaciu intervencii sestier a os-
tatnych zdravotnickych pracovnikov pri
aplikovani vyzivy a hydratacie u senio-
rov a tazko chorych. Vychodiskom pre
nas boli udaje, ktoré prezentuje tabulka
2, kde sme zistili frekvenciu realizacie
jednotlivych intervencii zameranych na
vyZivu.

Klinicky vyskum sme zacali na
Klinike radia¢nej a klinickej onkologie
(KRaKO) UVN SNP Ruzomberok FN
a prostrednictvo niZSie uvedenych me-
tod sme zistovali, aké nefarmakologické
liecebné postupy zamerané na vyzivu
a hydrataciu realizuji zdravotnicki pra-
covnici u terminalne chorych onkologic-
kych pacientov. V nadvédznosti na tvod
prispevku sme sa zamerali aj na problémy
a etické dilemy, ktoré tento sposob liecby
sprevadzaju.

1 Pre hodnotenie sme pouzili 5 stupriovi $kélu, kde 1 bolo
oznacenie pre velmi dolezité, 2- doleZité, 3- neviem sa vyjadrit,
4-menej dolezité, 5- neddlezité. U poloZiek vyziva a hydraté-
cia 200 z 223 respondentov oznacilo moznost 1.
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Tabulka 2. Intervencie v oblasti vyZivy

edukdcia - spravny stav vyZivy 1,47 0,84 1
Uprava konzistencie stravy 1,75 1,02 1
strava podla diétneho rezimu 2,08 1,23 2
pravidelné stravovanie 2,13 1,11 2
parenterdlna vyziva 2,71 1,30 3
podavanie stravy podla sebestacnosti 3,06 1,59 3
PEG 3,30 1,64 4

- Zistit, aké vyZivové problémy rieSia
zdravotnicki pracovnici na KRaKO.

- Zistit, aké intervencie realizujt ses-
try, lekari a ostatni ¢lenovia timu pri
zabezpecovani vyzivy a hydratacie
u terminalne chorych onkologickych
pacientov.

- Zistit s akymi etickymi dilemami
spojenymi s vyzivou a hydrataciou
sa stretavajii najCastejsie.

Na ziskanie, ¢o najkomplexnej-
Sich informacii sme pouzili kombinaciu
kvalitativnych a kvantitativhych metod,
rovnako i metodologickt triangulaciu.
Vinicialnej faze vyskumu to bola analyza
dokumentu, kde sme sa zamerali na ur-
¢ené oblasti v zdravotnej dokumentacii
pacientov. Zistovali sme: 1. naj¢astejsie
typy ochoreni, ktoré si vyzaduji nutric¢-
nt podporu, 2. spdsob podavanej vyzivy
ahydratacie, 3. spésob hodnotenia vyzivy
(nutri¢ny skrining, laboratérne paramet-
re), 4. spolupracu pri podavani vyzivy.

Nasledne sme realizovali polos-
truktirované rozhovory so sestramina
klinike. Otazky sme rozdelili do kategorii:
1. najcastejsie oSetrovatelské intervencie
spojené s vyzivou a hydrataciou, 2. spolu-
praca pri podavani vyzivy a hydratacie, 3.
problémy pri podavani vyzivy a etické di-
lemy v starostlivosti, 4. vedomosti sestier
o aplikacii vyzivy pacientom v terminal-
nom §tadiu ochorenia. Doplilujiicimi me-
todami boli Struktiirované pozorovanie
a klinické kazuistiky, ktorych vysledky
pre ich rozsah neuvadzame.

Vyskumnym stiborom boli zdra-
votné zaznamy, sestry pracujice na
KRaKO (pocet 11), pacienti v terminal-
nom $tadiu onkologického ochorenia

(pocet 4). Vyber respondentov bol za-
merny. Kritériom vyberu u sestier bola
sktsenost so starostlivostou o terminal-
ne chorych, prax viac ako jeden rok na
onkologickom oddeleni, sthlas so zazna-
menavanim verbalnej vypovede.

Na zaciatku vyskumu sme pra-
covali so zdravotnymi zdznamami pa-
cientov. Dokumenty boli analyzované
v priebehu roku 2019 (po dohode s ve-
denim kliniky). Po¢as mesiacov februar
- marec 2019 sme realizovali rozhovory
so sestrami pracujacimi v 16Zkovej Casti
kliniky. V druhej polovici roku sme spra-
covali vysledky pozorovani a klinickych
kazuistik hospitalizovanych pacientov
(vSetci pacienti sthlasili a podpisali in-
formovany sahlas).

Po spracovani tdajov zo zdravot-
nych zaznamov sme zistili, Ze najc¢as-
tejSimi diagnézami (Oblast 1), ktoré si
vyzadovali nutri¢n podporu boli:

- Nadory hlavy a krku.

- Pokrocilé nadorové ochorenie.

- Tumory mozgu.

- Nadory zaltidka a pankreasu.

Pri hodnoteni, akym sposobom
bola vyziva a hydratacia aplikovana
(Oblast 2). Bolo poradie nasledovné:

1. Uprava konzistencie stravy, Gprava
avolba vhodnej diéty (najcastejsie u na-
dorov hlavy a krku, pri vedIajSich ¢in-
koch lie¢by - postradia¢na mukozitida).

2. Sipping, oralne nutri¢né suplementy.

Enteralna vyziva pomocou PEG.

4. Parenteralna vyziva a hydratacia po-
mocou centralneho venézneho ka-
tétra (CVK) v siCasnosti aj pomocou
PICC, port a cath systém (nadory hlavy
a krku, pokrocilé nadorové ochorenie).

w

Pri Oblasti 3, ktora bola zame-
rana na spdsob hodnotenia vyzivy, sme
sledovali zaznamenavanie tdajov savi-
siacich s vyzivou. Zistili sme, Ze sestry
posudzuja stav vyzivy pri prijati, ale aj
pocas priebehu lieCby/realizovani pa-
liativnej starostlivosti. Pravidelne sa
sleduje hmotnost pacienta, pri peroral-
nom prijme velkost porcie, uvadzaju sa
aktualne vyzivové problémy. Pri prijati
sa zapisuje aktualna hmotnost, Gby-
tok hmotnosti za posledny rok, vyskyt
problémov (nechutenstvo, palenie zahy,
nauzea, vracanie, dysfagia a sposob pri-
jimania stravy). Si¢astou dokumentacie
st hodnotiace §kaly. Celkovy zdravotny
stav je hodnoteny podla Karnofského
skore, vyziva podla Protokolu inicialnej
indikacie ambulantnej enteralnej vyzi-
vy pre dospelych pacientov, u pacientov
s nadormi hlavy a krku sa hodnoti Skala
SZO - hodnotenie oralnej mukozitidy.
Stcastou dokumentacie je aj tabulka
Bilancia tekutin a prijem stravy (hodnoti
sa prijem per os, intravendzne, celkovy
prijem stravy a diuréza). Pravidelne sa
kontroluj laboratérne parametre - cel-
kové bielkoviny, albumin, glykémia a CRP.

V oblasti 4 boli najcastejSie uvedené
intervencie v spolupraci: oSetrujuci lekar
- sestra - asistent vyZivy - gastroentero-
l6g. Menej Casto sestra a vedici timu pre
venozne vstupy. Bola zaznamena aj eduka-
cia pribuzného o podavani stravy, tekutin,
zmiernovani priznakov negativne vply-
vajucich na vyzivu onkologicky chorého.

Pri analyze rozhovorov sme zistili
aké intervencie realizuju sestry pri posky-
tovani paliativnej oSetrovatelskej starost-
livosti zameranej na vyzivu a hydrataciu,
vSetky odpovede prezentuje tabulka 3.

Privyhodnoteni druhej kategorie
sestry uviedli, Ze najcastejSie spolupra-
cuji s oSetrujicim lekarom, asistentom
vyZivy, gastroenterologom, ¢lenmi nut-
riéného timu a timu pre venozne vstupy
(na KRaKO sa vyziva, hydratacia a aplika-
cia lie¢iv zabezpecuje prostrednictvom
PICC a port a cath systému?, enteralna
vyZziva sa aplikuje pomocou PEG).

2 PORT A CATH systém vyuzivajd od roku 2009 a PICC od
roku 2019

www.solen.sk | 2020;13(1-2¢) | Paliativna medicina a liecba bolesti

23



24

Povodné prace

Tabul'ka 3. Intervencie sestier suvisiace so
starostlivostou o vyZivu pacientov

Pravidelné monitorovanie pacientovho
zdravotného a psychického stavu

Edukécia pacienta a rodiny

Podavanie vyZivy per os s reSpektovanim
schopnosti pacienta a jeho aktudlnych problémoy,
pomoc pri aplikécii sippingu

Podévanie vyzivy enterélne, parenteralne,
starostlivost o periférny a centralny vendzny
katéter. Starostlivost o PEG

Starostlivost o Gstnu dutinu

Zmierfdovanie symptdmov negativne vplyvajlcich
na stravovanie pacienta

Sledovanie PVT a vylu€ovanie, Uprava prostredia

V tretej kategorii sa sestry vy-
jadrili k problémom a etickym dilemam,
ktoré maja pri aplikacii vyzivy a hydra-
tacie. Najcastejsie to bolo:

- Odmietanie spoluprace pacienta, pre
jeho zly zdravotny alebo psychicky
stav.

- Nevhodna aplikacia vyzivy, nadmerna
hydratacia - pri infaznej liecbe.

- Natlak rodiny, podavanie vyzivy
a hydratacie, ktoré nie je v stlade so
zdravotnym stavom pacienta.

- Nesulad medzi Zelanim pacienta
a prianim rodiny.

- latrogénna trauma sposobena nad-
mernou starostlivostou.

V poslednej kategorii sme sa za-
merali na vedomosti sestier a zistili sme,
Ze sestry maji poznatky o osobitostiach
vyzivy a hydratacie v termindlnom $tadiu
onkologického ochorenia.

Majt pravidelné seminare na od-
deleni, zG€astiiuji sa odbornych konfe-
rencii. Uzko spolupracuju s poradcami
v oblasti klinickej vyZivy ako aj s ¢len-
mi nutri¢éného timu a timu pre venézne
vstupy.

Problematika vyzivy onkologic-
ky chorych je velmi Siroka. Pretoze sa
pri nej zameriavame nielen na problémy
nadorovej kachexie, spésoby podava-
nia a zloZenia stravy, ale aj na zvazenie
indikacie umelej vyzivy a hydratacie. Aj
v predchadzajicom texte, v ktorom sme
sa zamerali na vyzivu a hydrataciu v pa-
liativnej starostlivosti o onkologickych
pacientov sme ich identifikovali niekol-
ko a boli zaroven i predmetom nasho
sktimania.

Zistili sme, Ze najcastejSie ide
o problémy vztahujtice sa k zdravotnému
a psychickému stavu pacienta. V roz-
hovore to uviedlo vSetkych 11 sestier.
Pric¢inou st zmeny vyplyvajice zo samot-
ného ochorenia. U chorého je pritomna
refraktérna kachexia, aktivny katabo-
lizmus s faktormi znemoznujicimi riesit
progresivny ubytok hmotnosti Gpravou
stravy (4), rovnako i efekt nutri¢nej pod-
pory je maly (13). Pri zabezpecovani hyd-
ratacie u pacientov v terminalnom $tadiu
ma negativny vplyv intravenézna hydra-
tacia. Pokracéujuca, plne kompenzovana
hydratacia mézZe terminalne chorych
zataZovat a viest k edémom, dusnosti
a moze sa rozvinut aj ascites. MozZe na-
stat az zhorSovanie bolesti ako dosledok
edému v oblasti nadorového tkaniva (14).
Zmeny psychiky mozu stwvisiet s pokro-
¢ilym §tadiom ochorenia s neziaducimi
prejavmi liec¢by a prejavuji sa nepokojom,
agresivitou, zmétenostou (15, 19). Pacient
méa odmietavy postoj k liecbe a k jednot-
livym terapeutickym aktivitam, ku kto-
rym patriivyziva a hydratacia. V takom-
to pripade je prioritou psychicka podpora
a terapeuticka komunikacia.

Druhym cielom nasho vyskumu
bolo zistit, aké intervencie realizuju
sestry, lekari a ostatni ¢lenovia timu
pri zabezpecovani vyzivy a hydratacie
u terminalne chorych onkologickych pa-
cientov. Rozdelili sme ich na interven-
cie spojené s uspokojenim primarnych
potrieb pacienta - bazalnou starostli-
vostou a intervencie stvisiace s umelou
vyzivou a hydrataciou (UV, UH), ktoré
st uz liecebnou modalitou. Prave druhé
spominané st v praxi spajané s problé-
mom, ¢i z nich bude terminalne chory
profitovat. Podla odporacani Eurépske;j
spolo¢nosti pre enteralnu a parenteralnu
vyzivu (ESPEN) je pri indikacii artefici-
alnej vyzivy u pacientov s pokrocilym
nadorovym ochorenim dolezité zadefi-
novat terapeuticky ciel, ktory je potrebné
prediskutovat s pacientom (12, 20). Preto
moZu byt intervencie v paliativnej sta-
rostlivosti zamerané na aplikaciu vyzivy
v malych davkach a v upravenej forme
per os alebo pomocou enteralnej, pa-
renteralnej vyzivy a hydratacie. Podla
stupniovitého systému nutri¢nej podpo-
ry st intervencie zamerané na: lieCbu
symptémov, ktoré obmedzuja prijem

potravy, diétnu radu, edukaciu pacien-
ta, zmenu konzistencie stravy, aplikaciu
peroralnych nutri¢nych nahrad, sipping
a umeld klinicka vyzZivu (5, 21). Aj pros-
trednictvom nasich empirickych metéd
sme zistili, Ze sestry i ostatni zdravot-
nicki pracovnici zameriavaji svoje in-
tervencie na vhodnu aplikaciu vyzivy,
prispdsobent aktualnemu zdravotnému
a psychickému stavu pacienta, ktory je
urcovany nielen na zaklade jeho verbalnej
vypovede, alebo pozorovanim, ale i na
zaklade validnych tdajov z hodnotiacich
nastrojov a laboratérnych parametrov.
Aplikacia vyzivy a tekutin je spojena so
starostlivostou o DU a zmierfiovanim
symptomov negativne vplyvajacich na
stravovanie pacienta.

Posledny ciel bol zamerany na
etické problémy a dilemy, ktoré vyzZivu
a hydrataciou v paliativnej starostlivosti
sprevadzaju. Etické otazky stvisia s do-
drziavanim zakladnych etickych prin-
cipov, s pravami pacientov a pravami
nevyliecitelne chorych a zomierajtcich.
Zdravotnicki pracovnici pri podavani
vyzivy a hydratacie musia odhadnut, ke-
dy ma UV a UH priaznivy G¢inok pri lie¢-
be pacienta a neposkodzuje ho. Musia
reSpektovat prianie pacienta a jeho ro-
diny a akceptovat pravo pacienta na sta-
lu starostlivost i napriek tomu, Ze sa ciel
»uzdravenie“ z choroby meni na zacho-
vanie pohodlia a kvality Zivota. V praxi
sa vSak stretavame i s problémom, ako
sa s tymto problémom vyrovnaja pri-
buzni a blizki, ktori st skor za pokra-
Covanie terapie (16). Niekedy i zdravot-
nicki pracovnici pochybujt o spravnosti
svojho rozhodnutia. V $tadii (17), ktora
bola zamerani na vedomosti a postoje
sestier pri poskytovani umelej klinickej
vyZivy sa zistilo, Ze na zabezpecenie
doslednej a primeranej starostlivosti na
konci zivota st potrebné hlboké klinické
a etické znalosti o arteficialnej vyzive
a hydratacii. Komparaciou s nasim vy-
skumom sme zistili podobné problémy.
Sestry sa najCastejsie stretavaja s poru-
Senim etickych pricipov beneficiencie
a non-maleficiencie (nevhodna aplika-
cia vyzivy, nadmerna hydratacia, natlak
rodiny, podavanie vyzivy a hydratacie,
ktoré nie je v stlade so zdravotnym sta-
vom pacienta) a neakceptovanim priania
pacienta.
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Hlavnym cielom paliativnej sta-
rostlivosti je déraz na kvalitu zivota
pacientov a ich rodin. Stc¢astou kvality
Zivota je komplexna terapia symptomov
a podpora pacientov na konci Zivota, aj
ich rodin a blizkych ludi tak, aby utr-
penie vSetkych bolo znesitelné (22). Aj
onkologicky chory pacient ma schopnost
vidiet situaciu v jej relativite — zmier-
nenie bolesti a utrpenia, obtazujicich
symptomov, socialna integracia, zacho-
vanie dostojnosti a sebestacnosti - to
vSetko vytvara podmienky pre udrzZanie
si dobrej kvality zivota napriek objek-
tivhym obmedzeniam choroby. Preto aj
stanovenie vhodného spdsobu vyZivy
a hydratacie s prihliadnutim na aktualny
stav pacienta a jeho profitovanie z lieCby
ma velky vyznam a je zarukou kvalitnej
starostlivosti. Musime si byt vedomi zod-
povednosti za svoje rozhodnutia. Umela
vyziva a hydratacia je zbyto¢na a zatazu-
jlca pre pacienta v terminalnom §tadiu,
pri st¢asnom zlyhavani zivotnych funk-
cii. Je zatazujuca aj v pripadoch, ked ne-
moze prispiet k zvladnutiu dominujice-
ho a zivot ohrozujiaceho stavu. Pacienta
a rodinu je potrebné upokojit, Ze jeho
komfort je pre nas najvyssia priorita za
kazdych okolnosti, a Ze zastavenie UH
neznamena zastavenie starostlivosti.
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Clanek vznikl na zakladé vyzkumu realizace bakalaFské prace studenta 3. roéniku SLU FVP UO Filipa Schramma, vedouci prace je PhDr.
Zdeiika Rimovska, Ph.D. Tématem byla péce o nevylééitelné nemocné v liizkovém hospici. Hospic je primarné uréen pacientiim, u nichz
doslo k ukonéeni kauzélni terapie a preslo se k terapii paliativni. Clanek se zabyva problematikou paliativni a hospicové péée s diirazem
na vyskyt oSetfovatelské diagnozy tizkost ze smrti NANDA taxonomie u hospicovych pacienti.
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The article was created on the basis of research into the implementation of the bachelor’s thesis of a third-year student of SLU FVP UO
Filip Schramm, supervisor PhDr. Zdenka Rimovska, Ph.D. The topic was the care of the terminally ill patients in a hospice. Hospice is
primarily intended for patients who have discontinued causal therapy and switched to palliative therapy. The article deals with the issue
of palliative and hospice care with an emphasis on the occurrence of nursing diagnosis of anxiety from the death of NANDA taxonomy in
hospice patients. The main goal was to map the incidence of nursing diagnosis of NANDA taxonomy death anxiety in hospice patients.

Capture and explore the intensity with which the individual characteristics occur.

Keywords: palliative care, hospice, death, dying, death anxiety
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V Ceské republice zemie roéné ko-
lem 100 000 lidi, z toho 24 % umira doma,
59 % v nemocnicich, 9 % v1écebnych tsta-
vech, 1,5 % v hospicich a 4,5 % v zatizenich
socialni péce (Slama et al., 2011).

Umirani a smrt jsou fenomény,
které je potreba zkoumat z hlediska fi-
lozofického, psychologického, socialni-
ho, medicinského a etického. Po dlouha
staleti probihal proces umirani a smrti
vyhradné mimo zdravotnicka zarizeni.
Pokud mél ¢lovék rodinné zazemi, tak
zpravidla umiral v domacim prostiedi.
Vzhledem k tomu, Ze se lidé v minulosti
setkavali se smrti a umirdnim pomérné
bézné, tak byli na tuto Zivotni fazi vcelku
dobre pripraveni. Rodina byla vétSinou
schopna zajistit elementarni potireby
umirajiciho (napt. krmeni, hygienickou
péciapod.). Obrovskou nevyhodou umi-
rani v domacim prostredi byla absence
lékare. Pouze nejmajetnéjsi lidé si mohli
dovolit 1ékare povolat, aby nemocnému
podal utésujici 1ék. Nejcastéji se umiraji-
cim podavalo morfium, které bylo t¢inné
v boji proti bolestem.! Postupem ¢asu se
uroven zdravotnické péce zlepSovala.
Vznikalo stéle vice zdravotnickych zari-
zeni, které pripravily ptidu pro prichod

modelu institucionalniho umirani. Tento
model spocival v tom, Ze umirajici zacali
byt umistovani do zdravotnickych zari-
zeni, s nadéji, ze se o né tym profesional-
nich zdravotnickych pracovniki postara
nejlépe. Ve 20. letech 20. stoleti byla apli-
kovana praxe tzv. bilé zastény. Tato praxe
znamenala, Ze umirajici byli segregovani
od okolniho svéta v nadéji, Ze potrebuji
absolutni klid na umirani. Rodinam bylo
odpirano kazdodenné vidat umirajiciho.
Mnoho lidi s timto trendem rezignova-
né souhlasilo, jelikoz vkladalo absolutni
davéru do rukou profesionalt. Lidé vérili
a stale mnohdy véri, ze medicina doka-
Ze zabranit smrti nebo alespori umozni
dtstojny odchod ze Zivota. Medicina se
snazi za kazdou cenou smrti zabranit,
mnohdy ov§em i za cenu dystanazie, kte-
rou mizeme chéapat, jako zadrzovanou
smrt. V umoznéni distojného odchodu
ze Zivota ovSem medicina velice ¢asto
selhava.! Pravo na distojnou smrt ma
vSak kazdy ¢lovék, a hospicova zarizeni
jsou predurcena k tomu, aby jej zajistila.

Cilem vyzkumného Setreni bylo
zmapovat vyskyt oSetfovatelské diagno-
zy Uzkost ze smrti (00147) dle taxono-

mie oSetrovatelskych diagnéz NANDA
International u klienti v IiiZkovém hospici.

Obecnou paliativni pé¢i rozumime
dobrou klinickou praxi, ktera je poskyto-
vana zdravotniky v rdmci jejich odbornos-
ti. Jejim zakladem je v¢asné rozpoznani
nevylécitelného charakteru onemocnéni
a identifikace a ovliviiovani oblasti, kte-
ré jsou vyznamné pro kvalitu pacientova
Zivota (napft. racionalni vyuziti kauzal-
nich lé¢ebnych postupti, lé¢ba sympto-
mi, empatickd komunikace, pomoc pri
organizac¢nim zaji$téni péce a pri vyuZiti
sluZeb ostatnich specialistil, zajiSténi do-
maci oSetrovatelské péce atd.). Obecnou
paliativni péci by méli umét poskytnout
v8ichni zdravotnici s ohledem na specifika
své odbornosti. Specializovana paliativni
péce je aktivni multiprofesni péce posky-
tovana pacientim a jejich rodinam tymem
odbornikd, ktetijsou v otdzkach paliativni
péce specidlné vzdélani a disponuji po-
trebnymi zkuSenostmi.

Hospic je slovo, které bylo prevzato
z angliCtiny a znamena Gtulek nebo Uto-
¢isté. Ve stredoveku lidé pouzivali tento
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vyraz pro odpocinkové domy, které byly
vyuzivany predevsim poutniky sméfu-
jicimi do Palestiny. Poutnici potrebova-
li misto, kde by mohli nacerpat energii.
Hospice pozdéji zanikly a znovu prichazi
na scénu az v polovin¢ 18. stoleti. Tehdy
doslo k zaloZeni prvni nemocnice pro
umirajici v irském Corku. V rocel905
vznikl St. Joseph’s Hospice ve vychodni
¢asti Londyna. 'Mezi pritkopniky mo-
derni paliativni a hospicové péce patri
Cicely Saundersova. Roku 1967 zaloZi-
la v Londyné St. Christopher’s Hospice,
prvni hospic moderniho typu.'Ten si kladl
za cil, propojit medicinskou péci o umi-
rajici s kvalitni oSetrovatelskou a socialni
péci, véetné zapojeni dobrovolnikt. Od
ostatnich zafizeni ztizovanych pro umi-
rajici se liSil predevsim kvalitni péci, tizce
propojenou se vzdélavanim a vyzkumem.?
Za zakladatelku hospicového hnutiv CR je
povazovana MUDr. Marie Svato$ova, ktera
stala u zrodu prvniho ¢eského hospice.
Jim byl Hospic Anezky Ceské v Cerveném
Kostelci, ktery byl zalozen v roce 1995.
Hospic v ¢eském prostredi je registrovany
poskytovatel zdravotnich sluzeb dle zak.
¢. 372/2011 Sb., nad ramec zdravotni péce
poskytuje nedilné socialni sluzby dle zak.
¢. 108/2006 Sb. Zahrnuje odbornou 1é-
karskou i osetrovatelskou péci, poraden-
stvi, duchovni doprovod a pomoc rodinam
iblizkym osobam nemocného. Zdravotni
a oSetrovatelska péce je hrazena ze zdra-
votniho pojiSténi. Socialni slozku si klient
hradi sam na kaZdy den. Castka je vidy
primérena moznostem klientd. Hlavnim
poslanim je péce o umirajici, coz umoz-
nuje pracovnikim koncentrovat veske-
rou energii do zajiSténi dobrého umirani.
Vzhledem ke specifi¢nosti tohoto zarizeni
je kladem dtiraz na vybér vhodnych za-
meéstnancti, jeZ musi byt kvalifikovanymi
osobnostmi, které dokazou poskytovat
péci na nejvyssi trovni (Markova, 2010).3
Doporucuje se, aby hospicové zarizeni
mélo niz8i kapacitu. Pro ilustraci pred-
stavime Hospic sv. Lukase v Ostravé, kde
byl vyzkum realizovan. Ten disponuje ka-
pacitou 30 hospicovych ltZek z nichz 22
je jednolazkovych a 8 je dvojltizkovych.
VSechny pokoje poskytuji pacientim ma-
ximalni komfort. Kromé polohovatelnych
posteli jsou vybaveny vkusnym nabytkem,
televizorem a pristylkou pro rodinné pris-
lusniky. Funguje tady zcela odliSny reZim

Legenda k vyhodnoceni Beckova inventére uzkosti (BAl) (Beck, 1988).

Hodnota odpovédi Popis pfiznaku Soucet bod

0 Pfiznak se nevyskytuje 0-9 absence pfiznakd

1 Pfiznak se vyskytuje mirné 10-18 mirna az stfedni Uzkost

2 Pfiznak se vyskytuje stfedné 19-29 stfedni az zadvaznou Uzkost
3 Pfiznak se vyskytuje vazné 30-63 Zdavazna Uzkost

nez v nemocnici. Pacient ma maximalni
moznou svobodu ve svych rozhodnutich
a rodinni ptislusnici jej mohou navstivit
v kteroukoliv denni hodinu. Velky daraz je
kladen na ptitomnost dobrovolnik® a rea-
lizaci nejrznéjsich volnocasovych aktivit
pro pacienty (napft. canisterapie, navstévy
nemocni¢nich klaunti, pravidelna setka-
vani s dobrovolniky u kavy, jeZ jsou rizné
tematicky zamérena apod.). Samoziejmosti
je individualizovana spiritudlni péce a do-
stupnost duchovnich v kteroukoliv denni
hodinu. V ramci vyzkumného Setfeni js-
me se soustredili na zmapovani vyskytu
oSetrovatelské diagnozy Gzkost ze smrti
NANDA taxonomie u pacientt v hospici.

Realizace empirického Setreni
probihala formou kvantitativniho vy-
zkumu za pomoci anonymniho polo
strukturovaného dotazniku, jeZ byl vy-
tvoren z prostudované odborné litera-
tury. Nasledné byl do dotazniku zahrnut
Becktv inventar tzkosti, jez je validnim
nastrojem pro identifikaci izkosti u pa-
cientd. Taxonomie oSetrovatelskych
diagn6z NANDA International® se stala
podkladem pro vytvoreni dal§ich otazek,
jez se skladaly z ur¢ujicich znaka a souvi-
sejicich faktori oSetrovatelské diagnozy
Uzkost ze smrti (00147). V§zkumny so-
ubor tvotili pacienti liZkového Hospice
sv. Lukase v Ostravé. Kritéria vybéru res-
pondent(t do vyzkumného Setreni byla:
pacient starsi 18 let; zachovany stav pl-
ného védomi; souhlas se zarazenim do
vyzkumu; ukonceni kauzalni 1é¢by a pre-
chod k terapii paliativni. Celkovy vzorek
tvorilo 20 respondentt (100 %), pricemz
60 % (12) predstavovaly Zeny a 40 % (8)
muzi. Primérny vék respondentd byl
74,95 let, pricemZ nejmlad$imu z nich
bylo 59 let a nejstar§imu 91let. Primérna
délka hospitalizace se vy$plhala na 75,85
dni. Vyzkum byl schvalen vedoucimi pra-
covniky lazkového Hospice sv. Lukase.

Sbér dat se uskutecnil v mésici fijen 2019
aZ brezen 2020. VSem respondentim byl
objasnén charakter empirického Setreni
a podepsali informovany souhlas.

Analyza dat Ziskana data byla
zpracovana pomoci programu Microsoft
Office Word a Microsoft Office Excel.
U Beckova inventare tzkosti je kazdé od-
povédi u dané charakteristiky prifrazena
prislu$na hodnota: 0 - pfiznak se viibec
nevyskytuje; 1 - priznak se vyskytuje
mirne€; 2 - priznak se vyskytuje stredné;
3 - priznak se vyskytuje vazné. Vysledek
testu tvori soucet vSech bodi. Vysledna
hodnota 0-9 bodl predstavuje absenci
uzkosti, 10-18 bod pritomnost mirné az
stfedni Gizkosti, 19-29 bod predstavuje
stredni aZ zavaznou uzkost, 30-63 bodl
pritomnost zavazné tzkosti.*

Data ziskana prostrednictvim jed-
notlivych charakteristik oSetfovatelské
diagnozy tizkost ze smrti dle taxono-
mie oSetrovatelskych diagn6z NANDA
International byla zpracovidna pomoci
Fehringova na pacienta zaméreného
modelu klinické diagnostické validity
(Patient - focused CDV model), ktery je
vhodnou metodou pro pacienty s oSe-
trovatelskou diagnézou psychologické
¢i behavioralni povahy. U nasich respon-
dentli stanovuje pouze predpoklad pro
vyskyt oSetfovatelské diagnozy Uzkost
ze smrti (00147) a to za predpokladu vy-
skytu alespon jednoho urcujiciho znaku
a jednoho souvisejiciho faktoru.

Kazdé charakteristice je priraze-
na jeji vyznamnost za pomoci Likertovy
skaly. Vazené skoré: soucet jednotlivych
hodnot prirazenych ke kazdé odpove-
di, déleno celkovym poctem odpovédi.
Charakteristiky s vazenym skoré nad
0,80 jsou povazovany za hlavni, za ved-
lej$i povaZujeme ty charakteristiky, je-
jichz vazené skoré je v rozmezi 0,80 az
0,50.Charakteristiky, které maji vazené
skoré 0,50 a méné, nejsou povazovany za
charakteristické
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Legenda k vyhodnoceni Likertovy Skdly

Neni viibec charakteristicka 1 0
Velmi mélo charakteristicka 2 0,25
Malo (trochu charakteristickd) 3 0,5
Vyznamné charakteristickd 4 0,75
Velmi charakteristicka 5 1

Legenda: n — absolutni Cetnost, % - relativni Cetnost.

Tabulka 1. Uréujici znaky oSetfovatelské diagndzy Uzkost ze smrti (00147)

obavy ze zatéze pecovatele 2,45 0,61
hluboky smutek 2,35 0,59
strach z rozvoje nevylécitelného onemocnéni 3,05 0,76
strach ze ztraty duSevnich schopnosti v obdobi umirani 3,75 0,94
strach z bolesti spojené s umirdnim 3,90 0,98
strach z pfedCasné smrti 2,75 0,69
strach z prodluzovaného umirani 3,65 0,91
strach z utrpeni spojeného s umirdnim 3,80 0,95
strach z procesu umirani 3,75 0,94
negativni myslenky spojené se smrti a umiranim 2,85 0,71
bezmocnost 3,30 0,83
obavy nad dopadem vlastni smrti na dilezité blizké osoby | 2,55 0,64

Legenda: tmavé modry odstin — hlavni charakteristiky, svétle modry odstin - vedlejsi charakteristiky.

Dotaznikové Setreni, jeZ probihalo
v Hospici sv. Lukase, bylo realizovano
s celkem 20 pacienty. Navratnost dotaz-
nikt byla 100 %, jelikoZ v§echny dotazni-
ky byly vyplnény s vyzkumnikem, proto
byl prostor pro zodpovézeni pripadnych
dotazt ¢i vysvétleni urcitych nejasnosti.
Vyplnéni jednoho dotazniku s pacientem
trvalo v priiméru 40 minut.

V ramci naSeho vyzkumu bylo
zji§té€no, Ze za nejvyraznéjsi urcujici znaky
oetrovatelské diagnoézy Uzkost ze smrti
(00147) miZzeme povazovat strach spojeny
s bolesti a utrpenim béhem procesu umi-
rani. Nejvyraznéjsi souvisejici faktor, jez
byl identifikovan, je predvidani bolesti. Dle
Kisvetrové (2012) byla nejvyssi frekvence
zaznamenana u urcujicich znakt nega-
tivni myslenky spojené se smrti a umi-
ranim a hluboky smutek. Toto prazkumné
Setfeni v§ak nepracovalo s vyjadrenim
jednotlivych pacientt, ale vS§eobecnych
sester, které mély stanovit na zakladé ja-
kych diagnostickych signalt usuzuji, Ze
pacienti trpi izkosti ze smrti. Deskriptivni
studie autort Fernandez et al. (2018) za-
byvajici se validizaci oSetrovatelské diag-

nozy Uzkost ze smrti (00147) z pohledu
vieobecnych sester ve Spanélsku, prisla
s podobnymi vysledky jako nas vyzkum.
Studie pracovala na principu modelu kli-
nickeé diagnostické validity. Dle vysledki
byla v pripadé urcujicich znakl priraze-
na nevyssi vyznamnost charakteristikim
strach z utrpeni spojeného s umiranim
(0,88) strach z prodluzovaného umirani
(0,85), strach z bolesti spojené s umiranim
(0,84) a strach z procesu umirani (0,84).
Byt byly vysledné hodnoty u naseho vyz-
kumu mirné vyssi, tak jejich poradi v cel-
kovém vyc¢tu urcujicich znakl viceméné
korespondovalo. Vysledky u souvisejicich
faktorti se oproti naSim vysledk(im mirné
lisily. Zde byla zpozorovana nejvyssi vy-
znamnost u vnimani blizkosti smrti (0,84,
oproti naSemu vysledku 0,70), vyrovnani
se s faktem nevylécitelného onemocnéni
(0,84, oproti naSemu vysledku 0,65), pred-
vidani utrpeni (0,82, oproti naSemu vysled-
ku 0,69) a zkusSenost s procesem umirani
(0,80, oproti naSemu vysledku 0,54).

Mira vyznamnosti jednotlivych
urcujicich znakt oSetrovatelské diagnozy
uzkost ze smrti

Z analyzovanych dat vyplyva mi-
ra vyznamnosti jednotlivych urcéujicich
znakd. U naSich respondenti miizeme
mezi hlavni charakteristiky dle vazeného
skore (VS) zaradit: strach z bolesti spoje-
né z umirani (VS 0,98); strach z utrpeni
spojeného s umiranim (VS 0,95); strach
z procesu umirani (VS 0,94); strach ze
ztraty duSevnich schopnosti v obdobi
umirani (VS 0,94); strach z prodluzova-
ného umirani (VS 0,91).

Po diferenciaci dat vztaZzenych
k pohlavi respondentti je patrny rozdil
v charakteristické vyznamnosti jednotli-
vych uréujicich znak. U Zen bylo vazené
skore v praméru vyssi o 0,10, nez u muz.
Mezi muZi se rovnéZ objevilo o 2 hlavni
charakteristiky méné neZ u Zen.

Pri porovnani vysledki mezi pa-
cienty na zakladé vyskytu tzkosti by-
lo zjisténo, Ze vyS$§i mira vyznamnosti
jednotlivych urcujicich znakd je patrna
u skupiny respondentd, jez trpéli vaznéjsi
formou Gzkosti. Do skupiny s vaznéjsi
formou tzkosti byli zarazeni ti respon-
denti, u nichZ vysledek Beckova inven-
tare uzkosti presahl 18 bodt. U skupiny
s vaznéjsi formou tzkosti se vyskyto-
valo celkem 8 hlavnich charakteristik,
pri¢emzZ nejvyznamnéjsi charakteristi-
kou byl strach z bolesti spojené s umi-
ranim (0,98), nasledovany strachem
z utrpeni spojeného s umiranim (0,97),
strachem z procesu umirani (0,97), stra-
chem z prodluzovaného umirani (0,95),
strach ze ztraty dusevnich schopnosti
v obdobi umirani (0,93), bezmocnosti
(0,87), strachem z rozvoje nevylécitel-
ného onemocnéni (0,83) a z negativnich
myslenek spojenych se smrti a umiranim
(0,83). U téchto respondentd se rovnéz
vyskytovaly vedlejsi charakteristiky, kte-
ré byly celkem 4. Mezi vedlejsi charak-
teristiky miZeme po analyze dat zaradit
strach z pred¢asné smrti (0,78), hlubo-
ky smutek (0,70), obavy nad dopadem
vlastni smrti na dalezité blizké osoby
(0,68) a obavy ze zatéze pecovatele (0,62).
U skupiny respondent s zadnou, nebo
mirnou Gzkosti miZzeme pozorovat o 3
hlavni charakteristiky méné nez u sku-
piny se stfedni az vaznou tzkosti. Mezi
hlavni charakteristiky u této skupiny
muiZeme zaradit strach z bolesti spo-
jené s umiranim (0,95), strach ze ztraty
dusevnich schopnosti v obdobi umirani
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(0,95), strach z utrpeni spojeného s umi-
ranim (0,90), strach z procesu umirani
(0,85) a strach z prodluzovaného umi-
rani (0,80). Vedlejsi charakteristiky se
u této skupiny respondentd objevily 3
a patfi mezi né bezmocnost (0,70), oba-
vy ze zatéze pecovatele (0,60) a strach
z rozvoje nevyléc¢itelného onemocnéni
(0,55). Celkem 4 urcujici znaky byly u této
skupiny necharakteristické.

Z analyzovanych dat bylo zjiSténo,
Ze u respondentt se vyskytovala pouze
jedna hlavni charakteristika, kterou bylo
predvidani bolesti (0,85). Mezi vedlejsi
charakteristiky miizeme zaradit vnimani
blizkosti smrti (0,70), predvidani utrpeni
(0,69), predvidani dopadu smrti na druhé
(0,65), vyrovnani se s faktem nevylécitel-
ného onemocnéni (0,65), pozorovani so-
uvisejici se smrti (0,59), nejistota ohled-
né existence vyssi moci (0,56), nejista
prognoza (0,56) a zkuSenost s procesem
umirani (0,54). Z analyzovanych dat mii-
Zeme vycist, Ze mira vyznamnosti u so-
uvisejicich faktort byla vyrazné&jsi pro
Zeny. U Zen byla mira vyznamnosti dle
vazeného skore v praméru vyssi o 0,10
nez u muzi. U Zen se rovnéz vyskyto-
valo o 5 vedlejSich charakteristik vice
nez u muzu.

I v pripadé souvisejicich faktor(
byla zaznamenana vyssi mira vyznam-
nosti jednotlivych charakteristik u sku-
piny respondentt s vaznéjsi formou tGz-
kosti. U téchto pacient® byl zaznamenan
vyskyt 2 hlavnich charakteristik, kterymi
jsou predvidani bolesti (0,87) a vnimani
blizkosti smrti (0,80). Dale miiZeme po-
zorovat vyskyt celkem 11 vedlejSich cha-
rakteristik. U skupiny respondent, kteti
trpéli mirnou nebo zadnou tzkosti se
neobjevila zadna hlavni charakteristika.
Mezi vedlej$imi charakteristikami se ob-
jevily pouze 3 souvisejici faktory. Z ana-
lyzovanych dat miiZeme vy¢ist, Ze mira
vyznamnosti u souvisejicich faktort byla
vyrazn€jsi pro Zeny. U Zen byla mira vy-
znamnosti dle vazeného skore v primeéru
vy$§i o0 0,10 nez u muzl. U Zen se rovnéz
vyskytovalo o 5 vedlejSich charakteristik
vice neZ u muzi.

Graf 1. Uréujici znaky - porovnani na zékladé pohlavi

Urcujici znaky - porovnani na zakladé pohlavi

strach z bolesti spojené s umiranim
strach z utrpeni spojeného s umiranim

strach ze ztraty duSevnich schopnosti v obdobi..
bezmocnost
strach z procesu umirani
strach z prodluzovaného umirani
negativni myslenky spojené se smrti a umiranim
strach z rozvoje nevylécitelného onemocnéni
hluboky smutek
strach z pfed¢asné smrti

obavy nad dopadem vlastni smrti na dalezité..
obavy ze zatéze peCovatele

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
mZeny mMuzi
Tabulka 2. Urcujici znaky vztazené k vyskytu dzkosti
obavy ze zatéze pecovatele 0,62 0,60
hluboky smutek 0,70 0,25
strach z rozvoje nevylécitelného onemocnéni 0,83 0,55
strach ze ztrdty dusevnich schopnosti v obdobi umirani 0,93 0,95
strach z bolesti spojené s umirdnim 0,98 0,95
strach z pfedCasné smrti 0,78 0,40
strach z prodluzovaného umirani 0,95 0,80
strach z utrpeni spojeného s umirdnim 0,97 0,90
strach z procesu umirani 0,97 0,85
negativni myslenky spojené se smrti a umiranim 0,83 0,35
bezmocnost 0,87 0,70
obavy nad dopadem vlastni smrti na dilezité blizké osoby 0,68 0,50
Legenda: tmavé modry odstin — hlavni charakteristiky, svétle modry odstin - vedlejsi charakteristiky.
Graf 2. Souvisejici znaky - porovndni na zékladé pohlavi
Souvisejici faktory - porovnani na zakladé pohlavi
predvidani bolesti
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V ramci vyzkumu bylo zjiSténo, Ze
za nejvyraznéjsi urcujici znaky oSetrova-
telské diagnozy Uzkost ze smrti (00147)
lze povaZovat strach spojeny s boles-
ti a utrpenim béhem procesu umirani.

Nejvyraznéjsi souvisejici faktor, jez byl
identifikovan, je predvidani bolesti. Dle
Kisvetrové byla nejvyssi frekvence za-
znamenana u urcujicich znakt negativni
myslenky spojené se smrti a umiranim
a hluboky smutek. Toto prizkumné
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Setreni v8ak nepracovalo s vyjadrenim
jednotlivych pacientd, ale v§eobecnych
sester, které mély stanovit, na zakladé
jakych diagnostickych signala usuzu-
jl, Ze pacienti trpi tzkosti ze smrti.
Deskriptivni studie autort Fernandez
et al. (2018) zabyvajici se validizaci oSe-
tfovatelské diagnozy Uzkost ze smrti
(00147) z pohledu vSeobecnych sester
ve Spanélsku, pti§la s podobnymi vy-
sledky jako nas vyzkum. Studie pracovala
na principu modelu klinické diagnos-
tické validity. Dle vysledki byla v pri-
pade urcujicich znaki prirazena nevys-
§i vyznamnost charakteristikam strach
z utrpeni spojeného s umirdnim (0,88)
strach z prodluZovaného umirani (0,85),
strach z bolesti spojené s umiranim (0,84)
a strach z procesu umirani (0,84). Byt
byly vysledné hodnoty u naseho vyzku-
mu mirné vyssi, tak jejich poradi v cel-
kovém vyctu urcujicich znakt viceméné
korespondovalo. Vysledky u souvisejicich
faktort se oproti nasim vysledktm mirné
lisily. Zde byla zpozorovana nejvyssi vy-
znamnost u vhimani blizkosti smrti (0,84,
oproti naSemu vysledku 0,70), vyrovnani
se s faktem nevylécitelného onemocné-
ni (0,84, oproti naSemu vysledku 0,65),
predvidani utrpeni (0,82, oproti naSemu

vysledku 0,69) a zkuSenost s procesem
umirani (0,80, oproti nasemu vysledku
0,54). Podle priizkumné observaéni stu-
die autort Renz et al. (2017), uskutec-
néné s 80 pacienty oddéleni paliativni
péce ve Svycarsku, se az 93,8 % pacientt
setkalo s bolesti. Z tohoto zjiSténi lze
usuzovat zvySeny vyskyt strachu z boles-
ti u pacientt v lizkovém hospici. Studie
rovnéz prisla se zavérem, zZe v zavéru
Zivota jsou bolest, strach a popreni tz-
ce spojeny, ovSem netrvaji konstanté,
jelikoZ se strida obdobi bezpriznakové
s obdobim priznakovym. Data ziskana
prostrednictvim tohoto vyzkumného
Setfeni mohou vyznamnym zplisobem
praci sester zjednodusit. Z predlozenych
vysledkt vyplyva, které urcujici znaky
a souvisejici faktory maji nevyssi charak-
teristickou vyznamnost a sestry se na né
béhem diagnostiky mohou vice zacilit.

Zalimitaci této studie povaZujeme
predevsim omezeny vzorek respondentit
a absenci vyjadreni v§eobecnych sester,
jez pracuji v hospicovych zarizenich na-
pii¢ Ceskou republikou. Nelze v8ak opo-
menout, ze vysledky jsou prinosné a mo-
hou slouzit pfi nejmensim k zamysleni.
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Podékovani

Na zavér bychom chtéli uprim-
né podeékovat vSem pacientiim, ktevi se
zucastnili naseho vyzkumného Setrent.
Obrovské podékovani rovnéz patii vedent
lizkového Hospice sv. Lukase v Ostrave za
vstiicnost a ochotu realizovat vyzkumné
Setrent v tomto zatizeni.

PhDr. Zdeiika Rimovsk4, Ph.D.
Slezskd univerzita, Fakulta vefejnych politik
v Opavé
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Poskytovatel socialnich sluZeb je dle platné legislativy povinen zajistit pro zaméstnance, ktefi vykonavaji pfimou praci s osobami, kte-
rym je socialni sluzba poskytovana, podporu nezavislého kvalifikovaného odbornika. Tato podpora nejcastéji probiha formou supervizi.
Cilem supervize je umozZnit profesionalni rozvoj pracovnika a jeho podporu pfi feSeni stresujicich situaci, které s jeho praci souviseji.
Efektivita této metody nebyla dosud podrobné analyzovana a studie zaméFené na toto téma jsou zatim v Ceské republice velmi sporadické.
Cilem préce je predstaveni dotazniku, ktery by mohl byt v budoucnu vyuZit ke zjistovani nazori pracovniki na supervizi. Zaroveii jsou
prezentovany zajimavé vysledky ze studie, ktera byla realizovana v podminkach ceského prostredi.

Klicova slova: socidlni sluzby, supervize, standardy kvality

The social service provider is obliged to provide the support of a qualified independent expert for employees who perform direct work
with persons to whom the social service is imparted. This support is often presented as a form of supervision. The aim of supervision
is enabling the professional development of the worker and support him/her in dealing with stressful situations related to his /her work.
The effectiveness of the presented has not been yet analysed. Also, studies related to this topic have been unique in the Czech Republic.
This work aims to present a questionnaire that could be used in the future to ascertain the opinions of workers on supervision. At the

same time, some impressive results from the study, which was carried out in the Czech environment are available.

Key words: social services, supervision, quality standards
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Standardy kvality socialnich sluzeb
doporuc¢ované Ministerstvem prace a soci-
alnich véci od roku 2002 se staly pravnim
predpisem zavaznym od 1.1.2007 (1). Znéni
kritérii Standardt je obsahem prilohy ¢.
2 vyhlasky MPSV &. 505,/2006 Sb., pro-
vadéciho predpisu k zakonu ¢. 108/2006
Sb., 0 socialnich sluzbach, v platném zné-
ni. Priloha ¢. 2 vyhlasky ¢. 505/2006 Sb.,
kterou se provadéji néktera ustanoveni
zakona o socialnich sluzbach, uklada po-
skytovateli socialnich sluzeb néasledujici
povinnost: ,,Poskytovatel zajistuje pro za-
meéstnance, kteri vykonavaji primou praci
s osobami, kterym je poskytovana socialni
sluzba, podporu nezavislého kvalifikova-
ného odbornika.”

Pro zaji§téni podpory nezavislého
odbornika byva obvykle vyuzivana su-
pervize. Z divodu moznych nepresnosti
ve vymezeni tohoto pojmu uvadime na-
sledujici definici:

» - SUpervizi rozumime bezpec-
nou, laskavou a obohacujici zkuSenost.

Supervizor mé byt privodcem, ktery
pomaha supervidovanému jedinci, ty-
mu, skupiné ¢i organizaci vnimat a re-
flektovat vlastni praci a vztahy, nacha-
zet nova reseni problematickych situ-
aci. Supervize mliZe byt zamérena na
prohloubeni prozivani, lepsi porozuméni
dané situaci, uvolnéni tvorivého mysleni
a rozvoj novych perspektiv profesniho
chovani. Soucasné mtize byt supervize
také modelem uceni. Cilem supervize
tak muze byt vyssi uspokojeni z prace,
zvySeni jeji kvality a efektivity, prevence
profesniho vyhoreni“ (2).

V soucasnosti je nezbytné, aby za-
meéstnavatelé nabidli svym zaméstnan-
ctim pravidelnou a efektivni péci o své
zameéstnance, vytvorili jim podminky pro
bezpecnou komunikaci, kladeni otazek
a hledani cest v jejich kazdodennich pro-
fesnich dilematech, jeZ supervize nabizi.
Supervizi vhimame jako jednu z moznych
cest k tomu, aby zdravotnicti a social-
ni pracovnici znali svou profesni roli,
rozsah svych stanovenych kompetenci

a byli schopni prijmout odpovédnost za
svou praci. Aby poskytovana péce odpo-
vidala platnym predpistim a standardim.
Neméné dilezita je u zdravotnickych
a socialnich pracovniku reflexe vlastni
prace, ktera pomaha zminéné teoretické
znalosti prenaset do vlastni praxe a ucit
se z prozitého. Podpora a prace s emo-
cemi je u zdravotnickych a socialnich
pracovniki klicova (4).

Supervize by pro pracovniky ne-
mély znamenat dalsi zatéz, ale mély by
mimo jiné prinaset prilezitost k sebe-
reflexi, dalsi vzdélavani a psychickou
podporu. Z tohoto pohledu jde o urcité
privilegium pro pracovniky ve vymeze-
nych pomahajicich profesich.

Z praxe je znamo, Ze nazory pra-
covnikl na supervizi, kterou jiZ absol-
vovali a to ¢astokrat opakované, byvaji
Casto pomeérneé kritické ¢i pfinejmensim
skeptické. Nasim cilem bylo tyto nazory
podchytit, zjistit Castost vyskytu rtiznych
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nékdy protichiidnych nazort a zamyslet
se nad pri¢inami tohoto jevu. Metodika
této studie spocivala v rozeslani do-
tazniku socialnim pracovnikiim a pra-
covnikim v socialnich sluzbach. Znéni
dotazniku s vysvétlujicim textem je uve-
den v priloze 1. Dotaznik byl vypliovan
anonymné. Zakladni otazka k tvorbé do-
tazniku zn€la: Jak nahliZeji na supervizi
pracovnici v zatizenich poskytujicich re-
ziden¢ni socialni sluzby? Zkonstruovany
dotaznik, vedle rady otazek zamérenych
na zjiSténi relevantnich informaci ne-
zbytnych k naplnéni cile studie, obsaho-
val i otevi'ené otazky, pomoci nichz byly
sledovany i kvalitativni aspekty sledo-
vanych skutecnosti. Vytvoreny dotaznik
obsahoval 14 otazek. 4 otazky zjiStovaly
vék respondenta, typ zarizeni, ve kterém
pracuje, pracovni pozici a délku praxe
na uvedené pozici. Dalsi otazky byly za-
méreny na vymezeni pojmu supervize,
cile supervize, zkuSenosti respondentt
se supervizemi a efektivitu supervize
podle respondentd.

V vodni ¢asti dotazniku nas zaji-
malo, co si samotni respondenti predsta-
vuji pod pojmem supervize. Respondenti
se mohli vyjadrit svymi slovy podle vlast-
niho uvazeni. Odpovédi respondentti Ize
rozdélit do 4 oblasti.

* supervizor: setkani se supervizorem,
kde si mohou pohovorit o pracovnich
potizich; vstficna partnerska podpo-
ra; rozhovory o rtznych situacich;
odborna pomoc zvenci pri reSeni
problémi; vymeéna poznatk, rady
a zkuSenosti v dané oblasti; nezaujaté
stanovisko k problémtm;

» pristup ke klientam: zvyseni profe-
sionality v péci o klienty;

* pristup k supervidovanému: preven-
ce vyhoreni; zvySeni profesionality
v péci o klienty; celozivotni nastroj
pro rozvoj pracovniki; urcita vize,
cesta, zkuSenost; psychologicka me-
toda, ktera by méla pomahat pracov-
nikdm pecujicim o klienty;

e pracovni vztahy na pracovisti: vy-
reSeni problémi na pracovisti; ana-
lyza pracovnich postupti, zlepSovani
fungovani zarizeni, zlepSeni komuni-
kace mezi spolupracovniky; diskuse
o negativnich jevech v pracovnim ko-

lektivu a moznostech jejich napravy;
zlepSeni pracovni kazné a domluvy;
zvladani psychické zatéze; zvladani
krizovych situaci; kolektivni podpora;
psychoterapie pro zameéstnance.

U 25 respondentt 1ze zjistit vazbu
terminu supervize s o¢ekavanim pomo-
ci a podpory (v odpovédich pouzivana
slova pomoc, podpora, feseni, zlepSeni,
psychoterapie, zvladani).

DalSich 10 respondentt vidi v su-
pervizi moznost diskuze s predavanim
rad a zkuSenosti, aniZ by verbalizovali
oc¢ekavani néjaké pomoci ¢i podpory (coz
vSak nelze vyloucit).

[ dalsi otazka byla oteviend a zné-
la ,Jaké ma dle Vaseho nazoru supervize
cile?“. Jednotlivé vyroky respondentt
jsme rozdélili do 5 oblasti:

* hledani reSeni raznych problémo-
vych situaci na pracovisti: ukazat
na moznosti reSeni ve slozitych si-
tuacich; pomoc pri reseni rtiznych
problém na pracovisti a v kolektivuy;
vyreSeni konfliktnich situaci, mezi-
lidské vztahy, pracovni problémy;
napomaha resit problémové situ-
ace v zarizeni, méla by napoméahat
k zlepSeni vztahii v kolektivu; vyreSe-
ni konfliktnich situaci na pracovisti;
reSeni problémi na pracovisti; zlepSit
funkcnost kolektivu a zvladani kri-
zovych situaci; pomaha resit slozité
situace v tymu nebo s uzivatelem;

* zlepSovani vztahii na pracovisti: vni-
mat vlastni vztah k praci, vztahy na
pracoviSti, moznosti reSeni riznych
situaci ve vztahu ke klientim a rodi-
nam, kolegim nastolit fad, vyuzit ¢as
k setkani pracovnik a prodiskutovat
spole¢né problémy a hledat spolecné
feSeni k lepSimu fungovani; cilt je
hodné, zlepSeni vztahti na pracovisti,
lepsi komunikace navzajem, stanove-
ni priorit, zodpovédnost, vzajemna
propojenost, prodiskutovat problémy
a ozehava témata a snazit se je efek-
tivné resit, nachazet moznosti jak dal
a jak vSe zlepsit; upevnit vztahy v ko-
lektivu; zména k lepS$im vztahtim na
pracovisti; prispiva ke zlepSeni kva-
lity ovzdusi v kolektivu, pomaha resit
problémové situace v zarizeni;

* hledani cest ke zvySeni kvality prace:
zvySeni kvality a efektivity prace, pre-
vence vyhoteni, profesni rozvoj, rozvoj

silnych stranek supervidované osoby,
tymu, zpétna vazba; zkvalitnéni péce
avztaht; zvySeni kvality prace, preven-
ce syndromu vyhoreni; zlepSovat troven
prace a vylepSovat zvladani krizovych
situaci; pomoci pracovnikiim vypora-
dat se s urcitymi problémy a vhodné
motivovat klienty; zlepsit pristup k péci
o klienty, zlepsit komunikaci v tymu,
atymu s klienty; zlepsit (vyresit problé-
my); informovat pracovniky o zménach
v socialnich sluzbach, pomoc ptireseni
problémi na pracovisti;

e jiné: v mém pripadé se zadné cile
nedostavuji (hon na mys); bohuzel
zadné; ze bude néco lepsi; problémy
na pracovisti.

Jak patrno, témér vSichni respon-
denti vidi cil anebo cile supervize v hle-
dani feSeni rtiznych problémovych situ-
aci na pracovisti, v zlepSovani vztahii na
pracovisti, v hledani cest ke zvySeni kva-
lity prace a v psychické podpore, ktera
dle nékterych je vyjadrena jako prevence
syndromu vyhoteni. Dva respondenti se
projevuji skepticky, kdy patrné na pod-
kladé vlastni zkuSenosti shledavaji, ze
».Cile supervize nejsou zadné"“.

Treti kontrolni otazka ovérovala,
zda se respondenti setkavaji se supervizi
na svém pracovisti.

Kladné odpovédélo 33 responden-
td, ale 2 respondenti, ktefi supervize na
svych pracovistich popreli, zfejmé za-
pornou odpovéd zatrhli omylem, pro-
toZe v dalSich castech se k probihajicim
supervizim vyjadrovali. Lze tedy oprav-
néné predpokladat, ze vsichni z 35 res-
pondentd se se supervizemi na svych
pracovistich setkavaji.

Navazujici otev'ena otazka zjisto-
vala, jak Casto se respondenti se supervi-
zi setkali. Frekvenci supervize uvadi nize
uvedend tabulka:

Pata otazka byla uzaviena a zjis-
tovala, zda byvaji supervize na pracovisti
respondentil provadény pro vedouci pra-
covniky oddélené od supervizi urcenych
pro jejich podtizené. Respondenti méli
moznost odpoveédeét ,ano, ,ne“, ,oba ty-
py". 22 respondentt uvedlo, Ze supervize
na pracovistich pro vedouci pracovniky
byly provadény oddélené od supervizi
uréenych pro jejich podrizené. Zaporné
odpovédélo 5 respondent(i. Obé moZnos-
ti zatrhlo 8 respondentt.
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Tabulka 1. Frekvence supervize

2 az 4 supervize béhem roku

26

Vyjadrilo se nepfesné Ci neurdité (se supervizi se setkavaji malo, nahodile, dle potfeb pracovisté)

Nevyjddrili se viibec

Tabulka 2. Pfinos skupinové supervize

Supervize je mimoradné efektivni metoda k feSeni problém( na pracovisti. Nelze
ji nahradit zédnou jinou metodou a jeji vyuzivani se na pracovisti vzdy kladné
projevuje. PFi supervizi se vZdy projevuji aktivné. Nikdy se neobdvam oteviené
vyjédrit svlj ndzor.

Supervize je efektivni metoda k feSeni problémd na pracovisti, ve vétsiné pripadd

pfindsi feSeni obtiznych situaci na pracovisti. PFi supervizi se vétSinou projevuji
aktivné. Zpravidla se neobavam vyjédfit oteviené svij nazor.

Supervize je efektivni metoda k feSeni problém( na pracovisti. Ve vétsiné pripad(
prindsi feSeni obtiznych situaci na pracovisti, rozhodné vSak nemiva negativni
dasledky. PFi projevovani svych nézord se vSak snazim byt radéji opatrny/d,
dokézu vSak sdélit svdj ndzor.

Supervize mUZe byt efektivni metodou k FeSeni problémd na pracovisti. Asi

v poloviné pfipadd prindsi feSeni obtiznych situaci na pracovisti, asi v poloviné
pfipadd vSak problémy na pracovisti nevyfesi. V nékterych vyjimeénych
pfipadech se Ize setkat i s negativnimi, ale vcelku nezévaznymi disledky
supervize napfiklad v oblasti pracovnich vztahd. Pfi projevovani svych nazord se
snazim byt radéji opatrny/a, vzdy peclivé volim slova, ale svij ndzor sdélim.

Supervize mlze byt efektivni metodou k fe$eni probléma na pracovisti, kteréd
u malé ¢dsti feSenych pripadd prinasi feSeni obtiznych situaci. Za ur¢itych
okolnosti v§ak m{ze mit pro pracovni kolektiv ¢i jednotlivce negativni disledky,

které mohou byt nepfijemné. Casto se vyhybdm otevienému sdélenf svého nazoru.

VI.

Supervize mGze byt efektivni metodou k feseni probléma na pracovisti. U ¢asti
fesenych piipad( prindsi feSeni obtiZnych situaci na pracovisti, ale za urgitych
okolnosti mize mit pro pracovni kolektiv ¢i jednotlivce negativni disledky,
které mohou byt zavazné, proto k supervizi pfistupuiji jiz predem s neddvérou
a obavami. VétSinou se vyhybam otevienému sdéleni svého nézoru.

VI

Supervize mGze byt efektivni metodou k feseni problém na pracovisti, kterd

u Gésti feSenych pripad( prindsi feSeni obtiznych situaci. Za uréitych okolnostf
m(iZe mit pro pracovni kolektiv ¢i jednotlivce negativni disledky, které mohou
byt zdvazné. Proto k supervizi pfistupuiji jiz predem s neddvérou a obavami. Do
diskuzi se snazim nevstupovat. V pfipadech, kdy jsem k vyjadfeni svého nazoru
supervizorem Ci supervizorkou pfimo vyzvan/a, reaguji Casto vyhybavé a do
oZehavych témat se vétsinou nepoustim.

VIIL

Supervize neni vhodnou metodou k feseni problém( na pracovisti. Jen zcela
vyjime&né pFinasi feseni obtiznych situaci na pracovisti. Castéji mivé pro
pracovni kolektiv ¢i jednotlivce negativni disledky, které mohou byt zdvazné.
Proto k supervizi pfistupuji jiz pfedem s ned(ivérou a obavami. Do diskuzi

se snazim nevstupovat. V pfipadech, kdy jsem k vyjadfeni svého nazoru
supervizorem ¢i supervizorkou pfimo vyzvan/a, reaguji Casto vyhybavé a do
ozehavych témat se nikdy nepoustim.

Supervizi hodnotim pro sebe i pro prostfedi na pracovisti jako zcela Skodlivou
anezddouci. Nic nevyre$i a pfindsi zhorSeni situace na pracovisti. Proto

k supervizi pfistupuji jiz pfedem s neddvérou a obavami. Do diskuzf se

snazim zasadné nevstupovat. V pfipadech, kdy jsem k vyjadfeni svého nazoru
supervizorem ¢i supervizorkou pfimo vyzvan/a, radéji mI¢im anebo svij nézor
zastiram.

Supervizi hodnotim pro sebe i pro prostfedi na pracovisti jako zcela Skodlivou
anezadouci. Prispivé nejen k vyvolavani konfliktd mezi zaméstnanci, ale vedenf
pracovisté dokonce zneuzivd vysledky supervize k postihu podfizenych. Do
diskuzi se snazim zésadné nevstupovat. V pripadech, kdy jsem k vyjadreni
svého nazoru supervizorem ¢i supervizorkou pfimo vyzvan/a, ¢astokrét zapfu
sv{j ndzor a radéji sdélim nepravdivé ¢i zkreslené udaje, abych siv zaméstnani
nepohorsil/a.

3,z nichz v§ak
jeden bez obav
vyjadri svij
nazor

XI.

Nemdm zkuS$enosti se skupinovou supervizi.

Zajimalo nas, zda respondenti po
supervizi odchazi s pocitem psychic-
ké tlevy ¢i dokonce s nadéji, ze se ob-
jevuji vhodna feSeni pro situace, kte-
ré respondenty na pracovisti stresuji.
Respondenttim jsme polozili uzavienou
otazku s moznostmi volby: a) ano, vzdy;
b) ano, veétsinou; c) ano, asi v poloviné
pripadt; d) spiSe vyjimecné; e) nikdy; f)
nemame na pracovisti supervize. Na tuto
otazku odpovédélo 34 respondent, 1se
nevyjadril. S pocitem psychické tlevy ¢i
dokonce s nadéji, ze se objevuji vhodna
reSeni pro situace, které respondenty na
pracovisti stresuji, odchazi vzdy anebo
veétSinou 9 respondentd, spiSe vyjimecné
¢i nikdy v§ak nema tuto pozitivni zkuSe-
nost 24 respondentti.

Na dal$i otazku méli odpovédét
pouze respondenti, kteri maji zkuSe-
nost se skupinovou supervizi. Byly vy-
tvoreny polozky o 10 tvrzenich, které si
mohli respondenti vybrat. V niZe uve-
dené tabulce uvadime prinos skupinové
supervize podle vyjadfeni samotnych
respondentti.

Pocet respondentti, kteti zvolili
konkrétni odpovéd, je u této prislusné
odpovédi zaznamenan. Pozitivni zku-
Senosti se supervizemi vyjadrilo 11 res-
pondentil, dalSich 6 respondenti v su-
pervizi vidi rovnéz pozitivni stranku, ale
nachazeji i riziko negativnich dtsledka
supervize pro vztahy na pracovisti. Na
druhém nazorovém polu se nachazi 12
respondentt, kteri pristupuji k supervizi
s obavami z jejich negativnich disledkd.
Z téchto dvanacti respondentt uvadi 6
respondentt zhorSeni situace na pra-
covisti v diisledku supervize a priznava
svou snahu zcela se na ni vyhnout vyja-
dreni svych nazord.

Respondenti, ktefi na predchozi
otazku odpovédéli zatrzenim odpovédi
¢islo I. az IV. méli dale uvést, v jaké ob-
lasti jejich pracovni ¢innosti pokladaji
supervizi za nejvice prfinosnou (mohli
zatrhnout i vice odpovédi). Nejvetsi pri-
nos je respondenty uvadén v zlepSeni in-
terpersonalnich vztahii na pracovisti (14
respondentt) a ve zlepSeni komunikace
se spoluzameéstnanci (13 respondent),
ale také i s nadrizenymi (10 respondenta).
12 respondentt vnima supervizi prinos-
nou z hlediska zvladani psychické zatéze.
7 respondentll nepovazuje supervize za
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Jako nejcastéjsi forma podpory socialnich pracovnikt a pra-

covnikt v socialnich sluzbach je vyuzivana supervize. Z praxe je zna-
mo, Ze nazory pracovnikl na supervizi, kterou jiz absolvovali, byvaji
¢asto pomérné kritické ¢i prinejmensim skeptické. Nasim cilem je
tyto nazory podchytit, zjistit ¢astost jejich vyskytu a zamyslet se
nad pri¢inami tohoto jevu. Dovolujeme si obratit se na Vas v ramci
studie, jejimz cilem je zmapovat vyskyt tohoto problému. Zvolenou
metodikou vyzkumu je nize uvedeny dotaznik. Jeho vyplnéni Vam
nezabere vice nez 10 az 15 minut. Dotaznik je anonymni.

© N o U

10.

11.

Uvedte, prosim, Vas vék:

Pracujete v (uvedte pouze obecny nazev instituce bez blizsiho
urceni, naptiklad domov pro seniory, liZkové zdravotnické za-
rizeni apod.)i....cccceevvcuruvenee

Pracujete jako: a) socialni pracovnik; b) pracovnik v socialnich
sluzbach; c) na jiné pozici

Jaka je délka Vasi praxe na uvedené pozici?

Vysvétlete, prosim, co si pfedstavujete pod pojmem supervize:
Uvedte, prosim, jaké ma dle Vaseho nazoru supervize cile:
Setkavate se se supervizemi i na Vaem pracovisti? ANO NE
Pokud se na Vasem pracovisti se supervizemi setkavate, pokuste
se uvést, jak casto:

Byvaji supervize na Vasem pracovisti provadény pro vedouci
pracovniky oddélené od supervizi uréenych pro jejich podrizené?
ANO NE OBA TYPY

Odchazite po supervizi s pocitem psychické ulevy ¢i dokonce
s nadéji, ze se objevuji vhodna reseni pro situace, které Vas na
pracovisti stresuji? a) ano, vzdy; b) ano, vét§inou; c) ano, asi
v poloviné pripadt; d) spiSe vyjimeéné e) nikdy

Tuto otazku zodpovézte pouze v pripadé, Ze maze zkuSenosti
se skupinovou supervizi. Pokud byste mél/a zhodnotit prinos
skupinové supervize ¢iselnou znamkou, zakrouzkujte ¢islo od
I do X. U kazdého ¢isla naleznete slovni vysvétleni.

I. - Supervize je mimoradné efektivni metoda k feSeni problé-
mil na pracovisti. Nelze ji nahradit Zadnou jinou metodou a jeji
vyuzivani se na pracovisti vzdy kladné projevuje. Pfi supervizi
se vzdy projevuji aktivné. Nikdy se neobavam oteviené vyjadrit
svij nazor.

II. - Supervize je efektivni metoda k reSeni problémt na pra-
covisti, ve vét§iné pripadl prinasi reSeni obtiznych situaci na
pracovisti. Pri supervizi se vétSinou projevuji aktivné. Zpravidla
se neobavam vyjadrit oteviené sviij nazor.

III. - Supervize je efektivni metoda k reSeni problémt na pra-
covisti. Ve vétsiné pripadi prinasi reseni obtiznych situaci na
pracovisti, rozhodné v8ak nemiva negativni disledky. Pri proje-
vovani svych nazort se vSak snazim byt radéji opatrny/a, dokazu
v8ak sdélit sviij nazor.

IV. - Supervize mutze byt efektivni metodou k feseni problému
na pracovisti. Asi v poloviné pripadii prinasi reSeni obtiznych
situaci na pracovisti, asi v poloviné pripadti v§ak problémy na
pracovisti nevyresi. V nékterych vyjimeénych pripadech se lze
setkat i s negativnimi, ale vcelku nezavaznymi disledky super-
vize napriklad v oblasti pracovnich vztaht. Pfi projevovani svych
nazori se snazim byt radéji opatrny/a, vzdy peclivé volim slova,
ale sviij nazor sdélim.

V. - Supervize mtZe byt efektivni metodou k feseni problémt
na pracovisti, ktera u malé ¢asti reSenych pripadi prinasi reSeni
obtiZnych situaci. Za ur¢itych okolnosti v§ak miiZe mit pro pra-
covni kolektiv ¢i jednotlivce negativni diisledky, které mohou byt
nepiijemné. Casto se vyhybam otevienému sdéleni svého nazoru.
VI. - Supervize mtiZe byt efektivni metodou k feSeni problémt
na pracovisti. U ¢asti feSenych pripad ptinasi reSeni obtiz-
nych situaci na pracovisti, ale za urc¢itych okolnosti miize mit
pro pracovni kolektiv ¢i jednotlivce negativni disledky, které

12.

13.

14.

15.

16.

mohou byt zavazné, proto k supervizi pristupuji jiz predem s ne-
davérou a obavami. Vétsinou se vyhybam otevienému sdéleni
svého nazoru.

VILI. - Supervize miiZe byt efektivni metodou k reSeni problému
na pracovisti, ktera u ¢asti reSenych pripada prinasi reSeni
obtiZnych situaci. Za urcitych okolnosti méZe mit pro pracovni
kolektiv ¢i jednotlivce negativni dtsledky, které mohou byt
zavazné. Proto k supervizi pristupuji jiz pfedem s nediivérou
a obavami. Do diskuzi se snaZim nevstupovat. V pripadech, kdy
jsem k vyjadreni svého nazoru supervizorem ¢i supervizorkou
primo vyzvan/a, reaguji ¢asto vyhybavé a do ozehavych témat
se vét§inou nepoustim.

VIIIL. - Supervize neni vhodnou metodou k rfeSeni problémit na
pracovisti. Jen zcela vyjime¢né prinasi reseni obtiznych situaci
na pracovisti. Castéji miva pro pracovni kolektiv & jednotlivce
negativni disledky, které mohou byt zavazné. Proto k supervizi
pristupuji jiZz pfedem s neddveérou a obavami. Do diskuzi se sna-
Zim nevstupovat. V pripadech, kdy jsem k vyjadfeni svého nazoru
supervizorem ¢i supervizorkou primo vyzvan/a, reaguji ¢asto
vyhybavé a do oZehavych témat se nikdy nepoustim.

IX. - Supervizi hodnotim pro sebe i pro prostfedi na praco-
vi$ti jako zcela Skodlivou a nezadouci. Nic nevyresi a prinasi
zhorSeni situace na pracovisti. Proto k supervizi pristupuiji jiz
predem s nedavérou a obavami. Do diskuzi se snazim zasadné
nevstupovat. V pripadech, kdy jsem k vyjadreni svého nazoru
supervizorem ¢i supervizorkou pfimo vyzvan/a, radéji ml¢im
anebo sviij nazor zastiram.

X. - Supervizi hodnotim pro sebe i pro prosttedi na pracovisti
jako zcela Skodlivou a nezadouci. Prispiva nejen k vyvolavani
konfliktlt mezi zaméstnanci, ale vedeni pracovisté dokonce zne-
uziva vysledky supervize k postihu podrizenych. Do diskuzi se
snazim zasadné nevstupovat. V pripadech, kdy jsem k vyjadfeni
svého nazoru supervizorem ¢i supervizorkou primo vyzvan/a,
Castokrat zapiu svljj nazor a radéji sdélim nepravdivé ¢i zkreslené
udaje, abych si v zaméstnani nepohorsil /a.

Pokud pokladate supervize za prinosné, coz znamena, Ze jste
na predchozi otazku odpovédél /a zatrzenim odpovédi Cislo I az
1V, pak uvedte, v jaké oblasti Vasi pracovni ¢innosti pokladate
supervizi za nejvice prinosnou (Ize zatrhnout i vice odpovédi):
a) zvySeni své odbornosti a profesionality pfi praci s klientem,
b) zlepSeni interpersonalnich vztaht na pracovisti,

¢) zlepSeni komunikace se spoluzaméstnanci,

d) zlepSeni komunikace s nadfizenymi,

e) snazsi zvladani psychické zatéze,

f) zvySeni motivace a odhaleni dalSich perspektiv pri praci.
Pokud pokladate supervize za neptinosné ¢i zcela nezadouci,
uvedte, s jakymi negativnimi jevy v dsledku provedené super-
vize jste se setkal/a:

Domnivate se, ze dosazeni pozitivnich vysledki je zavislé na
osobnosti supervizora ¢i supervizorky? Ohodnotte vliv super-
vizora ¢i supervizorky na pozitivni vysledky supervize pomoci
skaly, ktera hodnoti tento vliv v procentech (prosim, zakrouz-
kujte jednu z moznosti): 0% (osobnost supervizora nema zadny
vliv na pozitivni vysledky supervize), 10%, 20%, 30%, 40%, 50%,
60%, 70%, 80%, 90%, 100% ( na osobnosti supervizora zavisi
kvalita a prinos supervize zcela).

Domnivate se, Ze dosaZeni pozitivnich vysledkd supervize za-
méfené na interpersonalni vztahy na pracovisti zavisi na pristu-
pu Vaseho nadrizeného? Ohodnotte vliv této osoby na moznost
dosahnout pozitivnich vysledki supervize pomoci §kaly, ktera
hodnoti tento vliv v procentech (prosim, zakrouzkujte jednu
z moznosti): 0% (osobnost nadfrizené osoby nema zadny vliv na
pozitivni vysledky supervize),10% , 20%, 30%, 40%, 50%, 60%,
70%, 80%, 90%, 100% (na osobnosti nadrizené osoby zavisi
kvalita a prinos supervize zcela).

Pokud nam chcete sdélit cokoli, co s tématem supervize souvisi,
mate moznost se vyjadrit zde. VZdy v§ak uvedte poznamku, zda
se Vase informace tyka individualni ¢i skupinové supervize.
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Povodné prace

prinosné. 6 respondentl uvedlo, Ze di-

ky supervizi si zvySuje svou odbornou

a profesionalitu pri praci s klienty. Na 5

respondentl plisobi supervize motiva¢né

a odhaluje dalsi perspektivy v praci. 1

respondent na otazku neodpovédeél.

Pokud respondenti pokladaji su-
pervizi za neprinosnou ¢i zcela nezado-
uci, zajimalo nas, s jakymi negativnimi
jevy v dasledku supervize se setkali.
Ze ziskanych odpovédi byla vytvorena
syntéza vyjadreni — bylo stanoveno 10
,Statements®:

1. Supervize neni nebo je jen malo pri-
nosna.

2. Supervize nema byt provedena s ve-
denim zarizeni.

3. Supervizorka méla zajem véc resit,
byla ji vS8ak ukoncena ¢innost, pro
personal zcela nepochopitelné.

4. Supervize je ztrata ¢asu.

5. Supervize rozvraci kolektiv a nic
neresi.

6. Supervize nevede ke zlepSeni komu-
nikace s nadfizenymi.

7. Supervizi se nic k lep§imu neméni.

8. Supervidovani pristupuji k supervizi
negativne.

9. Kvysledkiim ze supervize neni prihli-
zeno vedenim zatizeni.

10. Supervize je brana jako formalni spl-
néni legislativnich poZadavki.

Své negativni zkuSenosti se su-
pervizemi vyjadrilo 16 respondenttl, coz
je témeér polovina ze vSech dotazovanych.
5 respondentt uvadi §patnou spolupraci
supervizora s vedenim, 5 respondentt
sdé€luje zhorSeni vztaht na pracovisti
v dtisledku supervize.

Moznosti vyjadrit se volné k prob-
lematice supervizi vyuzilo 8 responden-

tl, z nichZ 6 podava negativni komentar.
Dva respondenti upozormuji na vhodnost
oddélené supervize pro personal a pro
vedouci pracovniky: ,Zdalezi na zptisobu
vedenti supervizi a maji byt oddélené (per-
sonal a vedeni)“ a ,Skupinovd supervize
by méla probihat oddélené od nadiize-
nych, ve spolecné skupiné se to negativné
promitd do dalsi prdace a vztahi“. Jeden
respondent uvadi pripad, kdy byl super-
vizor, ktery zjistil vysledky ,neprijemné
pro vedeni“ vedoucim pracovnikem od-
volan - ,,Pokud budou vysledky supervize
neptijemné pro vedent, mélo by se k tomu
postavit celem, ne odvolat supervizora‘“.
Jeden respondent se radikalné stavi
za zruSeni supervizi ,Zruste supervize
a bude nam dobve“, dalsi respondent je
oznacuje za ztratu ¢asu ,skupinovd su-
pervize - zucastniuji se jiz vice nez 11 let,
pTizahdjeni izasna psycholozka, skupina
homogennt 12-13 lidi, dodrZovala se pra-
vidla, vzajemnad podpora, cesta jak resit
problémy, riizné thly pohledii pracovnikil
na riuznych pracovnich pozicich, nynt
- nezdjem supervizora, pocit ohrozeni
- vynaseni informaci, ucastnici berou
supervizijako ztratu casu’. Dalsirespon-
denti se k supervizi vyjadrili nasledovné:
~ZRusenosti se supervizemi teprve ziskd-
vam, vnimam je jako velmi prinosné, stdle
je co zlepSovat, kazdy, kdo pecuje o lidi,
musi na sobé pracovat*; ,Supervizorka
je hodna, prijemnd, ale nic se nemént
k lepsimu®; ,Zalezi na duveére, hlavneé
k nadrizenému a to neni®.

V praxi ¢asto prezentovany na-
zor, Ze supervize si jako nastroj podpory
v nasich institucich dosud své misto ne-
nasla, potvrzuje ojediné€la studie z hos-
picového prostredi (Pizlova, 2017, str.

45-48). Z ostatnich pecujicich instituci
v8ak dosud vysledky podobnych Setreni
publikovany nebyly. NasSe studie je tedy
zatim v tomto ohledu ojedinéla.

Je zcela nepochybné, Ze peclive
a odborné provedena supervize prinasi
vérny a pravdivy obraz pracoviste a vy-
povida mnohé o narocnosti a kvalité
poskytovanych sluzeb a mezilidskych
vztazich. Nezridka lze ze zavéri super-
vize vycist i kli¢ k moZnému feSeni nale-
zenych problému. Nelze vSak nevidét, Ze
v mnoha pripadech vedeni instituci neni
schopno zaujmout ke zjisténym informa-
cim odpovédny a konstruktivni pristup.
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