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Uvodné slovo

Mili priatelia, tento editorial piS§em hned po mojom stretnuti s pani primarkou
Dr. Skripekovou a pravnickou Mgr. Rusnakovou, ktoré ma nadchli pre dalsiu pracu pre
rozvoj paliativnej starostlivosti. Fascinovana ich tspechom v oblasti legislativnych zmien,
ktoré Slovensko tak velmi potrebovalo, sa velmi tesim, Ze uz od marca 2023 budt vsetky
hospice dostavat na 16zkoder 94 eur a mobilné hospice 58 eur za navstevu pacienta (pod-
robne a velmi prehladne to najdete v ¢lanku primarky Skripekovej a jej spoluautorov). Za
tymto tspechom pre celt hospicovi a paliativhu komunitu stoji neinavna mravencia praca
a nesmierne pracovné nasadenie pani primarky, ktora musela vo velmi kratkom ¢asovom
useku predlozit a pre vSetky zcastnené strany akceptovatelne vyrieSit enormné mnozstvo
velmi naro¢nych ekonomickych, pravnych, etickych, moralnych, odbornych, vedeckych
a aj ludskych aspektov suvisiacich s touto legislativnou zmenou. O to jednoduchsie to
budeme mat teraz v nasej praci s nevylie¢itelne chorymi pacientmi a ich blizkymi. ESte
raz, velka vdaka! Velmi si vazim, ze odbornici, ktori pracuju pri 16zku si najdu ¢as na to,
aby s nami zdielali svoje poznatky. Medzi nich patri aj Dr. Ferencik a doc. Martuliak, ktori
svojou odbornostou a aplikaciou vysledkov vedecky overenych postupov obohacuji nielen
algeziologickd, ale aj paliativnu komunitu lekarov. Taktiez paliatoldg a primar Dr. Jakubek
z hospicu vo Vranove nad Toplou v tomto ¢isle publikuje informacie o lie¢be edémov
u paliativnych pacientov. Prehladové ¢lanky uzatvara prispevok reflektujiici naro¢nt
situaciu v zariadeniach socialnych sluzieb poc¢as pandémie Covid-19.

Co sa tyka povodnych prac, vietky tri s zamerané na oblast spirituality, &i uz
z pohladu psycholéga a odpustenia, z pohladu sestry, alebo z hladiska eschatologického
presahu. Verim, Ze toto Cislo bude pre Vas prinosné a pomdze opét o osi viac porozumiet
niektorym stvislostiam v paliativnej starostlivosti.

V tomto c¢isle chceme tiez vyjadrit hlbokt tctu Dr. Stanislavovi FabuSovi, ktory bol
jednym z prvych priekopnikov hospicovej starostlivosti na Slovensku. Uz na prvom ro¢niku
Medzinarodnej konferencie hospicovej a paliativnej starostlivosti v roku 2003 zanietene
prednasal o hospicovej starostlivosti, ako o optimalnom modeli zomierania na Slovensku.
Okrem toho, Ze bol vel'ky profesional, bol aj nesmierne ludsky a pokorny ¢lovek. Som velmi
vdaéna, Ze som s nim mohla uZ v za¢iatkoch tizko spolupracovat. Cest jeho pamiatke...

Napokon by som Vas chcela informovat, Ze 7. oktéber 2023 je predbezny termin
konania 10. ro¢nika Medzinarodnej konferencie hospicovej a paliativnej starostlivosti, ktory
tento rok organizujeme aj v spolupraci s Institatom pre vzdelavanie v paliativnej medicine.
V maji budeme informovat o podrobnostiach a moznostiach prihlasit sa. Som rada, Ze sa uz
dvadsat rokov (2003 - 2023) stretavame na tomto vyznamnom podujati a mézeme sledovat
nové skutocnosti a vyzvy nielen u nas, ale aj v zahranici.

Tesim sa na dalSiu spolupracu a budovanie vzajomnych vztahov,

prof. PhDr. Mgr. Patricia Dobrikovd, PhD. et PhD.
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Implementacia paliativnej mediciny do systému zdravotnej starostlivosti na Slovensku prebieha vel'mi pomaly. Prognostikacia pri ne-
vyliecitelnej chorobe a identifikovanie paliativneho pacienta nie je si¢astou medicinskeho myslenia na Slovensku. Dostupnost kapacit
Specializovanej paliativnej starostlivosti na Slovensku sa v porovnani s eurépskymi standardami pohybuje od 6,7 % do 23,9 %. Financovanie
paliativnej zdravotnej starostlivosti nie je dostatoéné. Uhrady poistovni s vyrazne nizSie nez néklady na starostlivost. V mobilnych hos-
picoch prispevky zo zdravotnych poistovni za r. 2019 nepokryvali ani 15 % celoroénych nakladov (NR SR 2022). Vzdelavanie v paliativnej
medicine je zabezpecené Katedrou paliativnej mediciny na Slovenskej zdravotnickej univerzite.

Klacové slova: paliativny pacient, Specializovand paliativna starostlivost, dostupnost, hospic, mobilny hospic

Implementation of palliative care in health care in Slovakia is a slow process. Prognostication and identification of palliative patient is not
standard in physician's decision making process in Slovakia. Accessibility of palliative care capacities in Slovakia in compare with stan-
dards in Europe is 6.7% - 23.9%. Palliative care financing is not sufficient. In mobile hospices the reimbursements from health insurance
companies in 2019 covered only 15% of year expenses (NR SR 2022). Education in palliative care is provided by Slovak Health University.

Key words: palliative patient, specialized palliative care, accesibility, hospice, mobile hospice
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Paliativna medicina (PM) je po-
dobne ako pediatria, geriatria, genetika
alebo intenzivna medicina prierezovou
medicinskou $pecializaciou (). Jej zame-
ranim je podla definicie Medzinarodne;j
asociacie pre hospicovl a paliativnu sta-
rostlivost (IAHPC) zlepSovat kvalitu Zivota
pacientov a ich rodin, ktori Celia poten-
cialne smrtelnej chorobe tak, ze sa vy-
uzivaju vSetky prostriedky na prevenciu
azmiernenie utrpenia. Uplatiiuje sa pritom
vcasna diagnostika, hodnotenie a precizna
liecba bolesti a dalsich problémov: fyzic-
kych, psychosocialnych a spiritualnych (2).
Potencialne smrtelné ochorenie zname-
na, ze smrt je po poctivom medicinskom
zhodnoteni relevantnym vytstenim danej
klinickej situacie. Zadefinovanie paliativ-
neho pacienta je zakladom pre prijimanie
pacientov do Specializovanej paliativnej
starostlivosti. Paliativny pacient je pacient
s nevyliecitelnym progredujicim ocho-
renim, vysokou intenzitou a/alebo kom-
plexnostou symptomov, pricom cielom
liecby je zmiernit utrpenie (3). Paliativna
medicina vychadzala z konceptu hospi-
cového hnutia, ktoré vzniklo ako reakcia

na zomieranie spojené s tazkymi sympto-
mami, s pocitom nedostojnostia s psycho-
logickym, existenciadlnym a spiritualnym
utrpenim vyjadrenym u kazdého pacienta
v roznej miere. Vyzvou pre PM sa stalo
prave psychosocialne, existencialne a spi-
ritualne utrpenie, ktoré sa odkryva pri od-
straneni fyzického utrpenia a je tiez mozné
ho minimalizovat. Aj to je jeden z dovodov,
preco sa PM stala medicinskou Specializa-
ciou v USA a v mnohych krajinach Eurépy,
vratane Slovenska.

Implementacia paliativnej medi-
ciny do systému zdravotnej starostlivosti
vSak na Slovensku prebieha velmi pomaly.
Napriek tomu, Ze viaceré zahrani¢né §ta-
die dokazuj(, Ze v€asné pouzitie zru¢nosti
paliativnej mediciny (nielen pred zomie-
ranim) pri nevylie¢itelnych ochoreniach
zlepSuje kvalitu Zivota, Setri zdroje a nie-
kedy Zivot dokonca zmysluplne predl-
Zuje (4, 5, 6). Referovanie pacientov do
paliativnej starostlivosti na Slovensku je
problematické z viacerych dovodov:

1. Identifikovanie paliativheho pacien-
ta v systéme nie je Standardnou si-
¢astou medicinskeho myslenia na
Slovensku

2. Prognostikacia nevyliecitelne choré-
ho pacienta a hlavne komunikovanie
prognostikacie je naro¢né a nie je
identifikované (a hradené) ako vy-
znamny medicinsky prostriedok

3. Kapacity paliativnej starostlivosti nie
st dostupné, aj keby bol aj pacient
spravne identifikovany a odkomuni-
kovany

Zmenou legislativy sa zadefinova-
la Specializovana a zakladna paliativna
starostlivost: Specializovana paliativna
starostlivost (SPS) je poskytovana le-
karom - $pecialistom v paliativnej me-
dicine a zakladna paliativna starostli-
vost je poskytovana inym lekarom. Ide
o zabezpecenie kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti. SPS sa posky-
tuje tstavnou formou ako $pecializovana
Gistavna paliativna starostlivost (SUPS)
a $pecializovana ambulantna paliativna
starostlivost (SAPS) (7). Kapacity SUPS
predstavuje kamenny hospic (KAHO)
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a paliativne oddelenie (PALO) a kapacity
SAPS predstavuje paliativna ambulancia
(PALA) a mobilny hospic (MOHO).

Na zaklade odportcéani Europskej
asociacie paliativnej starostlivosti (EAPC)
z roku 2009 je potrebnych na 1 milion
obyvatelov 80 az 100 16zok paliativnej
starostlivosti (8). Pri revizii odporac¢ani
z roku 2022 (9) boli kapacitné potreby
na zabezpecenie adekvatnej dostupnos-
ti paliativnej starostlivosti potvrdené.
Kvantifikacia potrieb podla EAPC odpo-
radani je zahrnuta v tabulke 1. V stipci
»-metodika“ je naznacené, akym sposo-
bom treba kapacity paliativnej starost-
livosti planovat.

Na Slovensku sme mali v roku 2022
evidovanych 11 kamennych hospicov, je-
den hospic v priebehu roka 2022 zanikol,
¢ize v systéme zostava len 10 hospicov
s kapacitou 180 16zok. Dostupnost pa-
liatoléga v kamennom hospici sa zvySuje
v porovnani s predchadzajucim rokom
2021(z 21,1 % na 37,2 %), ¢o vSak moze byt
aj nasledkom absolutneho znizenia cel-
kového poctu vsetkych 16zok kamennych
hospicov: z 204 v roku 2021 na 180 v roku
2022 (10). Pocet 16zok na paliativnych
oddeleniach a dostupnost paliatoléga
k paliativnym 16zkam sa v porovnani
s rokom 2021 nezmenil: 85 16zok, z toho
k19 ma pristup paliatolog, ¢o predstavuje
22,4 % 10zok.

V oblasti Specializovanej am-
bulantnej paliativnej starostlivosti na
Slovensku v roku 2022 vznikla druha
paliativna ambulancia, ¢o predstavuje
100 % narast oproti roku 2021, ked na

Tabul'ka 1. Prehlad potrieb kapacit paliativnej starostlivosti v zdravotnom systéme (Radbruch 2010, s. 44)

SAPS
Paliativna ambulancia (PALA) 30-55 Pri kazdom PALO a pri niektorych KAHO
Mobilny hospic (MOHO) 55-70 Pri kazdom PALO a KAHO
Dojazd: 40 min podla Google maps
SuPs
Paliativne oddelenie (PALO) 160 1620k 30 16Zok na 1 mil. obyvatelov
Napr. v nemocnici, kde je onkologické pracovisko
Hospic (KAHO) 280 - 380 1670k | 50 = 70 16Zok na 1 mil. obyvatelov

Vysvetlivky: SAPS - $pecidlna ambulantnd paliativna starostlivost, SUPS - $pecidlna Ustavnd paliativna starostli-
vost, PALA ~ paliativna ambulancia, PALO - paliativne oddelenie, KAHO — hospic, MOHO - mobilny hospic

Tabul'ka 2. Prehladny pocet kapacit paliativnej starostlivosti v zdravotnom systéme na Slovensku

v roku 2022. Zdroj: NCZI 2022, vlastné déta

Pocet 16Zok s dostupnostou
Pocet kapacit Pocet 16zok paliatologa
n n n (%)
Hospic (KAHO) 1 180 67 (37,2 %)
Paliativne oddelenie (PALO) 5 85 19 (22,4 %)
Nemocni¢ny paliativny tim 1
Paliativna ambulancia (PALA) | 2
MOHO s paliatolégom | Detsky MOHO
n (%) n (%)
Mobilny hospic (MOHO) 18 9 (50%) 4(22,2%)

Slovensku bola len jedna paliativha am-
bulancia.

V roku 2021 bolo v NCZI evido-
vanych 18 mobilnych hospicov. Z nas-
ho prehladu vyplyva, Ze v slovenskom
zdravotnom systéme s 4 detské mobilné
hospice a z ostatnych 14 mobilnych hos-
picov je v deviatich dostupny paliatolog.
Prehladny pocet kapacit paliativnej sta-
rostlivosti na Slovensku v r. 2022 je spra-
covany v tabulke 2 a v tabulke 3, kde st
pocty kapacit paliativnej starostlivosti od
r. 2018, ked sme stav paliativnej starost-
livosti zacali monitorovat (11, 10).

Tabulka 3. Pocet kapacit v paliativnej starostlivosti v jednotlivych rokoch. Zdroj: NCZI 2022, vlastné déta

Jedinym komplexnym pracovis-
kom je vyucbové centrum paliativnej me-
diciny v Narodnom onkologickom tstave
v Bratislave, kde pri akitnom oddeleni za-
meranom na paliativhu medicinu je pri-
tomna paliativha ambulancia a mobilny
hospic. Tim oddelenia realizuje konziliarnu
sluzbu pre cely Narodny onkologicky tstav.
V time je socialna poradkyna, nutri¢na
poradkynia a k dispozicii st aj psychologic-
ky. Pacienti st do paliativnej starostlivosti
referovani na paliativinych multidiscipli-
narnych seminaroch. Paradoxom je, Ze
prave toto oddelenie nie je v NCZI vedené

2022 | 180 67 85 19 2 4 18 9

(37,2 %) (22,4%) (50 %)
2021 | 204 43 85 19 1 Data nie su Data nie su 7

(211 %) (22,4 %) dostupné dostupné
2020 | 218 55 78 19 Data nie su Data nie su 25 5

(25,2 %) (24,3 %) dostupné dostupné (20 %)
2019 | 206 56 71 19 Data nie su Data nie su 25 5

(27,2%) (26,8%) dostupné dostupné (20 %)
2018 | 206 56 68 19 Data nie su Data nie su 22 5

(27,2 %) (27,9 %) dostupné dostupné (22,7 %)
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Tabul'ka 4. Porovnanie véetkych kapacit paliativnej starostlivosti v r. 2022, kapacit SPS v r. 2022

a potreby SPS

Hospic 1801620k 67 16Zok 280 - 380 6zok 239%
Paliativne oddelenie 85 [6z0k 19 1620k 160 16zok 11,9 %
Mobilny hospic 18 9 55-70 16,4 %
Paliativna ambulancia 2 2 30-55 6,7 %

Tabulka 5. Navrhované ceny za sluzby v hospicoch a mobilnych hospicoch (NR SR 2022)

KAHO

(eur/l6zkoden) 43 € 46 € 49 € 89 € 94 € 100 € 106 €
MOHO

(veur/ndvsteva) | 12 € 12€ 13 € 55€+km | 58€+km | 61€+km | 65€+km

ako paliativne oddelenie, ale je vedené ako
onkologické oddelenie. Specializovana pa-
liativna starostlivost v kapacitach 16zkovej
paliativnej starostlivosti sa poskytuje len
na tretine 16Zok. Alarmujtci deficit SPS,
a tym kvalitativny rozdiel v poskytovanej
paliativnej starostlivosti, je vyjadreny
v tabulke 4, kde je porovnanie vSetkych
kapacit paliativnej starostlivosti v r. 2022,
kapacit SPS v r. 2022 a potreby SPS. Ak
by sme za ciel povazovali dolnt hranicu
normy, tak dostupnost SPS v zmysle hos-
picovej starostlivosti je na Slovensku na-
plnena na 23,9 %, v zmysle paliativneho
oddelenia na 11,9 %, pri mobilnych hos-
picoch je dostupnost naplnena na 16,4 %
a pri paliativnej ambulancii na 6,7 %.

Poskytovanie paliativnej zdravot-
nej starostlivosti v zariadeni Gstavnej
starostlivosti alebo v domacom prostredi
alebo vinom prirodzenom prostredi oso-
by je pre poskytovatelov tejto zdravot-
nej starostlivosti financne nevyhodneé.
Uhrady poistovni st vyrazne niZsie nez
naklady na starostlivost. V mobilnych
hospicoch prispevky zo zdravotnych po-
istovni za r. 2019 nepokryvali ani 15 %
celoro¢nych nakladov (vykaz E 1.04) (12).

Z tohto dévodu zakon ¢. 267/2022
Z. z., ktorym bol novelizovany zakon ¢.
576/2004 Z.z. v ramci sprievodnej doku-
mentacie v medzirezortnom pripomien-
kovom konani zahfnal aj navrh novely
opatrenia MZ SR ¢. 07045/2003 z 30.
decembra 2003, ktorym sa ustanovuje
rozsah reguldcie cien v oblasti zdravot-
nictva (dalej aj ako ,cenové opatrenie*).

V ramci noveliza¢nych bodov sa
navrhovalo zvySenie sadzby na 16zko-
denl v hospicoch, a ako aj zadefinovanie
pausalnych platieb pri poskytovani palia-
tivnej zdravotnej starostlivosti mobilnym
hospicom v domacom alebo prirodzenom
prostredi pacienta.

Pri zabezpecCovani paliativnej
zdravotnej starostlivosti v prirodzenom
prostredi (t. j. prostrednictvom mobilnych
hospicov) sa pocita s rozsirenim posky-
tovanych sluzieb na 120 osdb/mobilny
hospic/kalendarny rok. Pre tento Gcel
sa zvySuje thrada za navStevu osoby
s potrebou paliativnej starostlivosti le-
karom a sestrou zo sticasnych 15 EUR na
55 EUR. Tato tthrada sluzi prioritne na
krytie prevadzkovych nakladov. Zaroven
je tento vykon rozsireny o tzv. kilomet-
rovné. Planované vysky thrad za sluzby
hospicov a mobilnych hospicov v cenovom
opatreni navrhovanych spolu s novelou
zakona €. 576/2004 Z. z. s prehladne
zhrnuté v tabulke 5.

Poskytovanie paliativnej zdravot-
nej starostlivosti v zariadeni Gistavnej
starostlivosti alebo v doméacom alebo
v inom prirodzenom prostredi osoby
tak pre poskytovatelov tejto zdravotnej
starostlivosti zostava aj nadalej finan¢ne
nevyhodné a odradza poskytovatelov od
zriadovania vlastnych mobilnych hospi-
cov a kamennych hospicov. Prikladom
nedostato¢ného krytia nakladov spoje-
nych s poskytovanim paliativnej zdra-
votnej starostlivosti je mobilny hospic
Klenova, ktory v roku 2020 prijal od
zdravotnych poistovni za 10 mesiacov
poskytovania Specializovanej paliativ-

nej starostlivosti v domacom prostredi
iba 17 000 EUR a v roku 2021 prijal za 12
mesiacov 28 754,82 EUR, a to vratane
ludskych zdrojov, v§etkych nakladov na
prevadzku, osobného motorového vo-
zidla, pohonnych hmét, Specializovaného
zdravotnickeho materialu, mnohych
liekov, ktoré nie je mozné predpisat na
recept (s tzv. ambulantnym kédom), kon-
tinualnych davkovacov liekov a podobne.

Ako uvadzame vys$Sie, thrady
zdravotnych poistovni za vykony tychto
poskytovatelov st vyrazne niz$ie, nez
naklady na poskytnutie tejto zdravotnej
starostlivosti. Poskytovatelia st preto
nateni vykryvat chybajtce prostriedky
z inych, nestabilnych prijmov - z darov,
fondov EU alebo v pripade kamennych
hospicov aj prostrednictvom zvySenych
thrad od osob, ktorym starostlivost
poskytuja. Doplatky na denl pobytu
v kamennom hospici sa na Slovensku
pohybujt od 18 do 55 EUR, ¢o pre ro-
dinu pacienta znamena priblizne 540 -
1650 eur za mesiac. Udaje st podrobne
spracované v tabulke 6, data st z 12.
12. 2022. Tieto doplatky vSak v stc¢as-
nosti ¢asto spdsobuji nedostatok/ne-
dostupnost hospicovej starostlivosti
zranitelnym skupinam obyvatelstva,
alebo osobam v riziku chudoby, ktoré
sa nachadzaju v terminalnom S$tadiu.
Nie je cielom, aby financovanie kamen-
nych hospicov bolo tvorené vyluc¢ne
prostriedkami z verejného zdravotného
poistenia. Jednou z indikacii na prija-
tie paliativheho pacienta do kamen-
ného hospicu je jeho nesebesta¢nost
v aktivitach bezného Zivotam, a tym
zvy$ena socidlna zranitelnost. V ta-
komto pripade by zdroje financovania
kamenného hospicu mali nasledovat za
starostlivostou, ktora mu je poskytova-
na, napr. v Struktare krytia 40 % na-
kladov zo zdravotného poistenia, 40 %
zo socialneho poistenia a 20 % vlast-
nych zdrojov, pripadne darov.

Z hladiska poskytovania zdravot-
nej starostlivosti v prirodzenom pros-
tredi (t. j. v domacom prostredi alebo
v prostredi zariadenia socidlnej pomoci)
bolo snahou predkladatela zakona zvratit
negativny trend ostatnych rokov, ked
prevazovalo zomieranie v nemocni¢nom
prostredi nad prirodzenym prostredim,
¢o v roku 2019 vyuastilo do pomeru 2 : 1,
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ako je to znazornené v grafe 1 (NR SR
2022). Je to opacny trend ako v rozvinu-
tych krajinach, pretoze pri chronickych
a nevylie¢itelnych ochoreniach je v sys-
téme menej neplanovanych a nahlych
umrti. Ku koncu 20. storocia je posun
v trendoch miesta zomierania v krajinach
ako USA, Kanada a Spojené Kralovstvo,
kde sa zacina zvySovat podiel domaceho
zomierania (13, 14, 15, 16).

Paliativna starostlivost je aj sa-
¢astou Planu obnovy a odolnosti SR
schvaleného Eurépskou komisiou v ro-
ku 2021, a to najmi komponentu 13
(Dostupna a kvalitna dlhodoba social-
no-zdravotna starostlivost). Na rozsire-
nie a obnovu siete mobilnych hospicov
bola vyhlasena vyzva MZ SR, kde bolo
alokovanych 2 388 246 eur bez DPH.
Podmienky pre dalSie dve vyzvy na
roz§irenie a obnovu kapacit pobytove;j
paliativnej starostlivosti - rozsirenie
a obnova kamennych hospicov a roz§ire-
nie a obnova kapacit oddeleni paliativnej
starostlivosti.

Ide o projekt z Operac¢ného
programu ['udské zdroje, riadiacim or-
ganom je MPSVR SR a prijimatelom pro-
jektu je MZ SR. Uzivatel'mi st agentury
domacej oSetrovatelskej starostlivosti
(ADOS) a mobilné hospice. Cielom je
posilnit personalne kapacity zdravot-
nych sestier a fyzioterapeutov v ADOS
a pracovné miesta lekarov, sestier a po-
mahajtcich profesii v mobilnych hos-
picoch. Uhradzajt sa personalne mzdy
na zaklade vysky stanovenej vo vyzve
a pausal. Pausalne vydavky zahfnaja
naklady vzniknuté pocas poskytova-
nia sluzby, ktorymi st napr. spotreba
pohonnych hmot, podiel na prevadz-
kovych nakladoch, vzdelavanie, ma-
teridlne zabezpecenie. Alokacia je 40
miliénov eur a projekt trva do 31. 12.
2023. Odbornym garantom je MUDr.
Andrea Skripekova, PhD.

Tabul'ka 6. Dofinancovanie pacienta a dostupnost v hospicoch na Slovensku. Zdroj: vlastné data

1 Dom Rafael Bratislava 55 EUR/den
2 | Liecebna sv. Frantiska Ukoncend ¢innost k 30. 6. 2022
3 | Zdravotno-socidlne centrum 19 8 (nie st schopni prevziat

sv. Alzbety, Trstice

pacienta s kolonizaciou
multirezistentnym kmeriom)

4 | Hospic Milosrdnych sestier, Trenéin

25 (osoby s bydliskom mimo TN) | 1
23 (osoby s bydliskom v TN)

5 | NsPllava 15 6

6 | Hospic sv. FrantiSka z Assisi, 20 3
Paldrikovo

7 | Hospic Dom pokoja a zmieru 20 3

u Bernadetky, Nitra

8 | Hospic Dom Bozieho 39
milosrdenstva, n. 0.,
Banska Bystrica

5 (museli znizit pocet 16Zok
pre nedostatok stredného
zdravotnickeho persondlu)

9 | Hospic sv. Alzbety, Lubica 25 4
10 | Hospic Matky Terezy, Bardejov 18 0
11 | Hospic Vysoko$pecializovany 21 (1-16zkova izba) 0

odborny Ustav geriatricky sv.
Lukasa v Kosiciach, n. 0., KoSice

17 (2-16zkové izba)
14 (4-162kové izba)

Graf 1. Vyvoj Umrti na Slovensku v rokoch 2012 - 2019 podla miesta Umrtia. Zdroj: NCZI, NR SR 2022
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Specializa¢né $tadium v $pecia-
lizacnom odbore paliativha medicina
sa realizuje na Slovenskej zdravotnicke;j
univerzite v Bratislave, vyu¢bovou ba-
zou je Oddelenie klinickej onkologie F
Onkologickej kliniky Narodného on-
kologického Gstavu. Veducou katedry
bola od jej zalozenia MUDr. Kristina
Krizanova, od 01. 01. 2019 je vedtcou
Katedry paliativnhej mediciny MUDr.
Andrea Skripekova, PhD. V roku 2021
bol do timu pedagogov katedry prijaty

2017 2018 2019

MUDr. Peter Stachura, MBA, Dr. Med.
a vroku 2022 MUDr. Lucia Dzurillova.

Specializa¢né §tadium v $pecia-
liza¢nom odbore paliativha medicina sa
realizuje podla individualneho $tudijného
planu. Pozostava z praktickej a teore-
tickej Casti, priCom prakticka vyucba
ma prevahu. Specializa¢né §ttdium sa
ukoncuje $pecializa¢nou skaskou pred
komisiou, ktorej stcastou je aj obhajoba
pisomnej prace. Od roku 2022 pisomna
praca pozostava z vypracovania desia-
tich kazuistik.
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Katedre paliativnej mediciny LF
SZU v Bratislave bola udelena akreditacia
v §pecializa¢nom odbore paliativha me-
dicina pre zdravotnicke povolanie lekar
v roku 2016. V stvislosti s pandémiou
ochorenia COVID-19 bola predizena plat-
nost osvedcenia o akreditacii v zmysle §
102al zakona ¢. 578 /2004 Z. z. S t¢innos-
tou od 15. 12. 2022 boli publikované ino-
vované minimalne $tandardy pre dalsie
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov,
medzi inymi aj pre Specializacny odbor
paliativna medicina. Nasledne je nasim
zamerom reakreditovat Specializa¢ny
Studijny program. Hlavnou zmenou mi-
nimalneho $tandardu bolo rozsirenie
lekarskych $pecializacii, na ktoré moze
nadvéazovat Specializa¢né studium v §pe-
cializaénom odbore paliativna medicina.
0d 15.12. 2022 st to: anestéziologia a in-
tenzivna medicina, gastroenterologia,
chirurgia, endokrinolégia, diabetologia,
poruchy latkovej premeny a vyzivy, ge-
riatria, hematologia a transfaziologia,
hepatologia, infektologia, kardiologia,
klinicka onkologia, otorinolaryngolégia,
radia¢né onkologia, nefrolégia, neuro-
logia, pediatria, pediatricka anestézio-
logia, pediatricka hematologia a onko-
logia, pediatricka intenzivna medicina,
psychiatria, pneumoloégia a ftizeologia,
radiologia, reumatologia, urgentna me-
dicina, vnatorné lekarstvo alebo vSeo-
becné lekarstvo.

Vzdelavanie v paliativnej medicine
na Katedre paliativnej mediciny ma byt
zaloZené na troch principoch:

a) Kvalitna teoretickd vyucba. Mo-
mentalne 2x ro¢ne prebieha 5-dnovy
$pecializa¢ny kurz v troch moduloch.
Moduly st zadefinované v ¢asovo-
-tematickom plane, ktory je sicastou
akreditacie odboru.

b) Mentoring pri praktickej vyucbe.
Spociva v individualnom pristupe
k jednotlivym pripadovym Sttdiam,
pri¢om sa zohladnuje osobnost, osobi-
tost a autonémia pacienta ako ludskej
bytosti vo vaznej klinickej situacii, kde
je smrt medicinsky relevantnym vys-
tenim danej klinickej situacie. Dava do
symbiodzy vysoké naroky na medicin-
sku poctivost a na sprostredkovanie
medicinskych informacii pacientom
aich pribuznym, urcuje hranice medzi
medicinskym a etickym rozhodova-

nim v naro¢nych klinickych situaciach
a zohladnuje multiprofesionalny pri-
stup, ked sa po zmierneni fyzickych
tazkosti odhalia dalSie domény lud-
ského utrpenia (existencialny, soci-
alny, spiritualny distres a podobne),
a tak je potrebna timova spolupraca
zdravotnickych pracovnikov a poma-
hajtcich profesii (psycholég, nutri¢ny
terapeut, duchovny, $pecialny alebo
liecebny pedagog a pod.).

¢) Vytvaranie komunitného prostredia
Specialistov na sprostredkovavanie
vedomosti a skisenosti.

Prijatim legislativnych zmien na
Slovensku a zmenou v doraze na potrebu
implementacie paliativnej starostlivos-
ti do zdravotného systému vo vnimani
politickych elit a MZ SR predpokladame
narast zaujmu o tato Specializaciu.
Vzhladom na implementaéné problé-
my zakonnych zmien vSak nie je mozné
predpokladat, Ze narast bude podobny
ako v Nemecku. Doteraz absolvovalo Spe-
cializa¢n skasku 27 lekarov, pricom v r.
2022 atestovalo rekordnych 8 lekarov.
V priebehu roka 2022 sa zaradilo do
Specializacného odboru 9 lekarov, ¢ize
stale je zaradenych do 42 lekarov (ta-
bul'ka 7). Z 27 atestovanych lekarov v§ak
v zdravotnom systéme posobi len Cast,
hlavne vplyvom situacie a podmienok
platieb pre paliativnu starostlivost.

SSPM je stc¢astou Slovenskej le-
karskej spolo¢nosti. Od roku 2016 orga-
nizuje SSPM vyro¢nu konferenciu, v roku
2022 prebehla v poradi 6. konferencia
SSP, ktora sa venovala hlavne legisla-
tivnym a z nich vyplyvajacim nadejnym
implementa¢nym zmenam.

IVPM je obcianske zdruZenie, kto-
ré ma za ciel podporovat rozvoj paliativnej
mediciny na Slovensku, a to najmé organi-
zaciou a podporou vzdelavacich aktivit pre
lekarov, sestry, psychologov, socidlnych pra-
covnikov a ostatnych zdravotnickych a po-
mahajtcich profesii involvovanych v sta-
rostlivosti o paliativnych pacientov. Medzi
dalsie aktivity obcianskeho zdruZenia patri
podpora rozvoja mobilnych hospicov, 16zko-

Tabulka 7. Pocet absolventov a zaradenych
Ucastnikov Specializaéného Studia

2016 | 0 5
2017 |1 5
2018 |1 5
2019 | 2 12
2020 | O 3
2021 | 5 3
2022 | 8 9

vych hospicov, paliativnych timov a oddeleni
v nemocniciach. Podporuje t¢ast lekarov
a sestier na vzdelavacich podujatiach na
Slovensku aj v zahranici, finan¢ne aj mate-
rialne podporuje mobilné hospicové timy.
Vbudtcnosti planuje podporit Skolenia pre
sestry zamerané na starostlivost o zomiera-
jacich pacientov v prirodzenom prostredi.

Vzhladom na maly tim paliatolégov
na Slovensku a ich neimernt pretazenost
pri zabezpecovani dostupnosti zdravotnej
starostlivosti, je zahrani¢na spolupraca
v oblasti paliativnej mediciny nizka. V ro-
ku 2021 bola konferencia SSPM s Gi¢astou
prezidenta Eurdpskej asociécie paliativ-
nej starostlivosti (EAPC) prof. Christopha
Ostgatheho. Priestor na vytvaranie medzi-
narodnej spoluprace je k dispozicii, ale prio-
ritou zostava zvladnutie implementa¢nych
problémov v slovenskom zdravotnictve.

Autorky ¢lanku vyhlasuji, zZe nie
st v nijakom konflikte zaujmov.
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podujati na rok 2023
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februar|10.-11. 2. Farmakoterapia epilepsie Hotel Eurdpa, Poprad
marec 20.-24.3. |EEG kurz - Uvod do problematiky ONLINE
30.-31.3. |EMG workshop Csillaghaz, Rimavska Sobota
april 26. 4. Sympazium o primarnych imunodeficienciach 2023 Hotel Saffron, Bratislava
27.-28.4. | XVI.neuromuskuladrny kongres s medzinarodnou Géastou Hotel Saffron, Bratislava
4.-5.5. Pediatria pre prax, 63. pediatrické dni Hotel Park Inn, Bratislava
maj 12.5. Medzinarodny cvler'l sEastier : Hotel Saffron, Bratislava
17.-19.5. ?()G(Xﬁﬁ?gsgt?:&\f:ksékg:&;?gzsukgnleggféz%;iej neurologie Grandhotel Prana, Tatranska Lomnica
8.-10.6. IX. konferencia o biologickej psychiatrii Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica
jun [15. 6. Neurologicky den, 5. rocnik Csillaghaz, Rimavska Sobota
23.6. Novinky z ASCO, 15. ro¢nik Hotel Park Inn, Bratislava
EMG workshop Csillaghaz, Rimavska Sobota
september |18.-22.9. |EEGkurz ONLINE
21.-23.9. | Dni mladgch onkolégov, 19. roénik Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica
4.-6.10. Bratislavské onkologické dni, LX. ro¢nik, Hotel Saffron, Bratislava
oktéber 5.10. XXXII1. celoslovenska konferencia sestier pracujicich v onkoldgii Hotel Saffron, Bratislava
25.-26.10. |Networking mladgch neurolégov, 4. rocnik Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica
27.-28.10. |Sympozium praktickej neuroldgie, Neurologia pre prax, XVII. ro¢nik Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica
10.-11.11. Dermatolégia pre prax, 7. rocnik Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica
november Pravne, forenzné a ekonomické aspekty mediciny, 6. ro¢nik ONLINE - live stream
15.-16.11. |12. slovenska konferencia o zriedkavgch chorobach Hotel Saffron, Bratislava
24.-25.11. | Psychiatria pre prax, 8. ro€nik Grandhotel Praha, Tatranska Lomnica

1
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MUDr. Miroslav Ferencik, MBA"%2, doc. MUDr. Igor Martuliak, PhD.'
'FNsP F. D. Roosevelta, Banskd Bystrica

2x = pain clinic, Bojnice

3Mabilny hospic Sv. Lujza, Prievidza

Paliativnu starostlivost potrebuje kazdy rok 40 miliénov l'udi, pricom aZ 78 % Zije v krajinach s nizkymi a strednymi prijmami a iba 14 %
z tych, ktori potrebujii paliativnu starostlivost, k nej ma pristup. V sii¢asnosti je vo vyspelych krajinach smrt jedinca najcastejSie do-
sledkom dlhého chronického ochorenia, ¢i uz onkologického alebo neonkologického. Bolest je najéastej$im a najzavaznejsim priznakom
paliativneho pacienta, aj ked' nie v§etci z nich trpia bolestou. Lie¢ha musi byt vZdy zamerana na zlep$enie kvality zostavajiiceho Zivota
a mala by viest k optimalizécii fyzickych a kognitivnych funkcii pacienta v priebehu ochorenia. Opioidové analgetika v liecbe bolesti u pa-
cientov vyZadujicich paliativnu starostlivost sii jednym zo zakladnych nastrojov jej optimalnej kontroly, samozrejme v§ak v kombinacii
s inymi liekmi a nefarmakologickymi a intervenénymi technikami zvladania bolesti. Aj v tejto rizikovej skupine zvyéajne tazko chorych
pacientov sa ich podavanie musi riadit vSeobecne uznavanymi zasadami ich podavania skiisenymi lekarmi s dostatoénym rozsahom
vedomosti a skiisenosti s pouzivanim opioidov v klinickej praxi akitnej a chronickej bolesti. Ako zakladné odporicanie pre prax - lekar
paliativnej mediciny, ako aj ostatni ¢lenovia paliativneho timu, musia vediet rozpoznat bolestivé syndrémy pacienta paliativnej starost-
livosti a podl'a v§eobecnych odporiéani aj iniciovat lie€bu bolesti. Ak sa bolest neda kontrolovat, pacienta treba poslat k algeziolgovi.

Klicové slova: paliativna medicina, bolest, opioidové analgetika

About forty million people need palliative care each year, with up to 78% living in low- and middle-income countries, and only 14% of those
in need of palliative care have access to it. At present, in developed countries, the death of an individual is most often the result of a long
chronic illness, whether oncological or non-oncological. Pain is the most common and most severe symptom of a palliative patient. Treat-
ment must always be aimed at improving the quality of life remaining, and should lead to the optimization of the patient’s physical and
cognitive functions during the course of the disease. Opioid analgesics in the treatment of pain in patients requiring palliative care are one
of the basic tools for its optimal control, but of course, in combination with other drugs and non-pharmacological and interventional pain
management techniques. Even in this risk group of usually seriously ill patients, their administration must follow the generally accepted
principles of their administration by experienced physicians with a sufficient range of knowledge and experience with the use of opioids in
the clinical practice of acute and chronic pain. As a basic recommendation for practice - the palliative medicine physician as well as other
members of the palliative care team must be able to recognize the painful syndromes of the palliative care patient and according to general
recommendations, also initiate pain treatment. If the pain cannot be controlled, the patient should be referred to an algesiologist.

Key words: palliative medicine, pain, opioid analgetics

Paliat. med. liec. boles., 2022;15(1-2¢e):12-24

Pre lekarov, ktori pracuju s onkolo-
gickymi pacientmi, je zname, Ze nie vietky
nadorové ochorenia u jednotlivych pacien-
tov musia byt nevyhnutne spojené s boles-
tou vyznamnej intenzity. Av§ak v pripade
jej vyskytu sa popri prirodzenému strachu
z hroziacej redukcie kvality Zivota, nevlad-
nosti a smrti, spojenych so samotnou pri-
tomnostou zhubného nadorového ocho-
renia, prave stredne silna az silna bolest
stava najvacsim a najdolezitejsim zdrojom
utrpenia pacienta. Predovsetkym od fazy
zmierenia ho moze trapit viac ako samot-
na pritomnost onkologického ochorenia.
Jej zavazné negativne nasledky ovplyv-

fujace psychiku pacienta, ale aj kvalitu
protinadorovej liecby, imunitu a viaceré
fyziologické funkcie organizmu pacienta
st v§eobecne zname. V stcasnosti sa uz,
vdaka roky trvajicej vzajomnej spolupraci
vacsiny onkologickych a algeziologickych
pracovisk, liecba bolesti u onkologickych
pacientov stala normalnou sti¢astou kom-
plexnej starostlivosti o nich. Na vacsine
onkologickych pracovisk sa uz adekvatne
podavajt analgetika a adjuvancia a v pri-
pade potreby je konzultovany algeziolog.
Zial, nie vSade je to zauzivanym pravidlom
abeZnou klinickou praxou, nie kazdy Spe-
cialista na liecbu onkologickych ochoreni
povazuje vyznamnu bolest pacienta za

hodntt pozornosti a terapeutického za-
sahu. Pokracovanim a prehibenim nasej
vzajomnej spoluprace a komunikacie sa
vSak aj tieto negativne postoje daji kori-
govat k vSeobecnej spokojnosti nadorovou
bolestou trpiacich pacientov.

Celkom nepochybné je, ze kazdého
onkologicky chorého pacienta je potrebné
sa spytat, ¢i aktualne trpi bolestou. Ak ano,
tak je nevyhnutné najst vhodny sposob
jej kauzalneho odstranenia alebo asporn
paliativnej kontroly. Zatial' ¢o pri¢inna
liecba nadorovej bolesti obvykle priamo
suvisi s cielenou protinadorovou liecbou,
jej paliativna kontrola si obvykle vyZaduje
individualne zvolent stratégiu liecby.
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Paliativha medicina zlep3uje
kvalitu Zivota pacientov a ich pribuz-
nych, ktori ¢elia vyzvam spojenym so
zZivot ohrozujtcimi chorobami - ¢i uz
fyzickymi, psychickymi, socialnymi ale-
bo duchovnymi. Predchadza a zmier-
fluje utrpenie v€asnou identifikaciou,
spravnym postdenim a liecbou bolesti
a inych problémov - fyzickych, psycho-
socialnych alebo spiritualnych. Vyuziva
timovy pristup, riesi praktické problémy
u umierajaceho, poskytuje poradenstvo
a ponutka taky systém podpory, ktory po-
maha pacientom zit ¢o najaktivnejsie az
do smrti. Je uznana explicitne, podobne
ako zakladné Iudské pravo na zdravie.

Kazdy rok odhadom asi 40 mili6-
nov ludi potrebuje paliativnu starostli-
vost, pricom az 78 % z nich Zije v krajinach
s nizkym alebo stredne vysokym prijmom,
asi iba 14 % z tych, ktori paliativhu sta-
rostlivost potrebuja, maji k nej pristup (1).

NavysSe, starnutim populacie sa
celosvetova potreba paliativnej starost-
livosti bude nadalej zvySovat.

V stcasnosti vo vyspelych kraji-
nach je smrt jedinca najcastejsie dosled-
kom dlhého chronického ochorenia, ¢i
uz onkologického alebo neonkologické-
ho. Tento fakt je v kontraste s tdajom,
ktory hovort, Ze v minulom storoc¢i bola
smrt skor rapidnym, nahlym désledkom
akttnej poruchy zdravia - najcastejsie
infekcie alebo Girazu. Skupina pacientov,
ktori umieraji pomaly, sa zvicSuje.

Dnes najCastejSie pri¢iny tmrtia
vo vyspelych krajinach st kardiovasku-
larne ochorenia (38,5 %), rakovina (34 %),
chronické respiracné ochorenia (10,3 %),
AIDS (5,7 %) a diabetes mellitus (2).

Paliativnu starostlivost tak mézu
potrebovat nielen onkologicki pacienti, ale
aj pacienti s neonkologickymi ochoreniami
- renalne a hepatalne zlyhanie, roztrisena
sklerdza, Parkinsonova choroba, reumatoid-
na artritida, neurologické poruchy, demen-
cia, kongenitalne anomalie ¢i tuberkuléza.

Bolest je najCastej$im a najzavaz-
nejSim symptémom paliativneho pacien-
ta. Na druhom mieste je pocit stazeného
dychania - dyspnoe.

Liecba musi byt vzdy zamerana na
zlepSenie kvality zostavajiiceho Zzivota,
mala by viest k optimalizacii fyzickych
a kognitivnych funkcii pacienta v prie-
behu choroby.

Terapeuticky plan by mal byt
vhodnou kombinaciou farmakologickych
a nefarmakologickych postupov, pricom
maximalna pozornost sa venuje hodno-
tam a potrebam kazdého pacienta.

Komplexna algeziologicka terapia
nadorovejbolesti pozostava z troch oblas-
ti, kde prirodzene dominuje kombinovana
farmakoterapia, ktora je podla zvazenia
t¢elne dopliiana nefarmakologickymi
technikami a interven¢nou algeziologic-
kou lie¢bou. Medzi lieky, ktoré uz tradi¢ne
v dennej klinickej praxi asi najviac tiSia bo-
lesti pacientov s nadorovym ochorenim,
stale patria opioidové analgetika. Opioidy
st nenahraditelné v liecbe mnohych bo-
lestivych syndrémov, ale dokazu riesit aj
iné symptomy (dyspnoe).

Asi dve tretiny pacientov s rakovi-
nou jasne deklaruja bolest (3). Na trajek-
torii Zivota, v obdobi velmi blizkom smrti
(1 tyzden pred smrtou), sa bolest objavuje
azu 34 % - 54 % pacientov (4). Vysledkom
nekontrolovanej alebo zle kontrolovanej
nadorovej bolesti moze byt tiizba jedinca
po rychlejsmrti (5). Lie¢ba nadorovejboles-
tije individualizovana a jednozna¢ne musi
zohladriovat syndrom nadorovej bolesti.

St to pacienti trpiaci na nevy-
lie¢itelné nenadorové ochorenia, ktoré
svojou podstatou dospeli do svojho ko-
necného §tadia, vyliecenie nie je mozné
a zdrojom eskalujtcejbolesti je progresia
ochorenia, imobilita alebo sprievodné
komorbidity (napr. dekubity).

Zviacsa ide o pacientov v starec-
kom veku, ktori maja aj iné preexistu-
jace bolestivé stavy, ako osteoartritidu,
osteoporoézu, polyneuropatie ¢i bolest
chrbta (6).

Z hladiska nastupu obdobia ,,End
of life" a samotného Gimrtia, sa tri sku-
piny tychto pacientov.

Prva skupina st pacienti, ktori
maju zavazné ochorenie, ktoré je nevy-
liecitelné, progreduje a vysledkom tej-
to progresie je smrt. Potom je to druha
skupina pacientov, ktori maja zaklad-
né ochorenie stabilné, pomerne malo
symptomov, av§ak dojde u nich k nahle-
mu zhorSeniu zdravia a aj k nahlej smr-
ti. Tretia skupina pacientov je taka, kde

progresia ich zakladného ochorenia nie
je taka ocividna, mézu mat obdobia zhor-
Senia (vtedy je paliativna starostlivost
u nich potrebna) a obdobia remisie, ked
sa majt lep$ie. Umrtie pride tieZ neca-
kane (7).

V stcasnosti, vdaka antiretroviru-
sovej liecbe, je ich median prezivania od
momentu stanovenia diagnézy takmer
35 rokov (8). Paradoxne, dlhSie prezi-
vanie tejto skupiny pacientov znamena
pre nich vyssie riziko vzniku mnohych
komorbidit — kardiovaskularne, renalne,
hepatalne, malignity, ktoré m6zu u nich
predisponovat k potrebe paliativnej sta-
rostlivosti.

Chronicka obstrukéna choroba
nie je len ochorenie plic, ale skor kom-
plexna systémova choroba s psycholo-
gickou reakciou jedinca na iu. Spéja sa so
Specifickym syndrémom umierajaceho
- s dyspnoe. Dyspnoe sprevadza pacienta
celym obdobim ochorenia, vyrazne zni-
zuje kvalitu Zivota pacienta, je zdrojom
psychickej deterioracie a zavaznych psy-
chosocialnych reakcii pacienta (9). V lie¢-
be bolesti u tejto skupiny pacientov sa
osvedcil pristup ,start low - go slow* (10).

Kardialne zlyhanie je poslednym
Staddiom srdcovych ochoreni roznej etio-
logie, je jednym z najhlavnejSich pricin
mortality a aj ¢astym dévodom nutnosti
poskytnutia paliativnej starostlivosti (11).
Spaja sa s mnohymi symptémami - naj-
Castejsie je to bolest, potom dyspnoe,
edémy, tnavovy syndrom a depresia.

Kognitivny deficit u pacientov
s demenciou podmienuje sprievodné javy
tohto neurodegenerativneho ochorenia
- socialna izolacia, pestra psychiatricka
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symptomatolégia, vyrazny pokles kvality
Zivota. Paliativne intervencie zahfmaju
planovanie naslednej starostlivosti pri
progresii ochorenia, vyhnutie sa naro¢-
nym diagnostickym tkonom, nakolko
tieto st spojené s vysokym rizikom mor-
tality (12).

Aj napriek mozZnosti hemodia-
lyzacnej alebo transplantac¢nej liecby,
existuje pocetna skupina pacientov, kto-
rym sa tato lie¢ba z réoznych dévodov
stala nedostupnou (13). Pacienti trpia
roznymi syndromami - tzkost, depre-
sia, bolest, pruritus, trapi ich syndrom
nepokojnych noh, ¢i nespavost. Pre roz-
manitost pritomnych symptémov je pa-
liativna starostlivost u nich mimoriadne
dolezita.

Paliativna starostlivost o pacienta
v end of life obdobi na oddeleni anesté-
ziolégie a intenzivnej mediciny ma svoje
$pecifika. Je to najma tym, Ze personal na
ICU je primarne zamerany na zachranu
zivota a tak prechod zo Zivot zachranu-
jacej starostlivosti smerom k paliativnej
starostlivosti moze byt velmi naro¢ny po
vSetkych strankach.

Syndrémy u paliativheho pacien-
ta s nenadorovym ochorenim mozeme
rozdelit podla etiolégie na bolest spo-
sobent zakladnym ochorenim, na bolest
sposobent liecbou zakladného ochorenia
a potom su to bolestivé syndréomy bez
vztahu k zadkladnému ochoreniu alebo
k jeho liecbe (tabulka 1).

Bolest u onkologického pacien-
ta m6zeme didakticky clenit z hladiska
etiologie a z ¢asového hladiska.

Z hladiska etiologie je rozdelenie
syndromov nasledovné:

Tabul'ka 1. Bolestivé syndromy v paliativnej medicine (32)

Bolest na hrudi v poslednom $tadiu srdcového
zlyhdvania

Asepticka nekrdza
v dosledku protrahovanej
kortikoterapie

Svalovd atrofia a z nej
vyplyvajice myalgie

Ischemickd bolest pri cievnych ochoreniach

Fantdmova bolest ako
désledok chirurgickej liecby

Bolest kibov pri
hypomobilite

Abdominélna bolest pri ascite

Postherpeticka neuralgia
u imunokompromitovanych
pacientov

Bolest pri kontraktdrach

Abdominéalna bolest s prenesenou bolestou do
hrudnika alebo ramena pri hepatdlnom zlyhani
acirhdze pecene

Ulcerdcie z utlaku
vystupujucich drénov,
katétrov

Bolest koZe pri excesivnych edémoch

Bolest v krizovej oblasti a pruritus pri
rendlnom zlyhdvani

Bolest na hrudniku pri pltcnej fibréze, emfyzéme

Bolest hlavy pri neuroinfekcidch

Centrélna bolest po cievnej mozgovej prihode

Neuralgia trojklanného nervu pri roztrisenej
skleréze

Bolest kostnd, svalova a visceralna pri okluzii
periférnych ciev pri sickle - cell anémii

Neuromuskuldrna bolest pri spasticite

a) Syndrémy vo vztahu k nadoru a jeho
progresii
b) Syndrémy zapric¢inené invaziou tu-
moru do nervovych Struktar
c) Abdominalna bolest
d) Syndromy vo vztahu k diagnostickym
a terapeutickym procediram
Z hladiska ¢asového moézeme
syndroémy paliativheho pacienta rozde-
lit do dvoch skupin, akttne a chronické.
Vypocet podrobnej syndromologie na-
dorovej bolesti nie je predmetom tohto
¢lanku.

Paliativna medicina je charakte-
rizovana predovSetkym starostlivostou
o pacienta, u ktorého uz nie je mozna
pric¢inna liecba a vyzaduje liecebné po-
stupy zamerané na zvysenie kvality jeho
zivota. Medzi takéto modality patri pre-
dovSetkym kontrola, resp. tiSenie jeho
bolesti, ak nimi trpi. Vo faze paliativ-
nej lie¢by sa moézeme stretavat rovnako
s bolestou akatnou, ako aj s chronickou,
s nadorovou, ale aj nenaddorovou. Moze
mat slabd, stredne silnt i silnti intenzitu,
moze ist o bolest nociceptivnu (somatic-
kq, visceralnu), neurogénnu (periférnu,
centralnu), psychogénnu, zmie$ant i ne-
znameho povodu.

Pri liecbe akutnej, chronickej
i nadorovej bolesti mdézeme u vacésiny
pacientov pouzit tri typy terapeutic-
kych postupov: farmakologické, nefar-
makologické a invazivne (intervenc¢né).
Pouzivame ich individulne vo vzajomnej
ucelnej kombinacii podla charakteristiky
lieCenej bolesti. St st¢astou terapeutic-
kej rozvahy o lie¢be akitneho bolesti-
vého stavu u praktického lekara, lekara
paliativnej mediciny, onkologa, ¢i iného
Specialistu. Ak lie¢bu riadi uz algeziolog,
po urceni algeziologickej diagn6zy ob-
vykle pri prvom vySetreni pacienta vy-
pracuje terapeuticky plan liecby bolesti.

Zatial ¢o liecba akutnej boles-
ti moze spocivat v pouziti len jedného
analgetika ¢i adjuvancia, farmakoterapia
chronickejbolesti v zasade vzdy spociva
v nasadeni kombinacie liekov. Jej cielom
je tcelné ovplyvnenie najdolezitejsich
mechanizmov vzniku, prenosu i vhima-
nia bolesti na trovni réznych recepto-
rovych a modula¢nych systémov podla
diagnostiky bolesti. Liecba je preto vZdy
individualne vyberana s kombinaciou
farmak réznych skupin.

Pri vS§eobecnom uvazovani o te-
rapeutickych zasahoch v oblasti liecby
bolestivych stavov si mdzeme stanovit
isté patofyziologické terapeutické ciele
v podobe tzv. ,algoritmu farmakotera-
pie chronickej bolesti, ktory uvadzame
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v dalSom texte. Pre lieCbu vSetkych ty-
pov bolesti vSak v zasade univerzalne
plati odporuc¢enie WHO v podobne tzv.
»analgetického rebrika“.

Analgeticky rebrik je teda zavazné
odporucenie WHO (Svetova zdravotnicka
organizacia) pre vyber analgetik a adju-
vantnych liekov podla réznej intenzity
bolesti. Standardne sa uvadza a v praxi
pouziva trojstupniovy analgeticky rebrik,
ktory ma svoje jednotlivé stupne odlisené
podla intenzity bolesti. Prvy stupen cha-
rakterizuje bolest slaba s hodnotou VAS
(Vizualna analégova $kala) 1 - 3, druhy
stupen oznacuje stredne silna bolest
(s VAS 4 - 7) a treti stupen analgetického
rebrika charakterizuje silna bolest (s VAS
8 - 10) (pozri obrazok 1). Pre kazdy stupen
je charakteristicka aplikacia analgetik
a adjuvancii v réznej tcelnej kombinacii.
Na . stupni analgetického rebrika (bolest
slabej intenzity) sa pouzivajii neopioi-
dové analgetika, na II. stupni dominujt
slabé opioidy, na III. stupen pouzivame
silné opioidy. Okrem analgetik je vlieCbe
chronickej bolesti nevyhnutné pouZi-
vat aj tzv. adjuvantné lieky, ktoré deli-
me na koanalgetika a pomocné lieciva.
Vacsinu informacii o pouziti opioidov
u pacientov v paliativnej lieCbe v tomto
odbornom ¢lanku ¢erpame z ucebnice
Farmakoterapia bolesti pre lekarov a far-
maceutov (14).

Akttna bolest je vzdy jeden zo
symptomov ochorenia, ktoré ju vyvo-
lalo a v zadsade méa vzdy ochranny, ¢i
varovny charakter. Je preto jednym
z najcastejSich, najbeznejsich a vacsi-
nou aj najv¢asnejsim priznakom rozlic-
nych patologickych stavov spojenych
so zapalom, poskodenim organov alebo
tkaniv organizmu. Jej lieCbou sa preto
prirodzene zaobera vicsina vSeobec-
nych lekarov i Specialistov. Akatna
bolest sa mézZe vyskytnat aj kedykol-
vek v priebehu chronického ochorenia
u pacienta vyzadujtceho si paliativhu
lie¢bu. K tiSeniu aktnej bolesti docha-
dza obvykle aZ po stanoveni pracovnej
diagnozy ochorenia, ktoré ju spdsobilo.
Vzdy vSak berieme ohlad na jej intenzitu,
nakolko mdéze byt az taka intenzivna

Obrazok 1. Analgeticky rebrik (zdroj: archiv autora)

IL. stupen
stredne silna bolest’

L stupen
slaba bolest’

a Sokujaca, Ze sama moze byt zdrojom
poskodenia organizmu a dokonca az
jeho smrti. Kontrola akitnej bolesti je
v zasade symptomaticka, ¢asto s vyuzi-
tim farmakologickych postupov, spolu
v tCelnej kombinacii s nefarmakologic-
kymi postupmi a interven¢nymi techni-
kami (anestézia). Opioidové analgetika
pouZzivame pri silnej aktnej bolesti ob-
vykle v prvych hodinach ¢i diioch po jej
vzniku a s hojenim postihnutého tkaniva
ich postupne vysadzujeme - podla sché-
my ,obrateného analgetického rebrika“.
Znamena to, Ze spociatku pacientovi
so silnou bolestou nasadime kombina-
ciu z vysSich stupniov rebrika (obvykle
»~druhostupnova“ kombinacia neopio-
idového analgetika a slabého opioidu)
a v priebehu zmierriovania sa bolesti
pri hojeni tkaniva postupne vytitrova-
na davku zniZujeme a jednotlivé lieky
z kombinacie postupne vysadzujeme.
Umoznuje nam to zabezpecit rychle ur-
Cenie potrebnej minimalne ¢innej dav-
ky a kombinacie liekov pri ich relativne;j
bezpecnosti vyskytu neziaducich G¢in-
kov. Farmakoterapia aktnej bolesti ma
oproti liecbe chronickejbolesti v zasade
jednoduchsiu lie¢ebnt schému, ¢asto
s vyuzitim monoterapie neopioidovym
analgetikom, pripadne slabym opioidom,
pripadne v kombinacii s koanalgetikom
v ich rychlotGéinnych formach. V zdra-
votnickom zariadeni ¢asto vyuZivame
aj infazne vnutrozilové podanie liekov,
ktoré umozni ich rychlejsi a robustne;jsi
ucinok. Vzhladom na to, ze pri ak(tne;j
bolesti z patofyziologického hladiska
dominuje zapal, obvykle v prvej linii
vyuzivame nesteroidové antiflogistika.

IIL stupen
silna bolest’

silné opioidové
analgetika

+ neopioidové
analgetikum

+ adjuvans

Kombinujeme ich potom podla zasad
analgetického rebrika na zaklade typu
a intenzity bolesti s inymi neopioido-
vymi analgetikami, so slabymi opioidmi
a roznymi koanalgetikami.

Pre rozhodovanie o vybere vhod-
nych liekov je nevyhnutné urcit typ bo-
lesti, ktory u pacienta trapi, resp. ktory
dominuje. Najcastejsie typy bolesti je bo-
lest nociceptivna - teda somaticka alebo
visceralna a bolest neuropaticka (neu-
rogénna). Zatial' ¢o pre bolest nocicep-
tivhu pouzivame kombinaciu analgetik
a adjuvancii podla zasad analgetického
rebrika, pri bolesti neuropatickej prefe-
rujeme v prvej linii liecby antikonvulziva,
antidepresiva a az v druhom slede k nim
pridavame neopioidové a pripade opioi-
dové analgetika.

Pri somatickej bolesti, akymi
st napr. bolesti chrbta a pohybové-
ho aparatu, hojacich sa jaziev, zubov,
st obvykle najacinnejSie nesteroido-
vé antiflogistika (NSA) a paracetamol,
pouzitelné aj vo vzajomnej kombinacii.
K tymto liekom v pripade slabej anal-
gézie pridavame postupne sa zvysSujicu
davku tramadolu, resp. dihydrokodei-
nu a ¢asto aj vybrané adjuvancia. Silné
opioidové analgetika pri aktnejbolesti
pouzivame zriedkavejsie. Z koanalgetik
podavame najcastejSie myorelaxancia
(benzodiazepiny), obvykle aj s cielom
vyuzit ich anxiolyticky Géinok a aplika-
ciu lokalnych anestetik pri intervenc-
nych analgetickych, resp. regionalno-
-anestetickych vykonoch. Z adjuvancii
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¢asto vyuzivame aj pomocneé lieky, a to
predovSetkym antiemetiké, ale aj gas-
troprotektiva a laxativa.

Visceralne bolesti v akGtnom
stave rieSime podobne, len pred NSA
a paracetamolom obvykle uprednost-
nime podavanie metamizolu, ktory ma
okrem analgetického (a antipyretického)
ucinku aj vyrazny spazmolyticky efekt.
Z adjuvancii tieZ pouZivame anxiolyti-
ka a antidepresiva, z pomocnych liekov
predovsetkym antiemetika a prokineti-
ka. Aj tu silné opioidové analgetika po-
uzivame (oproti chronickej visceralnej
bolesti) zriedkavo. NajcastejSie priklady
akutnej visceralnej bolesti s bolesti or-
ganov brucha roéznej etiologie (pooperac-
né bolesti, koliky, pankreatitidy a pod.)
a hrudnika. Zdoraznime eSte, Ze pred
tiSenim akuatnych visceralnych bolesti
je nevyhnutné urcit pdvod bolesti, teda
diagnoézu!

Neuropaticka bolest sprevadza
obvykle priame poskodenie vlakien pe-
riférneho alebo centralneho nervového
systému, pricom impulzy bolesti vzni-
kajl nie na volnych nervovych zakon-
Ceniach, ale (ektopicky) v mieste lézie.
Najcastejsim prikladom periférnej neu-
rogénnej bolesti je postherpeticka neu-
ralgia, diabeticka polyneuropatia, ale
aj neuralgia n. trigeminus, alebo rézne
korenové iritaéné syndrémy. V liecbe
neuropatickej bolesti preto primarne
pouzivame lieky patriace do skupiny
adjuvancii a analgetika podavame v za-
sade len ako doplnkovt lie¢bu bolesti.
Z koanalgetik podavame predovSetkym
antikonvulziva (najma gabapentin, pre-
gabalin a karbamazepin), antidepresiva
predovsetkym zo skupiny SSRI (Selective
Serotonine Reuptake Inhibitors) a SNRI
(Serotonine Norepinephrine Reuptake
Inhibitors) (ako stabilizatory senzitizo-
vaného centralneho nervového systému
- CNS) a anxiolytika, dalej (,antineuro-
patické®) infazie s ketaminom, trimeka-
inom, magnéziom, ale aj s tiopentalom,
na kozu lepené lidokainové a kapsaici-
nové naplaste a iné latky. Z analgetik je
na neuropatick bolest obvykle dobre
uc¢inny metamizol, NSA a tramadol. Pri
indikovanych stavoch mézeme vysktsat
aj niektort z molekl silnych opioidov. Aj
pri tomto type bolesti je mozna inter-
vencna a fyzikalna liecba.

Medzi najcastejsie pripady na-
dorovejbolesti patri bolest postprocedu-
ralna a pooperac¢na. Pooperacna bolest
ma tiez CastejSie pritomnu visceralnu
zlozku bolesti, ako postproceduralna bo-
lest. V obidvoch pripadoch ide o bolest
ako varovny, ochranny symptém daného
ochorenia a s postupnym hojenim sa po-
Skodeného tkaniva sa postupne zmiernu-
je az celkom vymizne.

Vzhladom na to, Ze pacient ob-
vykle prvé dni po operacii a Graze ne-
prijima per os, lieky na tiSenie bolesti
podavame najCastejsSie vo forme intra-
vendznych infazii. Zvycajne ide o 2 az
3 infazie denne, niekedy kombinované
s inou parenteralnou liecbou s ich in-
tramuskularnou, subkutannou, intra-
vendznou, pripadne inou aplikaciou.
Vyuzivame pri tom presne definované
monokompozitné infizne Speciality,
alebo tc¢elné kombinacie liekov vo fy-
ziologickom roztoku, ktorych zloZenie
je vyberané podla ucelu ich podavania
(teda indikacie). V pripade pourazovej
a pooperacnejbolesti ich zloZenie tvoria
najcastejsie:

- neopioidove analgetikum, a to NSA (za
ucelom predovsetkym analgetického,
antiflogistického a antiedémového
ucinku), resp. metamizol (ako anal-
getikum a spazmolytikum predovSet-
kym pri visceralnej bolesti)

- opioidové analgetikum (za Gcelom
tiSenia silnej bolesti)

- lokalne anestetikum (membrany bu-
niek stabilizujtci t¢inok, analgeticky,
antikonvulzivny a myorelaxa¢ny u¢i-
nok)

- myorelaxans - anxiolytikum (cen-
tralne uvolniujice nadmerné napéitie
mysle a kostrovych svalov)

- magnézium (obvykle ako sulfat, resp.
magnesium sulphuricum, MgSO),)
s myorelaxa¢nym a CNS stabilizuji-
cim G¢inkom

Prehlad zakladnych liekov urce-
nych na tiSenie aktnej bolesti formou
intravenodznej analgézie:

1. slaba bolest - neopioidy v injek¢nej
forme: metamizol, paracetamol, zo
skupiny NSA: diklofenak, ibuprofén,
ketoprofén, meloxikam, lornoxikam...

2. stredne silna bolest - slabé opioidy
v injek¢nej forme: tramadol, pethi-
din...

3. silnad bolest - silné opioidy v injekcne;
forme: morfin, sufentanil, remifenta-
nil, piritramid...

Liecba chronickej bolesti je aj
u paliativnych pacientov, v porovnani
s liecbou akttnych bolestivych stavov,
obvykle komplexnejSia a komplikova-
nejsia. Hlavnym doévodom st patofy-
ziologické zmeny nervového systému
sprevadzajtcich chronickt bolest, ako
ajroznorodost pritomnych typov bolesti
a klinickych priznakov a z toho vyplyva-
jaca narocnost jej liecby.

Uspesnost liecby chronickej bo-
lesti spociva v pochopeni patofyziologic-
kych zmien spojenych so senzitizaciou
nervového systému a v nasadeni spravnej
kombinacie farmak individualne pre da-
ného pacienta. Pri snahe o komplexnost
a cielenost terapeutického postupu je
nevyhnutné ovplyvnit vhodne central-
nu i periférnu zlozku chronickej bolesti
a zaroven jednotlivé terapeutické kroky
spravne nacCasovat. Tento proces kom-
plexnej lieCby chronickej bolesti nam
Strukturalne znazornuje algoritmus
principov farmakoterapie chronickejbo-
lesti (15). Zdoraziiuje potrebu kombino-
vania farmak z réznych skupin ovplyviiu-
jacich viaceré Grovne nervového systé-
mu, ktoré sa podielajt na vzniku bolesti.

Paliativni, dlhodobo trpiaci pa-
cienti, sa nachadzaju obvykle uz v §tadiu
viac, ¢i menej rozvinutej senzitizacie ner-
vového systému (NS) a chronickej bolesti.
Casto uz presli netispesnou farmakotera-
piou bolesti u inych $pecialistov, va¢Sinou
neopioidovymi analgetikami, v pripade
neuropatickej bolesti spolu s antikonvul-
zivami a pre ich neucinnost a priznaky
uzkostno-depresivnej poruchy mozno
anxiolytikami. Tato lieCba je v§ak u nich
neti¢inna a pacienti ¢asto trpia dalej,
predovsetkym z dévodu nerozpoznania
znamok senzitizacie nervového systému
s naruSenim inhibi¢nych mechanizmov
bolesti oSetrujacim lekarom.
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Farmakoterapia chronickej bo-
lesti by mala byt v zdsade zamerana na
dostato¢nt aktualnu analgéziu, ako aj
adekvatnu lie¢bu senzitizacie CNS.

Algoritmus farmakoterapie
chronickej bolesti (14):

1. Stimulécia poskodenej a zly-
havajucej centralnej inhibicie bolesti.
V algeziologickej praxi je ¢asto nevy-
hnutné ako prvé stimulovat a stabili-
zovat naru$ené mechanizmy inhibicie
bolesti (segmentalnej, descendentnej aj
centralnej), obvykle nasadenim vhodné-
ho antidepresiva (zo skupiny tricyklic-
kych antidepresiv - TCA, SSRI, SNRI...)
podavané dlhodobo (priemerne 1 rok)
v nizkej davke 1x denne. V tejto indikacii
hraji ¢asto kltcova tlohu aj niektoré
nefarmakologické postupy (predovsSet-
kym vhodne zvolena technika indivi-
dualnej psychoterapie, transkutannej
elektrickej nervovej stimulacie - TENS,
ale aj iné).

2. Stabilizacia pritomnej senzi-
tizacie CNS. Na stabilizaciu senzitiza-
cie CNS, teda redukcie pri vzniknutych
maladaptivnych neuroplastickych zme-
nach nervového systému, mdzeme nasa-
dit antagonisty NMDA receptorov (napr.
ketamin, NSA), agonisty TRPV kanalov
(kapsaicin) a taktiez aj antidepresiva
(TCA, SSRI, SNRI...) v illohe ,antinocicep-
tiv¥, ¢i ,antisenzitizacnych® liekov, stimu-
lujacich centralne inhibi¢né mechaniz-
my, i opioidy, anxiolytika, neuroleptika,
blokatory kalciovych kanalov a mnohé
iné. Aj tu je mozné vyuZit niektoré nefar-
makologické postupy (ako psychoterapia,
autogénny tréning, cielend motivacia,
TENS...) ainé.

3. Redukcia nociceptivnej afe-
rentacie z periférie. Okrem posilnenia
centralnej zlozky bolesti musime zabezpe-
Cit aj redukciu nadmernej nociceptivnej
aferentacie z periférie roznymi sposobmi.
Je to jednak redukciou generovania impul-
zov bolesti (tzv. ,generatora bolesti“) bud
kontrolovanim sterilného zapalu v mieste
poskodenia tkaniva aplikaciou antiflogistik
(NSA, kortikoidy), alebo snahou o znize-
nie ektopickej excitacie antikonvulzivami
(pregabalin, gabapentin, karbamazepin...)
ajednak redukciou bolestivej transmisie
aplikaciou technik regionalnejanestézie na
urovni miechy, nervovych pleteni a peri-
férnych nervov (lokalne anestetika v ilohe

blokatorov Na* kanalov). Podla stavu pa-
cienta ich mozeme aplikovat bud zaroven
s nasadenou farmakoterapiou, alebo az po
zaucinkovani tejto liecby. V klinickej praxi
je naozaj zaujimavé sledovat, ako dokaze
niekolkohodinové obmedzenie prisunu
bolestivych impulzov z miesta ich vzniku
do miechy umoznit rekonstrukciu seg-
mentalnych a supraspinalnych ,,obrannych
valov* (inhibi¢nych mechanizmov) cen-
tralneho nervového systému s naslednym
zlepSenim kontroly intenzity bolesti a utr-
penia pacienta.

4. Zabezpecenie aktualnej anal-
gézie. Popri tychto vyssie uvedenych
terapeutickych zasahoch sa zaroven
snazime o etické zabezpecenie kvalitnej
aktualnej analgézie podla zasad anal-
getického rebrika s aplikaciou neopio-
idovych a opioidovych analgetik, adju-
vantnych liekov, nefarmakologickych
postupov a pod.

V pripade, Ze analgézia zabezpe-
¢ovana neopioidovymi analgetikami z I.
stupna ,analgetického rebrika“ (NSA, pa-
racetamol a metamizol) je nedostato¢na,
alebo bolest u daného pacienta v Case
progreduje, na II. stupni ,analgetického
rebrika“ ku I. stupniovym analgetikdm a/
alebo adjuvanciam pridavame postupne
sa zvySujucu davku zastupcu tzv. ,sla-
bych opioidov“. Aj ked' slabé opioidy nie
st presne definované, ich spolo¢nou cha-
rakteristikou je existencia maximalnej
dennej definovanej davky tychto molekl,
teda maximalnej bezpecnej dennej davky,
ktora vyplyva zich tzv. ,stropového efek-
tu” (,ceiling effect”). Je to jedna zo zak-
ladnych charakteristik prevaznej vacSiny
liekov (pravdepodobne vSetkych okrem
silnych opioidov), ktora udava hranicu
maximalnej (stropovej) dennej davky
lieku, pri zvySovani ktorej uz nerastie
poZadovany (v tomto pripade analgetic-
ky) efekt, ale uz len rozsah a intenzita
neziaducich t¢inkov danej molekuly. Iny
variant tohto efektu je moznost, Ze poza-
dovany (analgeticky) i¢inok zvySovanim
davky este rastie, ale zaroven s nim na-
rasta aj vyskyt neziaducich ac¢inkov lieku,
a to az do netolerovatelnej trovne (Cize
pomer riziko - benefit je vacsi ako 1).

Opioidoveé analgetikum je indiko-
vané na symptomatickeé tiSenie bolesti,
ktora uz nereaguje na podavanie liekov
z 1. stupna analgetického rebrika a do
procesu vzniku impulzov bolesti v pe-
riférnych tkanivach priamo nezasahuje.

V klinickej praxi na Slovensku po-
vazujeme za tzv. slabé opioidy predovset-
kym molekuly tramadol a dihydrokodein.

1. Tramadol

Tramadol je slabé opioidové anal-
getikum s dualnym tG¢inkom na CNS.
Posobi ako parcialny agonista p-opio-
idovych receptorov s nizkou afinitou
a az asi 60 % jeho aktivity sa realizuje
prostrednictvom ovplyviiovania mono-
aminergickych receptorov (nepriamy a2-
-agonista) s inhibiciou ,reuptake (spat-
ného vychytavania) viac serotoninu, ako
noradrenalinu.

Preto okrem priameho opioidmi
sprostredkovaného analgetického G¢in-
ku tieZ moduluje vnimanie bolesti stimu-
laciou miechovej segmentalnej inhibicie
s t¢inkom nielen na nociceptivnu, ale ajna
neuropaticku bolest, ¢ize moze vyznam-
ne stimulovat inhibi¢né antinociceptivne
mechanizmy bolesti (predovSetkym des-
cendentné serotoninergické a noradre-
nergické inhibi¢né drahy). Posobi aj ako
antagonista roznych inych receptorovych
systémov (14), ¢o mu umoziuje zabezpe-
¢enie poZadovaného analgetického tcinku
prirelativne niz§ich davkach lieku, a tym
jeho vacsiu bezpecnost a SirSie terape-
utické spektrum. Treba poznamenat, Ze
blokada spatného vychytavania serotoni-
nu a noradrenalinu je ovela slabSia ako pri
klasickych tricyklickych antidepresivach,
preto tramadol nema ziadny klinicky vy-
znamny antidepresivny Ci anxiolyticky
uc¢inok. Nemal by sa podavat s inhibitor-
mi monoaminooxidazy a opatrne s anti-
depresivami typu SSRI, SNRI.

Jedna z vyznamnych vyhod tra-
madolu je jeho dostupnost v Sirokej pa-
lete aplika¢nych foriem. Celkova denna
davka tramadoliumchloridu nema pre-
siahnut 400 mg, s vynimkou $pecialnych
klinickych okolnosti, akym je napriklad
aj chronicky bolestivy stav. Tie predsta-
vuja obvykle pravidelné uzivanie stabil-
nej davky 2x denne 200 mg tramadolu
vo forme retardovanych tabliet s jeho
intermitentnym uzitim (podla potreby)
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vo forme kvapiek na nahlu (tzv. interku-
rentnl) alebo prelomovl bolest v davke
20 kvapiek (50 mg) maximalne 2 - 3x za
den. Pri dobrej individualnej tolerancii
a analgetickom Gc¢inku hlavne v liecbe
onkologickejbolesti vynimoc¢ne podava-
me maximalnu dennt davku tramadolu
500 - 600 mg, ktor uz viac neprekra-
¢ujeme!

Jednotliva davka tramadolu je pri-
blizne 50 - 100 mg v 4- aZ 6-hodinovych
intervaloch, ¢o st 1 az 2 kapsuly a 50
mg, resp. 20 - 40 kvapiek. V zavislosti
od intenzity bolesti G¢inok pretrvava 4
- 8 hodin. Ak v priebehu 30 - 60 mintt
bolest neusttpi, poda sa dalsia jednotliva
davka 50 mg. Dalsie davky sa podavaji
v intervaloch 4 - 6 hodin aZ do dennej
davky 400 mg. V pripade, Ze sa pri silnych
bolestiach o¢akava potreba vyssej davky,
podava sa ako jednotlivad davka 100 mg.
Detom vo veku 1 - 13 rokov sa podava
ako jednotliva davka 1az 2 mg tramado-
liumchloridu na 1 kg telesnej hmotnosti.
Denna davka je 4 - 8 mg na1kg rozdelena
do 3 - 4 davok.

2. Dihydrokodein

Dihydrokodein je semisynte-
tické opioidové analgetikum a antitu-
sikum. Je analgeticky potentnejsi ako
samotny kodein, ale slabsi ako morfin.
Dihydrokodein sa podobne ako kodein
v peceni metabolizuje na morfin. Klinicky
ucinkuje ako analgetikum s miernymi
anxiolytickymi ti¢inkami a antitusikum.
Antitusicky G¢inok je sprostredkovany
Gi¢inkom na centrum kasla v prediZzenej
mieche a moze sa vyskytnuat uz pri davke
niz$ej nez si vyZaduje analgézia. Podobne
ako iné opioidy, pri neadekvatne vysokej
davke moze spdsobit respira¢nt depre-
siu priamym podsobenim na respiracné
centrd v mozgovom kmeni. Priamym
pdsobenim na periférne opioidové re-
ceptory v nervovej pleteni v stene ¢reva
znizuje pohyblivost hladkého svalstva
GIT, predovsetkym zalidka, dvanastnika
aj hrubého ¢reva, ¢im modze spdsobovat
nechutenstvo, poruchy pasaze a zapchu.
Na tieto neziaduce G¢inky sa (zial) nevy-
vija tolerancia.

Na slovenskom trhu je k dispozicii
dihydrokodein len vo forme retardova-
nych tabliet s davkou 60, 90 a 120 mg
dihydrokodeinium hydrogéntartaratu

v jednej tablete. Ide o peroralne tablety
s prediZenym uvolfiovanim a s deklaro-
vanym 12-hodinovym G¢inkom. Uziva sa
preto v zasade len pravidelne, 2x denne.

Indikovany je v podstate len na
tiSenie chronickej pretrvavajacej bo-
lesti strednej silnej a silnej intenzity.
Preferencne sa podava pri somatickej
nociceptivnej bolesti, napriklad pri bo-
lestiach lokomoc¢ného aparatu, poope-
ra¢nych a poarazovych bolestiach a pod.
Na tiSenie nahlej interkurentnej bolesti
sa k retardovanym tabletam dihydroko-
deinu podavaji podla potreby bud rych-
loti¢inkujiice neopioidové analgetika ale-
bo tramadol kvapky. Zvy¢ajna pociato¢na
davka je 60 mg kazdych 12 hodin. Davka
moze byt navy$ena na maximum 120 mg
kazdych 12 hodin. Podavame ho obvykle
na 2. stupni analgetického rebrika v kom-
binacii s neopioidovymi analgetikami
a adjuvanciami.

Ak je analgézia pri pouziti kombi-
nacie maximalnych pouzitelnych davok
neopioidovych a opioidovych analgetik
a adjuvantnych liekov z druhého stup-
fa analgetického rebrika nedostatocna,
intenzita aktualnej bolesti je stale silna
alebo bolest dalej progreduje, je potrebné
prejst na III. stupen analgetického rebri-
ka. Tu ako dominantné lieky pouzivame
viaceré molekuly silnych opioidovych,
resp. opioidovych analgetik (tieZ ano-
dyna) v roznych aplika¢nych formach.

Silné opioidové analgetika su lieky
posobiace ako agonisty roznych opioi-
dovych receptorov predovSetkym v CNS
s roznou afinitou a t¢inkom.

Podla Martuliaka z ucebnice
Patofyziologia bolesti pre klinickt prax,
kaZzdy opioid t¢inkuje na vSetkych opio-
idovych receptoroch st¢asne, ale s r6z-
nou intenzitou vyvolaného u¢inku, teda
na niektorom z nich moézu mat subkli-
nicky efekt (15). TieZ je potrebné znovu
podotknut, Ze vztah ligand - receptor
je v klinickej praxi velmi individualny
arozdiely st nielen u daného jednotlivca,
predovsetkym podla ¢asu jeho posobe-
nia, ale vyrazné st aj interindividualne
rozdiely podla individualnej genetickej
vybavy, medzi rasami, pohlaviami a inymi
faktormi. Kazdy jedinec teda reaguje na
endogénne ligandy, ako aj na podavané

lieky vZdy individualne, ¢o je potrebné
zohladnit predovSetkym pri nastavovani
pacienta na farmakoterapiu.

V sticasnosti mame na na§om trhu
k dispozicii §est molekul silnych opioi-
dovych analgetik ur¢enych na dlhodobé
podavanie. Styri z nich st vo forme retar-
dovanych tabliet (tieZ tablety s predize-
nym uvolfiovanim), resp. kapsul (morfin,
oxykodén, hydromorfén a tapentadol),
dve vo forme naplasti (fentanyl a bupre-
norfin (perspektivne mozno sufentanil).

1. Tapentadol

Tapentadol je relativhe nova mo-
lekula silného opioidového analgetika
s dualnym mechanizmom uc¢inku, prvy
predstavitel tzv. MOR — NRI centralne
posobiacich analgetik na nasom trhu.
Strukturalne je podobna tramadolu, pre-
toze pdsobi na opioidové receptory ako
parcialny mi agonista, ako aj na mono-
aminergické receptory (ako nepriamy
a2 agonista), na rozdiel od tramadolu
vSak s inhibiciou spatného vychytavania
predovsetkym noradrenalinu (nie sero-
toninuy).

Udaje z klinickych skasok lieku
potvrdzuji, Ze analgeticka G¢innost
tapentadolu je porovnatelna s oxyko-
donom, a to pri lepSej tolerancii, resp.
lepSom pomere risk (neziaduce ucinky)
/ benefit (1€¢inna analgézia). Je vhod-
ny a obvykle dobre G¢inny pri v§etkych
typoch bolesti, vratane neuropatickej
bolesti spojenej s hyperalgéziou a cen-
tralnou senzitizaciou. Dobre overeny je
jeho Gc¢inok pri somatickej bolesti, napr.
priosteoartritide, bolestiach chrbta, ki-
bov a dokonca aj fibromyalgii (16). Dalsou
vyhodou tapentadolu je, Ze jeho gastro-
intestinalna tolerancia je v porovnani
s inymi silnymi opioidovymi analgetikami
lepsia (17).

Napriek tomu, ze pri tapentadole
nebol tzv. stropovy efekt uréeny, odpo-
raca sa neprekrocit maximalnu dennt
davku, ktora este zabezpecuje suficient-
nG analgéziu a bezpecné uzivanie. Ta
sa pohybuje v davkach 500 mg pre SR
formu (s pomalym uvolfiovanim, angl.
»Slow releasing®) a pre IR formu (s rych-
lym, okamzitym uvoltiovanim, angl.
»Immediately releasing“) 700 mg prvy
denl a 600 mg pre dalSie dni, nakolko
vysSie davky sa neStudovali (18).
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Pri potrebe opatrného zacatia
jeho podavania zvolime obvykle poda-
vanie IR 50 mg tabliet 2- az 3-krat den-
ne a po vytitrovani vhodnej davky (po
niekolkych diloch) méZeme prejst na
kontinualne podavanie SR formy lieku.
Aj pri jeho dobrej tolerancii pacientom
obvykle dlhodobo neprekracujeme den-
nt davku 500 mg (teda 2 x 250 mg SR
tbl.), pri jeho kratsej, akttnej aplikacii si
dovolime podat davku az 700 mg denne.
IR tabletu podavame tiez na preklenutie
nahlej, vimedzerenej (v podstate prelo-
movej) bolesti podla potreby pacienta,
a to najcastejsie ako doplnkovu lie¢bu
k bazalnej analgézii pri uzivani SR formy
tabliet tapentadolu.

2. Morfin

Morfin je zakladny, Standard-
ny predstavitel opioidovych analgetik,
s ktorym sa obvykle porovnavajt rozne
vlastnosti inych molekdal silnych opioidov
(“zlaty $tandard”). U¢inkuje predovset-
kym ako agonista mi receptorov, na ktoré
sa rychlo a silno viaZe, ich prostrednic-
tvom vyvolava predovS§etkym analgé-
ziu, sedaciu, euforiu, fyzickl zavislost
a depresiu dychania. Receptory delta
a kappa ovplyvriuje slabsie, vyvolavajtc
tak predovSetkym spinalnu analgéziu,
midzu a psychomimetické Gc¢inky (kappa)
a analgéziu (delta).

Morfin je v liecbe akttnej, ale
predovSetkym chronickej bolesti silnej
intenzity, casto liekom volby. Jeho kli-
nickou vyhodou je pritomnost Sirokého
spektra enteralne i parenteralne apliko-
vatelnych aplika¢nych foriem a vSeobec-
ne dobra analgeticka tc¢innost a znasan-
livost. Ako pri podavani v§etkych dalsich
molekdl silnych opioidov, je potrebné
mysliet na riziko vzniku neziaducich
uc¢inkov, a to predovSetkym na vyvoj
psychickej zavislosti (addikcie).

Ako vSetky iné opioidy zo skupiny
tzv. silnych opioidov (Cistych agonistov)
ani morfin nema tzv. stropovy efekt a te-
da nema definovan( maximalnu dennt
davku. Davkovanie peroralnych rychlo
ucinnych i retardovanych foriem morfia
sa teda riadi predovSetkym intenzitou
bolesti a limitované je v zasade predo-
vSetkym jeho tolerovanostou, ¢ize vy-
skytom neZiaducich uc¢inkov. Podobne
ako pri tapentadole, aj morfin je na na-

Som trhu dostupny vo forme filmom oba-
lenych tabliet s rychlym uvolfiovanim
v sile 10 mg a s pomalym uvolfiovanim,
ktoré obsahujt 30, 60 a 10 mg morfin sul-
fatu. SR tablety st indikované na lie¢bu
chronickej bolesti silnej intenzity, ale je
ich moZné vyuZit aj na timenie silnej po-
operacnejbolesti. Podavaju sa pravidelne
v intervale 12 hodin, teda 2x denne. Pri
morfine s pomalym uvolfiovanim lie¢bu
zaciname s davkou 2 x 10 mg az 2 x 30 mg
tablety, ktorti postupne zvySujeme podla
intenzity bolesti priblizne o 1/2 zvySo-
vanej davky. Nastavovanie na dlhodobt
lie¢bu v8ak v prvé dni liecby zac¢iname
IR formou tabliet morfia. Jedna filmom
obalena tableta s rychlym uvolniovanim
obsahuje 10 mg morphini sulfas penta-
hydricus, ¢o zodpoveda 7,5 mg morfinu.

3. Oxykodon

Oxykodon je semisynteticky opioid
pripraveny z 6piového alkaloidu tebain.
Je Cisty mi a kappa 2b agonista, indiko-
vany predovsetkym na muskuloskeletal-
nu, neuropaticki a nadorovt bolest (19,
20). Vyhoda jeho podévania oproti inym
molekulam opiatov je hlavne v relativne
nizSom uvolniovani histaminu. Je asi 2x
potentnejSie analgetikum ako morfin. Na
naSom trhu je pritomny vo forme tabliet
s pomalym uvolfiovanim v sile 10, 20, 40
a 80 mg oxykodoniumchloridu s priblizne
12-hodinovym G¢inkom. Zaciato¢na davka
u pacientov, ktorym sa doposial nepoda-
vali opioidy, je spravidla 10 mg oxykodonu
podavanych v 12-hodinovych intervaloch.

Oxykodon - naloxon: tablety s pre-
dizenym uvolfiovanim s fixnou kombina-
ciou oboch opioidov (pri¢om naloxén vy-
znamne zmiernuje obstipa¢ny potencial
oxykodonu), pri ktorej pritomnost anta-
gonistu opioidovych receptorov vyznamne
redukuje opioidmi indukovant obstipa-
ciu (prostrednictvom blokovania opioi-
dovych receptorov v plexus myentericus
Auerbachi a plexus submucosus Meisneri
v Creve) (21). U nas sua registrované sily
5/2,5 mg, 10/5 mg, 20/10 mg, 40/20 mg
a 80/40 mg OXY-N. Zvycajna zaciatocna
davka u pacientov, ktori doposial neuzivali
opioidy, je 10 mg /5 mg oxykodéniumchlo-
ridu/naloxéniumchloridu v 12-hodinovych
intervaloch. Maximalna denna davka
OXY-N je 160 mg oxykodoniumchloridu
a 80 mg naloxéniumchloridu.

4. Hydromorfén

Hydromorfén je polosynteticky
derivat morfia, oproti ktorému je pribliz-
ne 5x potentnejsi. V porovnani s morfi-
nom je tiez viac rozpustny vo vode. Je
silny opioidovy agonista posobiaci pre-
dovSetkym na mi receptoroch a len slabo
na delta receptoroch. Jeho metabolity st
analgeticky neaktivne, preto je ho mozné
pouzivat aj pri naruseni renalnych funk-
cii, u starsich pacientov, pri nadorovej
bolesti a pod. Na naSom trhu je pritomny
vo forme retardovanych kapsuli s obsa-
hom 2, 4, 8 a16 mg hydromorféniumchlo-
ridu s priblizne 12-hodinovym G¢inkom.
Pacientovi so silnou bolestou, ktory este
neuzival silné opioidové analgetika, za-
¢iname hydromorfén podavat v davke
2x denne 2 alebo 4 mg kapsule. Davku
postupne zvySujeme podla analgetického
efektu a tolerancie lieku.

5. Fentanyl

Fentanyl je syntetické opioidove,
vyrazne lipofilné analgetikum s rych-
lym nastupom U¢inku a kratkym ¢asom
posobenia. Posobi ako silny agonista mi
receptorov. Je priblizne 50- az 100-krat
potentnejsi ako morfin. Na jeho zaklade
boli syntetizované jeho viaceré analo-
gy, predovSetkym sufentanil, alfentanil,
remifentanil a lofentanil. Pouzivaji sa
dominantne na liecbu akatnej bolesti,
celkovt anestéziu a v premedikacii deti
v podobe fentanylového lizatka. Casto
sa pouziva v liecbe chronickej bolesti.
Tu sa vyuZivaji jednak jeho redardované
liekové formy v podobe transdermalnych
naplasti (na priblizne 72-hodinové pdso-
benie) a jednak rychlo Gc¢inkujace apli-
kac¢né liekové formy, predovS§etkym in-
tranazalny sprej, transbukalne a subling-
valne tablety a transbukalne naplasti za
ucelom tiSenia nahlej, prelomovej bolesti.
Vyhodou retardovanej naplastovej formy
je predovSetkym pohodlné uzivanie ob-
chadzajtice cCasto liekmi zatazeny GIT
(dysfagia, dyspepsia, obstipacia...), ich
ucinok trvajtci pribliZzne 72 hodin a kon-
tinudlna hladina G¢innej latky v plazme.
Mensia cast pacientov ho vstrebava,
resp. metabolizuje rychlejsie, a vtedy je
potrebné naplasti preliepat kazdych 48
(prip. kazdych 60) hodin. Na nasom trhu
je fentanyl v podobe naplasti dostupny
v §tyroch réznych silach s uvoltiovanim
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12, 25, 50, 75 a 100 ug fentanylu za hodi-
nu. Ak je nevyhnutné, moZeme stcasne
nalepit aj viac naplasti. Naplasti by sa
nemali strihat, ani za G¢elom podania
niz8ej davky ako 25 m/hod., ¢o sa v8ak
v beznej klinickej praxi ¢asto nedodrzia-
va. Davkovanie fentanylovych naplasti
zaciname od najnizsej davky 25 pg za
hodinu & 72 hodin. Vzhladom na to, Ze
sa ucinna latka z naplasti vstrebava re-
lativne pomaly, analgézia nastane cca az
po 24 hodinach a plny analgeticky G¢inok
zvolenej davky sa dosiahne priblizne az
po vyuziti dvoch naplasti. Preto, ak je
potrebné, davku zvysSujeme obvykle az
po nalepeni 2 naplasti, teda obvykle po 6
drioch. Podobne, aj po odlepeni naplasti
jej tCinky (vratane neZiaducich) moézu
pretrvavat az 12 - 24 hodin.

6. Buprenorfin

Buprenorfin je podobne ako oxy-
kodén semisynteticky derivat tebainu
a podobne ako fentanyl vyrazne lipofilné
opioidové analgetikum. Teoreticky ucin-
kuje ako parcialny agonista opioidovych
receptorov, v praxi ma ale u vacsiny uziva-
jucich vyjadreny rovnako silny analgeticky
ucinok, ako tzv. Cisté agonisty. Je agonis-
ta mi-opioidovych receptorov s vysokou
afinitou, ale s relativne nizkou potenciou.
Vyhodou buprenorfinu je tieZ jeho nizky
potencial spdsobovat obstipaciu a depresiu
dychania. Buprenorfin je pribliZzne 20- az
40-krat potentnejsi ako morfin. Na na-
Som trhu je buprenorfin v podobe naplasti
dostupny v troch réznych silach naplasti
s uvoltiovanim 35 pg/h, 52,5 ug/h a70 ug
fentanylu za hodinu. Davkovanie bupre-
norfinovych naplasti zaciname od najnizsej
davky 35 pg za hodinu a 72 hodin. Ostatné
zasady pouzivania buprenorfinovych na-
plasti sa zhodujt s fentanylovymi, uvede-
nymi vyssie.

V literatare o analgetikach sa
pri pojednavani o agonistoch opioi-
dovych receptorov Casto stretavame
s rozne pouzivanymi pojmami opio-
id a opiat. Pouzivanie tychto naz-
vov je vSak formalne relativne strikt-
ne rozliSované. Podla Goodman and
Gilman's The Pharmacological Basis of
the Therapeutics ide o nasledovnu ter-
minologiu: opiaty su lieciva odvodené

od 6pia a zahfnaji morfin, kodein a Si-
rokt §kalu semisyntetickych pripravkov.
Termin opioid ma §irsi vyznam a zahimia
vSetky agonisty a antagonisty opioido-
vych receptorov s morfinu podobnou ak-
tivitou, ako aj pre prirodzene sa vyskytu-
jace a syntetické opioidové peptidy (22).
Tieto definicie nam v§ak dost komplikuj
situdciu s oznac¢ovanim jednotlivych pri-
pravkov Siestich molekl silnych agonis-
tov opioidovych receptorov pouzivanych
v liecbe bolesti na Slovensku. Ide prave
o definovanie opiatov ako semisyntetic-
kych molekul, pretoZe niektoré z tychto
liekov st opioidy a niektoré opiaty. Pojem
,Opiat" sa pouziva pre lieky odvodené
z Opiovej Stavy makovic Papaver somni-
ferum, zahfnajace morfin a kodein a pre
semisyntetické lieky odvodené z tychto
alkaloidov alebo z tebainu (23). ,Opioid“
je synteticky pripravena chemicka latka
- analgetikum, so Struktarou odli$nou
od prirodnych opiatov. Morfin je teda
alkaloid 6pia, oxykodon je polosynteticky
opiatovy derivat pripraveny z neti¢inné-
ho alkaloidu tebainu, hydromorfoén je se-
misynteticky opiat derivovany z kodeinu,
buprenorfin hydrochlorid je semisynte-
ticky opiat odvodeny z tebainu, hemi-
hydrat kodeiniumfosfatu je prirodzeny
alkaloid 6pia, fentanyl je synteticky opio-
id a tramadélium chlorid aj tapentadol
hydrochlorid st tiez syntetické opioidy.
Z toho vyplyva, Ze morfin, oxykodon,
hydromorfén, buprenorfin a kodein st
opiaty a fentanyl, tramadol a tapenta-
dol st opioidy. Ked piSeme, ¢i hovorime
o tejto skupine liekov vSeobecne, mame
moznost vybrat si z tychto dvoch moz-
nosti, ked pouZijeme ¢i uZ pojem ,opio-
idové analgetika"“, alebo ,opiaty*.

Opioidové analgetikd podavame
v paliativnej medicine pacientom so sil-
nou nadorovou bolestou pre ich vyrazny
analgeticky a pripadne sedativny a eu-
forizujaci t¢inok. Aj ked' silné opioidy st
¢asto pouzivanou zbrafiou v boji proti
silnej bolesti, pri ich indikovani a po-
davani sme vzdy opatrni a uvazlivi. Pri
akych bolestiach teda podavame silné
opioidové analgetika?

Na podavanie opioidovych anal-
getik st indikované vSetky typy chronic-

kej bolesti nadorového aj nenadorového
povodu (bez ohladu na etiologiu) u pa-
cientov, u ktorych lie¢ba neopioidovymi
analgetikami, adjuvanciami a nefarma-
kologickymi postupmi bola netispesna
alebo nedostato¢ne ¢inna a bolest vy-
znamne zhorSuje kvalitu Zivota.

Sucasnej kombinacii dvoch roz-
nych molekl opiatov ¢i opioidov sa ob-
vykle vyhybame. Plati to predov§etkym
pre ich podavanie v retardovanej aplikac-
nej forme. Niekedy, predovSetkym v lie¢-
be komplikovanych pacientov, sa v§ak ani
tymto potencialne rizikovym kombina-
ciam nevyhneme. Naopak, v pripadoch
nahle vzniknutej prechodnej exacerbacie
bazalnej trvalej bolesti (tzv. ,prelomo-
vej bolesti“) rychlo pésobiace enteralne
a parenteralne formy opioidov pouziva-
me zasadne len u pacientov dlhodobo na-
stavenych na retardované formy réznych
molekul silnych opioidov (pozri vysSie).
Na druhej strane, vSak silné opioidové
analgetika je podla zasad analgetického
rebrika vhodné kombinovat s neopioi-
dovymi analgetikami (NSA, paracetamol
a metamizol) a s adjuvantnymi liekmi.

Silné opioidové analgetika u pa-
cientov s chronickou bolestou u nas
podavame bud enteralne - najcastejsie
peroralne vo forme rychlorozpustnych
alebo retardovanych tabliet a kapsul, ale-
bo parenteralne - transdermalnou ces-
tou vo forme naplasti. Nakol'ko je cielom
ich podavania zabezpecit kontinualnu
plazmatickt hladinu G¢innejlatky bez jej
zbytoc¢nych vykyvov, vSetky sa podavajt
prisne pravidelne (14).

1. Retardované tablety resp.
kapsuly (oficialne tablety resp. kapsuly
,8 prediZenym uvoliovanim®) sa podava-
ja pravidelne obvykle kazdych 12 hodin,
teda 2x denne. V ramci istého uceleného
obdobia by sa nemala ranna a vecerna
davka zvoleného opioidu prilis lisit - naj-
lepsie vobec. Potrebu zmeny davkovania
by mal pacient jednoznacne konzultovat
so svojim lekarom. Len vo vynimoc¢nych
pripadoch moéze oSetrujici lekar schva-
lit uzivanie roznych davok nasadeného
opioidu v ramci jedného dila. Je to mozné
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napriklad u pacienta, ktorého intenzi-
ta bolesti je cez denl a v noci vyznam-
ne odlisna. Aj tak by tento rozdiel niz-
Sej davky nemal presahovat 30 az 50 %
vyssej davky.

2. Peroralne formy s normalnym
(relativne rychlym) uvolfiovanim (napr.
obltibené IR tablety morfin sulfatu) na-
opak, podavame nepravidelne, obvykle
len podla potreby pacienta, napriklad
pri vystupiiovani bolesti a pod. Relativne
velka skupina pacientov ich ale uziva aj
pravidelne, obvykle 2- az 3-krat denne
1 az viac tabliet napriklad v pripade, Ze
im hrozi kumulacia metabolitov opioi-
dov pri naruSeni ich metabolizmu alebo
vyluc¢ovania (geronti). IR formy tabliet
opioidov tieZ ¢asto vyuZivame na po-
stupné hladanie optimalnej davky lieku
(tzv.  titrovanie davky*).

3. Naplastové retardované apli-
kaéné formy opiatov (fentanyl), ¢i opio-
idov (buprenorfin) sa taktiez podavaju
za GcCelom zabezpecenia kontinualnej
plazmatickej hladiny ¢innejlatky. Preto
je potrebné zabezpecit ich pravidelné
podavanie tak, ako je odporucené pre
kazdy z liekov v ich SPC. Fentanylové
naplasti sa preliepaju kazdych 72 hodin
(@ 3 dni) a buprenorfinové naplasti do-
konca az kazdych 84 hodin (4 3,5 dia)
a perspektivne pravdepodobne sufen-
tanylové a buprenorfinové naplasti az
kazdych 7 dni. U niektorych pacientov
(cca 10 - 15 %) zrejme dochadza k rych-
lejSiemu vstrebavaniu a/alebo metabo-
lizovaniu ¢innejlatky z transdermalne;j
naplasti a je potrebné skratit interval
preliepania na 48 hodin (4 2 dni). Pri dal-
Som preliepani novil naplast lepime na
iné miesto, ako bola nalepena doterajsia
naplast. Malo by sa vybrat miesto Cistej
neposkodenej plochy koZe bez ochlpenia
(resp. po ostrihani pripadnych chlpov bez
narusenia koze - nie ich oholeni!) v hor-
nej casti trupu (v miestach pod kli¢nou
kostou, nad deltovym svalom a na pleci
nad trapézovym svalom) obidvoch stran
tela (spolu teda striedame vhodnych 6
miest). V pripade, Ze je koza spoten4, vlh-
ka, naplasti na kozi nemusia drzat dobre
a vstrebavanie Gc¢innej latky je reduko-
vané! Vtedy nepomdze ani preliepanie
okrajov naplasti leukoplastom, len vyme-
na za iny typ naplasti, iné miesto lepenia
alebo az int (peroralnu) liekov( formu.

4. Podavanie IR fentanylu v in-
dikacii ,prelomova bolest” vo forme in-
tranazalneho spreja, sublingvalnejalebo
transbukalnej tablety a transbukalnej na-
plasti ma svoje $pecifika, ktoré je ale (res-
pektujtac charakteristicky sposob danej
aplikacie) mozné zovS§eobecnit: nakol'ko
je prelomova bolest limitovana vyskytom
jej epizody maximalne 4x denne a dizkou
trvania 1 epizody v priemere 30 minat
(1 az 240 minat), podavame jednotlivl
davku danej aplikac¢nej formy IR fenta-
nylu. Jedna davka je teda 1 strek spreja, 1
sublingvalna alebo transbukéalna tableta
a 1 transbukalna naplast IR fentanylu.
Zaciatoc¢na davka je v pripade 1. vyskytu
prelomovej bolesti obvykle 100 pg, pri
uzivani strednej alebo vyssej davky ba-
zalnej terapie opioidmi sa méze podat
hned aj 200 pg davka. Ak sa do 15 - 30
mintt od podania prvej davky nedosiah-
ne primerané potlacenie bolesti, mozZno
v ramci jednej epizody podat esSte dopln-
kovt (druht) 100 pg davku. Pri celkovej
davke FNT 400 pg a viac, v doplnkovej
(v druhej) davke v ramci jednej epizody
zvySujeme davku FNT po 100 az 200 pg.
V ramci jednej epizody teda podavame
maximalne 2 davky lieku, denne sa preto
podava maximalne 8 davok (4 x 2 davky).
Nezabudnime vsak, Ze sice nelogicky, ale
zakonne je podavanie IR foriem FNT na
tiSenie prelomovejbolesti indikované len
pri nadorovej bolesti.

Pojmom ,titrovanie* oznaCujeme
postupné hladanie vhodnej davky lieku.
Jeho cielom je najst minimalnu G¢innt
davku analgetika adekvatnu k intenzi-
te bolesti. V danom case titrujeme vzdy
len jeden liek, si¢asnej zmene davky
viacerych liekov sa spravidla vyhyba-
me. Neprekracujeme pritom definovanu
maximalnu dennt davku lieku. Za¢iname
s nizSou davkou, ako je predpokladana
potrebna davka lieku, ktortt postupne
zvySujeme adekvatne k intenzite bolesti.
Bolest sa nesnazime stisit celkom, op-
timalna analgézia pri akitnej, ale pre-
dovSetkym pri chronickej bolesti je cca
80 - 90 % z jej povodnej intenzity. Ak by
sa davka analgetika vyrovnala s jej in-
tenzitou, resp. by ju dokonca prekrocila,
vzniklo by vyznamné riziko prejavenia sa
neziaducich G¢inkov. Na titrovanie davky

pouzivame rychlo G¢inné formy liekov,
najcastejsie kvapky alebo peroralne for-
my s rychlym uvolfiovanim.

Pri prechode z 1. na 2. stupen
analgetického rebrika k uz uzivanym
neopioidovym analgetikdm pridavame
obvykle tramadol vo forme kvapiek v 3
dennych davkach, a to opatrne od anal-
geticky malo G¢innych 5, resp. 10 kvapiek
cez ich postupné navysovanie na 15 - 20
kvapiek a vy3§ie - podla ich G¢innosti
a tolerancie pacientom. Takto najdeme
potrebnt minimélnu a G¢innt davku
analgetika v priebehu 2 - 3 dni, a to bez
zvySeného rizika vyskytu neziaducich
ucinkov.

V pripade dosiahnutia maximalne;
dennej davky tramadolu (o je 400, resp.
500 mg denne) a nedostatocnej anal-
gézii, potrebujeme pacientovi nasadit
silny opioid, ¢ize prechadzame z 2. na 3.
stupen analgetického rebrika. V tomto
pripade najcastejsie vyuzivame bud IR 50
mg tabletovil formu tapentadolu, alebo
IR 10 mg tabletu morfin sulfatu, resp. jej
polovicu 2- az 3-krat denne. Davku jed-
ného z tychto liekov postupne zvySujeme
v priebehu 2 - 3 dni a po najdeni vhodnej
davky prechadzame na ich retardované
formy, resp. prechadzame na in mo-
lekulu silného opioidového analgetika
v peroralnej alebo transdermalnej forme.
Titrovaniu nového analgetika s predize-
nym uvolfiovanim sa spravidla vyhybame
a v beznej praxi si to mézeme dovolit skor
vynimocne, a to mozZno s tabletovymi
formami u pacienta s bezproblémovym
uzivanim doterajSej medikacie bez vy-
skytu neziaducich a¢inkov.

Pritomnost vicsieho poctu sil-
nych opioidov v réznych silach a apli-
ka¢nych formach je vyhodna pre vyber
vhodnej molekuly a spdsobu uzivania,
ale aj pre potrebu tzv. ,rotacie opioidov®,
ked uzivany liek zamenime za iny silny
opioid. Jej dovodom je obvykle intoleran-
cia nasadeného lieku pre vyskyt netole-
rovatelnych neZiaducich G¢inkov, vyvoj
tolerancie, strata analgetickej i¢innosti
lieku a pod. (24). Davku dalsieho opioidu
preratavame na zaklade davky zmenenej
molekuly podla tzv. prepoctovej tabul-
ky ekvianalgetickych davok (tabul'ka 2).
V beznejklinickej praxi v§ak pouZivame aj
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posuvné prepoctové pravitka, resp. dav-
ku nasadzovaného opioidu prepocitame
prostrednictvom jeho relativnej potencie
k morfinu (obrazok 2).

Sluzba mobilného hospicu po-
skytuje Specializovant paliativnu sta-
rostlivost pre pacienta a jeho pribuznych
vjeho domacom prostredi. Okrem medi-
cinskej starostlivosti poskytuje odborné
poradenstvo, mentoring a popri liecbe
bolesti sa zameriava na liecbu sympt6-
mov umierajaceho a poskytnutie psycho-
socialnej a spiritualnej podpory.

Opioidy maji nenahraditelné
miesto u umierajuceho aj v modeli sta-
rostlivosti, ked ho v jeho poslednych
chvilach sprevadza paliativny tim mo-
bilného hospicu doma.

Problematika volby optimalneho
opioidu, jeho davky, davkovacej taktiky,
¢i vol'by aplika¢nej formy boli predisku-
tované v inej Casti tohto ¢lanku.

Venovat sa budeme len spornym
bodom, ktoré st pritomné pri pouZiti
opioidov v mobilnom hospici.

Je tu niekol'ko problémov, s kto-
rymi sa méze mobilny hospic stretnat.

Asi najvacsi problém, v kontexte
s prebehnutou opioidovou krizou - je
opiofdbia, ako u zdravotnikov, tak u pa-
cientov. Je to strach a bariéry (najma
v USA) v iniciacii lie¢by opioidmi, ked
opioidy zo strachu pred ich pouzitim
mozu byt nasadené prili§ neskoro. Tieto
obavy lekara mézu byt v domacom pro-
stredi pacienta vystupiiované prave pre
intimitu a blizkost medzi pacientom,
pribuznymi a ¢lenmi paliativneho timu.
Pribuzni alebo pacient maju v tesnej bliz-
kosti s paliativnym timom lepSiu prileZi-
tost deklarovat svoje obavy a strach pred
zacCatim lieCby bolesti opioidom, niekedy
s tymto postupom nesuhlasia, obavajt sa
konecnosti svojho rozhodnutia, znamena
to pre nich jasny signal progresie ocho-
renia a jasny signal bliZziacej sa smrti.
Zakladom G¢innej paliativnej intervencie
a zakladom uspesnej kontroly bolesti je
komunikacia, a preto strach z opioidov

Tabulka 2. Ekvianalgetické davky opioidovych analgetik

morfin p.o. (pre pravidelné podévanie) | 30 mg 60 mg 1
morfin parenterdine 10 mg 20 mg 3
fentanyl i.v. (potencia bolusovej davky) | 0,1 mg - 300
fentanyl t.d. 12,5 mg/hod 25mg/hod 100
hydromorfén p.o. 4mg 8 mg 5
oxykodén p.o. 20 (30) mg 40 mg 2
dihydrokodein p.o. 120 mg 240 mg 0,4
kodein p.o. 240 mg 480 mg 0,2
buprenorfin s.I. 0,4 mg/24 hod. 0,8 mg 75
buprenorfin t.d. - 35mg/hod 75
tapentadol p.o. (akutna bolest) 100 mg 200 mg 0,3-0,5
tapentadol p.o. (chronickd bolest) 50 mg 100 mg 1
tramadol p.o. 200 mg - 0,1

Obrazok 2. Prepocet equipotentnych davok opidatov s pouzitim posuvného prepoctového pravitka
a schémy prepodtu rotovanych opidtov cez ich relativnu potenciu k morfiu (zdroj: archiv autora)

Buprenorfin 52,5 pg/h g/h 17.5 pg/h

transdermdlny | (1,2 mg) mg) (0.4 mg)

:rea'::(?grlmalny ; <5 pgih 12,5 pgih N
Morfin p.o. 80 mg 40 mg

Oxykodén p.o. mg 20 mg

Tramadol p.o. : ) mg 200 mg

r

Oxykodon
1

morfin
2

Buprenorfin : morfin
1:100

Hydromorfén : morfin

1

Fentanyl : morfin
1:100

9 5

si vyzZaduje neraz znacné usilie za¢ast-
nenych.

Dalsi problém je dostupnost opio-
idov, ¢i uz na strane mobilného hospicu,
alebo na strane pacienta a jeho pribuz-
nych. Méze ist o nedostupnost opioi-
dov vSeobecne dant statusom krajiny.
V ramci mobilného hospicu méze byt do-
stupnost potrebného opioidu a potrebnej
liekovej formy problémom. Mobilny hos-
pic realizuje svoje vyjazdy aj mimo otva-
racich hodin lekarni, a ked pri navsteve
pacienta v no¢nych hodinach vznikne
potreba aplikacie napr. rychlo t¢inkuji-
ceho fentanylu na lie¢bu proceduralnej

aktatnej bolesti (oSetrenie dekubitov),
musi hospic siahnut po dostupnom opio-
ide (morfin) a analgetizacia tak nemusi
byt optimalna.

Problematika vysokych davok
opioidov - morfinu. S umierajicim pa-
cientom v jeho domacom prostredi sa
spaja problematika pouzitia vysokych
davok morfinu. Az 91 % umierajtcich
prijima od 5 - 299 mg morfinu denne
(eventualne ekvivalent), 7,4 % umie-
rajacich ma davky morfinu (alebo ek-
vivalent) od 300 - 599 mg a asi 1,6 %
ma davky morfinu vyssie ako 600 mg/
24 h (25).
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S takymi vysokymi davkami
opioidov sa spajaju najroznejsie prob-
lémy - a to od medicinskych (sedécia,
nauzea, Gtlm dychania a iné neZiaduce
uc¢inku opioidovej liecby) az po etické
otazky (ovplyvnenie vedomia, isudku
a kognitivnych funkcii u umierajticeho)
a opiofobiu, tak u pribuznych pacientov,
ako aj u zdravotnikov (napr. oSetrujuci
lekar umierajiceho, ktory nie je ¢lenom
paliativneho timu). Mozné su aj také si-
tuacie, ked predpis na také vysoké dav-
ky opioidu cestou praktického lekara sa
neuskutoc¢ni, lekar odmietne a pribuzni
umierajuceho musia hladat iny sposob,
ako lieky zabezpecit. Pre lekarne je vydaj
vysokych davok opioidu taktiez podo-
zrivy a niekedy odmietaja opioid vydat.

Liecbu opioidmi je nutné prehod-
nocovat, vyhodnocovat pravidelne jej
efekt. Ak sa liecba bolesti reguluje cestou
mobilného hospicu, narasta pracovna za-
taz personalu. Pri zleja naroc¢nej kontrole
bolesti, eventualne pri ¢astych atakoch
prelomovej bolesti pacienti a ich pribuzni
frekventovane kontaktuju lekara a zdra-
votnt sestru timu, niekedy aj niekolkokrat
za noc, s cielom a o¢akavanim okamzitej
pomoci. ZvySeny pocet telefonatov, SMS
sprav, mailov - moze viest az k syndrému
vyhorenia ¢lenov paliativneho timu. Na
dialku (na rozdiel od paliativhych odde-
leni), moZe sa znac¢ne zvysit nutnost ko-
munikaénych procesov medzi pacientom
(pribuzni) a mobilnym hospicom.

Zmyslom paliativnej sedacie je
zbavit pacienta utrpenia. Ma rézne for-
my - od jemnej, plytkej sedacie, az po
uvedenie pacienta do stavu bezvedomia,
za ucelom redukcie a zniZenia utrpe-
nia terminalne chorého pacienta.

Opioidy st stcastou liekovych
kombinacii podavanych k zaisteniu se-
dacie. Opioidy aj v tomto pripade sltizia
jednak k liecbe bolesti, jednak k liecbe
symptomov (dyspnoe).

Za Ziadnych okolnosti vSak ne-
navySujeme davky opioidu viac ako je
nutné, cielom pouzitia opioidov je iba
analgetizacia. Ich aplikdcia nesmie byt
ponimana ako prostriedok na vyvolanie
sedacie, ovplyvnenia tsudku ¢i vedomia.
Nikdy nesmu byt pouzité v sedativnej
zmesi samotné.

V liecbe bolesti je zlatym Stan-
dardom podavanie morfinu, zvacsa
subkutanne. Mozné si samozrejme aj
iné liekové formy a cesty podania (i.v.,
do nazogastrickej sondy, capiky) a aj iné
silné opioidy (fentanyl, hydromorfoén,
buprenorfin a pod.).

Zaujimave st vysledky pozorova-
ni, ktoré sa zamerali na spotrebu morfinu
v zavislosti od ¢asu ostavajticeho Zivota
(pacienti v paliativnej sedacii). Pacienti
v poslednych hodinach pred smrtou
potrebovali jednoznacne vyssie davky
morfinu, ako v obdobi inicidcie sedativnej
liecby. Predpoklada sa, Ze u sedovanych
pacientov ma bolest silnejSiu intenzitu,
preto st u nich potrebné vyssie davky
opioidov, ako u pacientov nesedovanych.
Problémom méZu byt aj rozdiely vo far-
makokinetike a farmakodynamike liekov
proti bolesti medzi skupinami sedova-
nych a nesedovanych pacientov (26).

Diagnostika a liecba pacienta
pocas hospitalizacie poskytuje Sirsie
spektrum a komplexne;jsi rozsah predo-
vSetkym kauzalnych lie¢ebnych tech-
nik, ktoré moézeme jednak rozlozit v ¢ase
(hoci nie zbyto¢ne dlhom) a vhodne ich
skombinovat. Poc¢as tstavnej liecby na
vlastnom oddeleni mézeme u indikova-
ného pacienta v zna¢nej miere vyuzit
aplikaciu interven¢nych technik liecby,
denne overit efektivitu komplexnejliecby
a vyvarovat sa jej neziaducim t¢inkom,
pripadne ich promptne riesit. V nepo-
slednom rade nam hospitalizacia pacien-
ta na oddeleni umozZni lepSie ho spoznat,
o je Casto zasadné pre pochopenie pri-
¢in vzniku senzitizacie CNS, zlyhavania
inhibi¢nych mechanizmov bolesti a jej
chronifikacie. Naopak, liecba pocas hos-
pitalizacie obvykle nie je vhodna pre jej
zakladnu diagnostiku, nastavovanie pa-
cientov na farmakoterapiu, ¢i socialno-
-paliativnu liecbu.

Hospitalizacia pacienta s bolestou
napriklad na oddeleni paliativnej me-
diciny, je vhodny nastroj na nastavenie
komplikovaného pacienta na vhodnt
molekulu opioidového analgetika, vytit-
rovanie jeho optimalnej davky, kombi-
nacie s inymi farmakami a odsledovanie
tolerovania tejto molekuly. V indiko-

vanych pripadoch moézeme pacientovi
v nemocnici implantovat parenteralny
vstup na zabezpecenie podavania opi-
atu pri neschopnosti jeho enteralnej ¢i
transdermalnej aplikacie. Ako priklad
mozeme uviest zavedenie subkutanne-
ho, intravendzneho, intraspinalneho, ¢i
perineuralneho katétra. Dalgou vyhodou
je moznost vykonania bolestivého diag-
nosticko-terapeutického vykonu s adek-
vatnou kontrolou proceduralnej a poza-
krokovej bolesti skiisenym lekarom.

V paliativnej medicine, pri lie¢-
be bolesti opioidmi, sa stretava mnoho
problémov a problematickych situacii.

Na jednej strane je to pokus
o zvladnutie fyzickych a psychickych
symptomov, na druhej strane je to snaha
o rieSenie socio-spiritualnych stvislos-
ti u umierajiiceho pacienta. Zakladom,
popri medicinskej a osobnostnej erudi-
cii zdravotnika, je komunikacia so zain-
teresovanymi pribuznymi ¢i s pacien-
tom o cieloch paliativnej starostlivosti.
Naviac, objavuje sa mnoho etickych,
pravnych a duchovnych aspektov rozho-
dovania a planovania procesu umierania
a podpory rodiny umierajiceho.

Akékolvek diagnosticko-liecebné
postupy, a teda aj liecba opioidmi, musia
zahfnat principy beneficiencie (konat
dobro) a nonmaleficiencie (neubliZit).

ResSpektuje sa autonémia osoby
- je to sloboda v rozhodovani pacienta,
ktora ma najvyssi stuperi ochrany, st jej
podriadené aj spolo¢nostou uznavané
etické principy (28). Naplnenie autoné-
mie mo6ze znamenat, v nasich podmien-
kach, napisanie a podpisanie informo-
vaného sthlasu pacientom alebo jeho
opatrovnikom.

Moznost rozhodnut sa znamena
dat moznost pacientovi prijat informacie,
dat moZnost pacientovi pontknutym in-
formaciam porozumiet, zvazit ich a vybrat
si medzi alternativami. Je to aj dat moZnost
odkomunikovat svoje priania (29).

Napriklad aplikacia opioidov
a sedativ, ¢asto vo vysokych davkach
a vo vzajomnych kombinaciach - jed-
nak zmierni utrpenie pacienta, a jednak
- ako vieme z farmakolégie, mézu byt
vzajomné kombinacie opioidov a koanal-
getik zodpovedné za spomalenie aZ Gtlm
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dychania, hypotenziu a iné sprievodné
vegetativne prejavy. Pribuzni tak m6zu
vnimat, pre nas Standardny terapeuticky
postup, aj ako cestu k urychleniu smrti.

Liecba bolesti opioidmi a dalSou
sprievodnou medikaciou méze ovplyv-
flovat kognitivne funkcie jedinca, meni
kvalitu jeho vedomia, mdZe ovplyviio-
vat jeho rozhodovacie funkcie a tsudok.
V konec¢nom doésledku tak modze byt
ovplyvnena sposobilost pacienta na rea-
lizaciu pravnych tkonov na konci zivota
jedinca.

Druhym délezitym pravidlom,
v kontexte s aplikaciou opioidov, ako aj
inych lieciv - je princip dvojitého Géinku
(pravidlo dvojitého G¢inku). Je to stbor
etickych kritérii, ktoré filozofi obhajovali
pri hodnoteni pripustnosti konania, ked
inak legitimny ¢in ¢loveka moze sposobit
ucinok, ktorému by sa inak musel vyhnut.
Konanie s predpokladanymi Skodlivymi
(t.j. neziaducimi i€¢inkami), ktoré st ne-
oddelitelné od dobrého t¢inku, je opod-
statnené, ak je povaha ¢inu sama o sebe
dobra (liecba bolesti a symptéomov), ak
¢initel zamyS$la dobry G¢inok (zmier-
nenie utrpenia) a nezamysla zly t¢inok
(usmrtenie) a ked dobry G¢inok (zniZenie
intenzity bolesti, tlava od symptémov)
prevazuje nad zlym G¢inkom (neZiaduce
ucinky - atlm dychania, sedacia) (30).

Dalsi problém - najmé v kontexte
s prebehnutou opioidovou krizou - je
reStriktivny postoj sa¢asnych zdravot-
nych politik, ktory moze byt az taky
zavazny, Ze nereflektuje, ¢i ide o liecbu
bolesti nadorovej ¢i nenadorovej, alebo
o pacienta aktivne pracujaceho alebo
paliativneho. Opiofébia tak moze prerast
do prili§ velkej opatrnosti lekarov pri
zohladfiovani intenzity bolesti paliativ-
neho pacienta a v kone¢nom dosledku
zniZi kvalitu starostlivosti o umierajace-
ho (31). Lekar - zdravotnik sa tak dostava
do velmi zlej pozicie - ked musi reflekto-
vat svoj zamer (pomoct), s politicko-spo-
lo¢enskou objednavkou, ktora ho ntti byt
v iniciovani liecby opioidmi zdrzanlivy.

Opioidové analgetika v liecbe bo-
lesti u onkologickych pacientov vyzadu-
jacich si paliativnu liecbu st jednym zo
zakladnych nastrojov na jej optimalnu

kontrolu, samozrejme v§ak, v kombina-
cii s ostatnymi farmakami a nefarmako-
logickymi i intervenénymi technikami
liecby bolesti. Ich podavanie sa aj u tejto
rizikovej skupiny vazne chorych pacien-
tov musi riadit vS§eobecne akceptovanymi
zasadami ich podavania skisenymi le-
karmi s dostato¢nym rozsahom vedo-
mosti i sk@isenosti s pouzitim opioidov
v klinickej praxi lie¢by akttnej i chro-
nickej bolesti. Graduovani lekari v oblasti
paliativnej mediciny a algeziologie, ale
aj niektori ini Specialisti, takymi isto st
a vedia kvalifikovane pomoct tazko tr-
piacim paliativhym pacientom.

Cldnok bol publikovany v anglickej
mutdcii v: Opioid analgetics in palliati-
ve medicine, Acta Missiologica, Volume
15, Number 2, October 1, ISSN: 2453-7160
(online), ISSN: 1337-7515 (print), p: 68-92.

Autori clanku vyhlasuji, Ze nema-
ju potencialny konflikt zaujmov.
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Lymfedémy a iné edémy konéatin si velmi ¢asté komplikacie onkologickej liecby. Vyznamne zhorsuju kvalitu Zivota a predstavuji
okrem medicinskeho aj socialny a psychologicky problém. Opuch (edém) predstavuje nadmerné hromadenie vody a soli v organizme
mimo cievneho priestoru, ¢o méZe viest nielen k zvac¢seniu tkaniv a organov, ale i k poruche ich funkcie. Lymfedém vznika hromadenim
tekutiny bohatej na proteiny, metabolické splodiny a zapalové produkty v medzibunkovom priestore pri objemovo-regulacnej poruche
mikrocirkulacie. DéleZita je spravna diferencialna diagnostika edémov a liecha. Komplexna dekongestivna liecha (CDT), ktora zahfia
kompresivne bandaze, fyzioterapiu, manualnu a pristrojovii lymfodrenaz, moze sekundarny lymfedém zlepsit a stabilizovat.

Kliacové slova: lymfedém, malignita, kompresivna terapia, lymfodrenaz

Lymphedemas and other edemas of the extremities are very common complications of oncological treatment, predominantly in women
with gynecological malignancy. They significantly impair their quality of life and represent, in addition to the medical one, a social and
psychological problem. Swelling (edema) represents an excessive accumulation of water and salt in the body outside the vascular space,
which can lead not only to an increase in tissues and organs, but also to a malfunction of their function. Lymphedema is formed by the
accumulation of fluid rich in proteins, metabolic fumes and inflammatory products in the intercellular space in volume-regulatory microcir-
culation disorder. Proper differential diagnosis of edema and treatment is important. Complex decongestant therapy (CDT), which includes
compression bandages, physiotherapy, manual and instrumental lymphatic drainage, can improve and stabilize secondary lymphedema.

Key words: lymphedema, malignancy, compression therapy, lymphatic drainage
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Tabul'ka 1. Patofyziologické mechanizmy vzniku edému

Edém je viditelné a hmatatelné
presiaknutie, ktoré je podmienené nad-
bytkom tekutiny v intersticiu. Masivny
opuch tela sa oznacuje ako anasarka,
akumulacia v tzv. ,tretom priestore,
napr. v dutine brusnej ako ascites, v pe-
rikardialnej dutine perikardialny vypotok
a pleuralnej dutine fluidothorax.

Lymfedém je chronicky opuch,
ktory vznikd hromadenim tekutiny bo-
hatej na proteiny, metabolické splodiny
a zapalové produkty v medzibunkovom
priestore pri objemovo-regula¢nej poru-
che mikrocirkulacie. Zvycajne postihuje
koncatiny, ale moze vniknat v ktorej-
kolvek Casti tela. Lie¢ba vSetkych typov
lymfedému je do zna¢nej miery paliativna
v tom, Ze neexistuju Ziadne chirurgické
definitivne rieSenia alebo iné metody
kauzalnej liecby.

Plazmaticky objem tvori 25 % ex-
tracelularneho priestoru, zvySok pripada
na intersticialnu tekutinu. Vzajomna vy-
menu telesnych tekutin medzi obidvoma
oddielmi reguluju Starlingove sily, ktoré

Zlyhanie lymfatickej drenaze
(lymfedém)

- Vyvojovd chyba lymfatickych uzlin (primarny lymfedém)
- Poskodenie lymfatickych uzlin pri operacii, radioterapii,

infekcii, traume a rakovine (sekundarny lymfedém)

+ Nesprdvna funkcia lymfatickych uzlin v désledku znizenej

vonkajsej kompresie kostrovych svalov pri stavoch veducich
k imohilite, napriklad paraparéza. Imobilita vedie k edému
so zmieSanou pricinou, pretoZe bude tieZ zniZzend vendzna
drenaz, ¢o vedie k zvySenej kapilarnej filtracii.

Zvyseny vendzny tlak

(sposobujuci zvyseny kapildrny
hydrostaticky tlak a rychlost kapilarnej
filtracie)

- HIboka Zilova trombdza (DVT) a posttromboticky syndrém

« Chronicka vendzna hypertenzia, sekundérna s kf¢ovymi zilami
+ Zastavenie akcie srdca

+ Chronickd imobilita

Hypoalbuminémia

(zvytajne sa manifestuje pri poklese
sérovej koncentrécie albuminu pod

25 g/l'a ma za nasledok zvysenu
kapilarnu filtrdciu pri znizeni koloidného
osmotického tlaku plazmy)

« Pokrocilé onkologické ochorenie

+ Pokrogilé ochorenie pecene

« Nefroticky syndrom

- Tazka malnutricia (kwashiokor), tazky katabolizmus

Poskodenie cievnej steny
(mé za ndsledok zvysenie jej permeability
a prestup krvnych bielkovin do intersticia)

+ Baktériové a virusové infekcie
- Alergickeé reakcie
+ Vaskulitida

maja kltCovl tlohu pri pochopeni dy-
namickych procesov udrzujacich teku-
tinova bilanciu v jednotlivych telesnych
priestoroch. Pohyb tekutiny z cievneho
do mimocievneho priestoru je vysledkom
vzajomného posobenia intravaskularne-
ho hydrostatického a intersticialneho
tekutinového onkotického tlaku (obra-

zok 1). Mnozstvo tekutiny v tkanivach
zavisi od rovnovahy medzi vstupujicou
kapilarnou filtraciou a vystupujicou
lymfatickou drendzou. Tekutina v inter-
sticialnom priestore potom odteka cez
lymfatiku bez reabsorpcie do Zilového
konca kapilary. To zdoraznuje centralnu
tlohu lymfatiky pri udrziavani homeo-
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stazy tkanivovych tekutin a pri tvorbe
edému (1).

Hlavnym patofyziologickym
znakom edému je retencia soli a vody.
Dominantnt tlohu pri regulacii vodno-
-solnej homeostazy hraji obli¢ky (prijem
arenalna exkrécia sodika, jeho extrare-
nalne straty), hormonélne vplyvy (ADH,
aldosterdn), koncentracia plazmatickych
a intersticidlnych proteinov, vnttorny
~pumpovaci“ efekt hladkého svalstva
v stenach vacsich ciev a vonkaj$ia kom-
presia ciev ¢innostou kostrového sval-
stva (2).

Pri vzniku edémov sa uplatiuja
Styri zakladné patofyziologické mecha-
nizmy (tabulka 1).

Odhaduje sa, ze edém sa vyskytu-
je u19 % ludi s pokrocilym nadorovym
ochorenim (3). Je spojeny so zlou prog-
nozou a je faktorom mnohych prognos-
tickych ukazovatelov paliativnej starost-
livosti, napriklad $kaly Paliativny prog-
nosticky index (PPI), podstatou ktorej je
stcet PPS (palliative performance scale,
tabulka 2) a inych klinickych premen-
nych (peroralny prijem, edém, pokojo-
vé dyspnoe a delirium), ktoré nezavisle
predpovedajt prezitie.

Lymfedém je edém, ktory je na za-
¢iatku mékky a s jamkami, casom sa stava
pevnejsim a menejlahko sa vytvara. Je to
sposobené hromadenim tukového tkani-
va a fibrézou, ktora vznika z chronického
zapalového procesu (4).

Naproti tomu pri chronickom
vendznom edéme je chronicka lipoder-
matosklerdza beznym nalezom spolu
s ulceraciou. Dochadza k tbytku pod-
kozného tkaniva s fibrozou, ktora typicky
deformuje tvar nohy a sposobuje vzhlad
.obratenej flase Sampanského (1). Pri
stavoch so zmie$anou pri¢inou mozu byt
zmieSané aj kozné a podkozné zmeny.

Pokozka sa spociatku javi ako
normalna alebo trochu natiahnuta, no
postupom casu dochadza k réznym
zmenam. Typické kozné zmeny pri lym-
fedéme zahrnaji zhrubnutie kozZe, hy-
perkeratozu, lymfangiektazie (rozsirené
lymfatické cievy, ktoré sa objavuji na po-

Obrazok 1. Faktory ovplyviujice vznik opuchu

Faktory ovplyvnujuce vznik opuchu

hormonalne vykyvy

aktivacia zapalovej
kaskady, watane
aktivacie leukocytov

koncentracia |
plazmatickych
a intersticialnich ".'

smer ductus thoracicus

tlak intersticialnej
tekutiny

plazmaticky koloidny
osmoticky tlak

proteinov
koniec tepien kapilarne rietisko koniec Zil
Tabul'ka 2. Paliativna $kala vykonu (PPS)
Stabilny
100 % Plny Normdlna aktivita a prdca/ | Plny Normalne Plny
Ziadne znémky choroby
90 % Plny Normadlna aktivita a praca/ | Plny Normalne Plny
Niektoré dokazy o chorobe
80 % Plny Normalna aktivita s Plny Normalne Plny
namahou / Ur¢ité zndmky alebo
choroby znizené
Hospice vhodny
70 % Znizeny Neschopnost vykonavat Plny Normalne Plny
normalnu préacu alebo précu alebo
/ Z&vaznd choroba znizené
60 % Znizeny Neschopny vykondvat Potrebnd Normdlne Uplny zmétok
hobby alebo doméce prace | prilezitostnd | alebo
/ Zévaznd choroba pomoc znizené
50 % Hlavne sed/ Neschopnost vykonavat Vyzaduje Normadlne Uplny zmétok
klam ziadnu pracu / Rozsiahla saznacna alebo
choroba pomoc znizené
40% Hlavne v posteli | Neschopnost vykonavat Hlavne Normélne Plny alebo
vacsinu aktivit / Rozsiahle pomoc alebo ospaly +/-
ochorenie znizené zmatenost
30% Uplne pripdtany | Neschopnost vykonavat Totélna Normélne Plny alebo
na l6zko Ziadnu ¢innost / Rozsiahle | starostlivost | alebo ospaly +/-
ochorenie znizené zmatenost
20 % Uplne pripdtany | Neschopnost vykonavat Totélna Minimdlne na | Plny alebo
nalozko Ziadnu ¢innost / Rozsiahle | starostlivost | dusky ospaly +/-
ochorenie zmatenost
10 % Uplne pripdtany | Neschopnost vykonavat Totélna Len Plny alebo
nalozko Ziadnu ¢innost / Rozsiahle | starostlivost | starostlivost | ospaly +/-
ochorenie o Usta zmiatenost
0% Smrt - - - -

vrchu koze ako malé pluzgieriky, z kto-
rych v pripade poskodenia moZe vytekat
lymfa - lymforea), papillomata (Casto sa
vyskytuju v skupinach, ktoré vytvaraju
vzhlad pripominajtci dlaZobné kocky na

koZi), zvicSené koiné zahyby, chronicky
zapal (vedie k erytému koze a moze byt
podobny chronickejlipodermatosklero-
ze pri ven6znom ochoreni), Stemmerov
priznak (neschopnost zachytit kozny za-
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Tabul'ka 3. Specifické situdcie vyskytu edému

Pokrocila rakovina
prsnika

Brachidlna plexopatia zhorsuje edém, v koZi hrudnej steny (cancer en cuirasse) a
nadlaktia sa mozu vyvinut metastdzy, ¢o mé tendenciu upchat kozné lymfatické
cievy a sposobovat velky edém ramena. Prsty a ruka sa moézu zdeformovat a mozu
vyzerat ako ,boxerskd rukavica’, napatd koza sa moze zlomit, ¢o vedie k hojnej
lymforee s rizikom infekcie a ulcerdcie.

Pokrocila rakovina
panvy a brucha

Casto velky edém noh, genitalii a brucha s obmedzenou pohyblivostou, svalovou
slabostou. Edém penisu mdze viest k problémom s mocenim a sexuélnou funkciou
(staZené zavedenie urokatétra). Klinika ,panvového syndrému” (neuropatickd bolest,
kf¢e mocového mechdra, fistuly, krvdcanie a zapachajlci vytok).

Tvérovy edém pri
pokrocilej rakovine
hlavy a krku

Predchadzajuca liecbha rakoviny hlavy a krku rédioterapiou a disekciami krku moze
sposobit lymfedém, zvycajne v submentélnej oblasti. M6Ze zahfiiat cell tvér a
o¢né viecka s neschopnostou otvorit oc¢i, najma hned rano, ked je edém najhorsiv
désledku gravitacnych ucinkov, ak jedinec lezal v noci v posteli. Ovplyvnend moze
byt aj re& a prehitanie.

Srdcové zlyhanie v
kone¢nom $tddiu

Progresiou srdcového zlyhania vzniké hypotenzia, o moZe viest k miernemu
zlepSeniu (kedZe sa znizi kapilarna filtrécia). K zhorSeniu edému moze prispiet

Tabulka 4. Diferencidlna diagnostika edému

Krvné testy

Krvny obraz Anémia

Mocovina a elektrolyty | Funkcia obliciek

Testy funkcie pecene Ochorenie pecene

Plazmatické proteiny Hypoalbuminémia

Natriureticky peptid Zlyhanie srdca
Hormany stitnej zlazy | Myxedém
Zapalové markery Celulitida,

lymfadenopatia

Ultrazvukové vysetrenia

Veno6zny systém Vendzna insuficiencia,

hypoalbuminémia spojend s kachexiou srdca a imobilita. trombéza
Konecné Stadium Edém sa moze vyskytnut, ked je odhadovand rychlost glomerularnej filtrdcie nizsia Brucho Vnatrobrugné
renalneho ako priblizne 15 ml/min/1,73 m2. Sekundérna hypoalbuminémia pri proteindrii ochorenie
ochorven,iaV _ a imobilita pr,ispievaj(f k edému. S S— Axilla/prsia Recidiva rakoviny
Konecné Stadium Pravostranné srdcové zlyhanie (cor pulmonale), imobilita a hypoalbuminémia z podpazusia/prsnika
respiracného anorexie/kachexie prispievaju k tvorbe edému. Pacienti, ktorf v noci spia na stolicke —
ochorenia kvoli dychavienosti, st obzvlast néchylni na edém néh. CT/MR Rozsah malignity

Konecné Stadium
ochorenia pecene

Vendzna hypertenzia v désledku retencie tekutin spésobena hyperaldosteronizmom
a portalnou hypertenziou s ascitom, hypoalbuminémiou a imobhilitou.

Neurologické
ochorenie v
kone¢nom $tadiu

Imohilita prispieva k pokrogilym neurologickym ochoreniam. S progresiou
neurologického stavu sa zvycajne edém zvysuje v dosledku zhorSujucej sa
pohyblivosti.

Obrazok 2. Klinické prejavy lymfedému

Klinické prejavy lymfedému

. Stemmerovo znamenie
O plehlceZelnehy

. Kladivkovité prsty

. Sucheosl koze

. Zvyraznenie papidrnych linii
. Inizenie rastu ochlpenia
. Pitfing / nonPitting
Fibrotizécia podkozia

hyb nad proximalnou falangou druhého
prsta pri lymfedéme nohy). Tieto koZné
zmeny st zvycajne zretelnejsie pri lym-
fedéme no6h ako na ramene, ale m6zu sa
vyskytnat kdekolvek (obrazok 2).

Pacienti moéZu mat pocit tazkych
koncatin, napnutej koZe aZ napdtia.

Bolest sa stupniuje progresiou opuchu,
viac vecer u aktivnych pacientov s lym-
fedémom noh.

Lymfedém mozZe zhorSit pouZi-
vanie koncatiny vahou opuchu, ¢o sta-
Zuje pohyb alebo spdsobuje stuhnutost
v dosledku pevného opuchu okolo kibov

a vedie k obmedzenej kontrakcii lytko-
vych svalov a tym k naruSeniu svalovej
pumpy, ktora by normalne napomahala
venoznemu a lymfatickému toku.

Mnoho pacientov pocituje zna¢né
tazkosti v dosledku svojho lymfedému.
To mo6ze zahrnat zmenu vzhladu tela,
stratu nezavislosti, stratu alebo zmenu
zamestnania a tazkosti pri hladani vhod-
ného oblecenia a obuvi.

Prehlad vybranych $pecifickych si-
tuacii vyskytu edému zobrazuje tabul’ka 3.

V prostredi paliativnej starostli-
vosti je diagnéza lymfedému zvycajne
jasna, ale je potrebné zvazit faktory, kto-
ré mozu prispiet ku klinickému obrazu
edému, ako je stbezné srdcové zlyha-
nie. U pacientov s pokroc¢ilou rakovinou
mozu vySetrenia pomoct pri zvazovani
paliativnej lie¢by, ako je chemoterapia/
radioterapia, alebo mézu pomoct uréit
prognézu, a tym usmernit manazment
(tabulka 4).

Manazment lie¢by lymfedému
rozdelujeme do $tyroch faz:
1. fazaprevencie - v skorom pooperac-
nom obdobi,
2. fazaintenzivnejlie¢by - komplexnou
dekongestivnou terapiou - CDT,
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3. stabiliza¢na alebo udrziavacia faza
je celozivotna, dolezita je spolupraca
pacienta,

4. paliativna lie¢ba - zmiernenie nega-
tivnych dosledkov ochorenia (5).

Liecba lymfedému u pacientov

s pokrocilym karcinémom zostava vy-
zvou pre zdravotnickych pracovnikov. To
odraza principy paliativnej starostlivosti
so zameranim na zmiernenie fyzickych
symptémov a udrzanie nezavislosti ¢o
najdlhsie. Hlavnym cielom lie¢by lym-
fedému u pacientov s pokrocilou ra-
kovinou je, aby sa citili pohodlnejsie.
Klasické CDT je preto Casto potrebné
upravit. V terminalnom $tadiu ochore-
nia, pri reSpektovani aktualneho stavu
pacienta, spociva kompresna terapia
v bandazi kratkotaznym ovinadlom pri
sterilnom vypodloZeni mokvajucich lo-
kalit. Pri spravnej aplikacii kompresie
dochadza k Gstupu bolesti, zva¢Seniu
rozsahu pohybu, zrychleniu hojenia
koznych defektov. U¢innost zakladnych
metod fyzioterapie lymfedému, ako st
viacvrstvové bandaze, manualna lymfo-
drenaz alebo dekongestivne cvicenia,
bola potvrdena pocetnymi Stadiami
uskuto¢nenymi medzi onkologickymi
pacientmi (6). Alternativnou volbou pre
pacientov s lymfedémom by pri intole-
rancii kompresie mohol byt aj taping.

Kompresia je kI'a¢ovou stacastou
manazmentu. Poskytuje sa niekolkymi
spOosobmi:

* Bandazovanie - séria vrstiev kratko-
taznych elastickych ovinadiel apli-
kovanych od distalnej k proximalnej
Casti koncatiny. PouZiva sa, ak je koza
poru$end, ulcerovana alebo krehka,
prip. na kontrolu lymforey.

e Elastické kompresivne pancuchy
a navleky - pri dlhodobej liecbe roz-
nych opuchovych stavov. St dostupné
»Z regalu“ alebo ,na mieru* a v mnoz-
stve rdznych pevnostiv tlaku a mate-
rialoch. Predpisuji sa po stabilizacii
objemu edémov (III. - IV. kompresiv-
ne triedy), m6zu vsak byt nevhodné
pre ludi s rozsiahlym edémom
v pokrocilom §tadiu ochorenia, najma
pre ludi s krehkou pokozkou.

* PreruSované pneumatické kompres-
né pumpy - pristrojova presoterapia

s viackomorovymi navlekmi, ktoré sa
postupne nafukujt a poskytuji ma-
sazny efekt od distalnej ¢asti konca-
tiny k proximalnej. Navleky st spojené
s programovatelnym pristrojom, kto-
ry podla zasad manualnej lymfodre-
naze plni jednotlivé komory navleku
pod tlakom cca 30 - 50 mmHg (7).

e Manualna lymfodrenaz (MLD) - je
technika lahkej povrchovej masaze
(vykonavana profesionalnymi zdra-
votnikmi), ktora zlepSuje lymfodre-
naz zvycajne v kombinacii s inymi
spOsobmi liecby, najméd kompresiou.
MLD je relativne kontraindikovana
u pacientov s lokalnou aktivnou ra-
kovinou a metastazami (8), pravde-
podobne ulahc¢uje metastatické Si-
renie (9). AvSak pri edéme pokrocilej
rakoviny méze byt MLD napomocna
pri poskytovani symptomatickej ala-
vy (ak prinos prevysi vhimané rizika
a pacient da informovany suhlas).

* Jednoducha lymfodrenaz - technika
zalozena na MLD (vykonavana pacient-
mi a/alebo opatrovatelmi) s mensim,
ale uzito¢nym efektom ako MLD.

Cielom starostlivosti o koZu je za-
chovat celistvost kozZe a minimalizovat
riziko infekcie. VSetkym pacientom sa
odporuca rutinné pouzivanie hydratac-
nych krémov, pricCom mastnejsie priprav-
ky sa pouzivaju, ak je pokozka obzvlast
sucha alebo nereaguje na jednoduché
pripravky (napriklad hydrofilny krém).

Je zname, ze svalova aktivita
zlepsuje lymfatick a venéznu drenaz.
U pacientov s pokrocilym ochorenim st
vS§ak moznosti cvi¢enia pravdepodobne
obmedzené.

Medikamentoézna lieCba ma tiez
svoje miesto v manazmente. Hlavnou
snahou farmakoterapie je dosiahnutie
vacsej transportnej kapacity lymfatic-
kého systému, stimulacia fibrinolyzy,
znizZenie kapilarnej filtracie a ovplyvne-
nie zilového navratu. Predtym uzivané
diuretika nemaja v lie¢be lymfedému svo-

je opodstatnenie, m6zu mat vSak miesto,
kde dochadza aj k zadrziavaniu tekutin
v dosledku liekov alebo kde je stcastou
srdcové zlyhanie. Niektoré z venofarmak
maju aj lymfotropny vplyv. NajCastejsie
pouZzivanymi st mikronizovany diosmin,
hesperidin (napr. Detralex), troxerutin.
Maji dobry terapeuticky efekt, naj-
ma v pripadoch kombinacie lymfedé-
mu a chronickej Zilovej insuficiencie.
Najhojnejsie st1 vSak pouZzivané proteazy
(systémova enzymoterapia, Wobenzym).
Ucinok proteaz je proteolyticky, fibrino-
lyticky, analgeticky, reologicky, antiede-
mato6zny a aktivuji mnozstvo imunitnych
buniek. Posobia najmi na zmékcenie in-
durovanych tkaniv a zlepSujt ich trofiku.
Pouzivaju sa profylakticky aj po chirur-
gickych zakrokoch. V niektorych pripa-
doch sa injek¢ne aplikuje do fibrotickych
tkaniv hyaluronidaza.

Tejpovanie koZe (napr. kineziolo-
gicka paska) sa Coraz CastejSie pouziva
pri liecbe lymfedému, najméd edému
strednej linie. Predpoklada sa, Ze tato
paska stimuluje tok lymfy, ked sa koza
pohybuje proti ne;j.

Konven¢nym meradlom vysledku
liecby lymfedému koncatin je zlepSe-
nie objemu koncatin. Na objektivizaciu
opuchu sa niekedy pouzivajia pomdcky,
a to od kraj¢irskeho metra po zlozité
a pomerne nakladné pristroje, ako st
perometre, optoelektronické volumo-
metre a 3D laseroveé skeny. U pacientov
s edémom v pokroc¢ilom §tadiu rakoviny
sa ciele lie¢by zvyc€ajne nezameriavaju
na redukciu objemu, a preto mézu byt
relevantnejSie iné opatrenia na zlepSe-
nie symptémov, ako je lava od bolesti
a zlepSenie mobility a kvality Zivota.

» Urcenie zakladnej pric¢iny (tabulka 1)

» Zvazenie potencialne reverzibilnych
faktorov, vratane psychosocialnych
problémov (tabul'ka 5)

e Indikacia a vyber metody liecby, be-
rtc do tvahy pravdepodobnt prog-
nozu

* Zabezpecit, aby zataz liecby nepre-
vazila prinosy
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Tabul'ka 5. Potencidlne reverzibilné faktory
edémov aich liecbha

Anémia Transfuzia krvi

Ascites Paracentéza

Tekutiny retinujlce Prerusenie uzivania,
lieky zvazit diuretikd

Obstrukcia vena
cava superior

Metal stent, kortikosteroidy
aradioterapia, chemoterapia

Obstrukcia vena
cava inferior

Kortikosteroidy, stent

Zastavenie akcie
srdca

Diuretikd, digoxin, ACE-
inhibitory, betablokatory

Lymfadenopatia Kortikosteroidy, prerusenie

protinadorovej liechy

e UmozZnenie pacientom a ich opatro-
vatelom urobit informované rozhod-
nutie.

Niektoré faktory, napriklad hypo-
albuminémia, nie je mozné zvratit v ne-
skorom §tadiu ochorenia.

Kortikosteroidy mozu niekedy po-
moct pri zmiernovani lymfatickeja von-
kajSej vendznej obStrukcie. Zvycajné je
skaSanie vysokych davok steroidov, na-
priklad dexametazénu 6 mg dvakrat den-
ne pocas 1tyzdna na postdenie G¢innos-
ti. Potom moze byt liek bud preruseny,
ak je netc¢inny, alebo sa mdZe ,zniZit“ na
minimalnu G¢innt davku, ¢im sa vyvazi
prinos oproti neziaducim tc¢inkom (1).

Kompresné techniky by sa ma-
li pouzivat opatrne u pacientov s roz-
siahlym edémom v pokroc¢ilom $tadiu
rakoviny, najméa u pacientov s hypoal-
buminémiou.

Ak neexistuj Ziadne reverzibilné
faktory alebo neziaduce ucinky liecby
prevazuji nad prinosmi, potom moze byt
potrebny ¢isto symptomaticky pristup
(tabul'ka 6).

NajcastejSou komplikaciou lym-
fedému st infekcie. Typické st mykozy,
z bakterialnych infekcii najma celulitida
a erysipel. Typickym klinickym preja-
vom je nastup symptémov podobnych
chripke, ktoré moézu zahfnat nevolnost,
hortcku, myalgiu, nevolnost, vracanie
a bolesti hlavy. To zvycajne predchadza
symptémom v postihnutej koncatine
(bolest, zacervenanie a zvySeny opuch),

Tabul'ka 6. Symptomaticka liecba opuchovych
stavov

+ Analgézia

- Starostlivost o koZu

+ Upravend podpornd bandaz/zébal na suchy zips
pre pohadlie alebo kontrolu lymforey

« Tvarovany tubuldrny obvaz, napriklad tubigrip, ak
nie je schopny znasat kompresiu

+ Podpora a polohovanie, napriklad pouZzitie
Lancasterovho popruhu na podopretie ochrnutej
opuchnutej ruky s brachidlnou plexopatiou

- Pasivne pohyby poméhaju znizovat stuhnutost

- Jemné masdzne techniky (MLD, jednoduché
lymfodrendz)

+ Pomdcky na mobilitu a funkciu

v zavaznych pripadoch s vyskytom lym-
fangitidy, lymfadenitidy, ¢i tvorbou pluz-
gierov, deskvamaciou az nekrotizujacou
fasciitidou, pri¢inou ktorych st najc¢as-
tejSie betahemolytické streptokoky.
Zakladom lie¢by je antibioticka lie¢ba za-
merana na betahemolytické streptokoky
(tabulka 7). Antibiotika sa m6zu zmenit
na peroralne, ked je teplota normalna
po dobu 48 hodin a zapal je vyrazne vy-
rieSeny. Pokoj na 16zku zlepSuje rychlost
zotavenia. Kompresny odev pouZivany
na lie¢bu lymfedému moze byt potrebné
docasne vyzliect z dévodu nepohodlia,
ale v idedlnom pripade by to malo byt
na ¢o najkratsi Cas. V akttnej epizode je
nutné vyhntt sa masazi (12).

V terminalnom §tadiu ochore-
nia je potrebné zvazit vhodnost pouzi-
tia peroralnych alebo intravenéznych
antibiotik na zmiernenie symptémov.
Krvné testy tieZ nemusia byt uzito¢né
pri sledovani pokroku, pretoze mozu byt
abnormalne v dosledku samotného po-
krocilého ochorenia.

Lymforea je Gnik lymfy z edema-
téznej koncatiny cez defekty v kozi. MoZe
byt vysledkom priamej traumy, napriklad
reznych ran a odrenin, alebo prasknu-
tim koznych lymfangiektazii alebo pa-
pilomov. Unik moZe byt pre pacientov
vyrazny a znepokojujici. Akékolvek po-
Skodenie koZe pravdepodobne zvySuje
riziko infekcie, a preto by sa lymforea
mala okamzite lie¢it.

Lymforea sa najlepSie lieci apli-
kaciou kompresného obvézu s absorpé-
nou vyplnou, ale aplikovantt kompresiu
moze byt potrebné upravit u pacientov
s krehkou pokoZkou, napr. pri pokrocilej

Tabul'ka 7. Antibioticka lie¢ba infekcii koze

Pre domacu liecbu:

Amoxicilin kazdych 8 hodin (alebo

500 mg erytromycin 500 mg kazdych 6
hodin pri alergii na penicilin)

Klindamycin | kazdych 6 hodin, ak nereaguje

300mg uspokojivo na amoxicilin po 48
hodindch

Flukloxacilin | kazdych 6 hodin, najma ak existuje

500 mg podozrenie na stafylokokovu
infekciu, napriklad folikulitidu,
krustovu dermatitidu

Antibiotiké by mali pokracovat najmenej 14 dni
alebo do vymiznutia priznakov zapalu

Pre manaZzment v nemocnici:

Miestne nemocni¢né odpordcania pre antibiotikd
urcuju vyber rezimu

rakovine (10). Obvdz moze byt potrebné
vymenit niekol'kokrat za den kvoli ,pre-
razeniu®, ale ¢asto sa unik da utesnit
v priebehu niekol'kych dni.

Zriedkavou, ale letalnou kom-
plikaciou, je vznik maligneho bujnenia
v teréne lymfedému. Najznamejsi je tzv.
syndrom StewartTreves, oznacuje sa tak
vznik lymfangiosarkomu v teréne chro-
nického lymfedému vzniknutého najcas-
tejsie po ablacii prsnika pre karcinom.
Bol opisany aj pripad vzniku lymfangio-
sarkému pri lymfedéme primarnom (11).
Priemerna doba od operacie po vznik
sarkomu je 10 rokov. Klinicky sa tato neo-
plazia manifestuje ako jednotlivé alebo
mnohopocetné modrocervené noduly
s metastazovanim najmé do plic. Nemalo
obtazujlce je nervové postihnutie, ktoré
sa prejavuje dysestéziami, parestéziami
az atrofiou nervov, poruchy hybnosti,
kontrakttry, ankylézy, deformacie chrb-
tice, chylothorax a chyloascites.

Lymfedém sa moze vyvinit me-
siace alebo roky po chirurgickej, radia¢-
nej alebo chemoterapeutickej modalite
liecby onkologického ochorenia, Casto je
znakom pokrocilej rakoviny a kone¢nym
stadiom inych chordb.

Symptoémy sa lahsie zvladaja, ak je
lymfedém diagnostikovany véas.

V stcéasnosti §tandardna liecba
lymfedému zvycajne zahfna kombinaciu
fyzikalnych lie¢ebnych postupov (terapia
dekongestivneho lymfedému znama aj
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ako komplexna dekongestivna terapia).
Toto je v§ak Casto potrebné prisposobit
pri pokrocilom ochoreni, aby sa zabez-
pecilo, Ze sa stanovia realistické cielové
vysledky a Ze zataz lieCby neprevazi jej
prinos. Konven¢ny holisticky pristup pa-
liativnej starostlivosti je dolezity v tomto,
ako aj v manazmente inych symptémov.

Autor ¢lanku vyhlasuje, Ze nema
ziadny konflikt zaujmov.
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Pandémia Covid-19 je jednou z najSokujicejSich udalosti 21. storocia. Priniesla so sebou mnozstvo nepoznaného a zaroven upriamila
pozornost na viacero nedostatkov, ktoré sa ukazali byt klticové. Vel'mi negativny dosah mala v prvej vine okrem zdravotnictva na oblast
vykonu socialnych sluzieb. V tomto prispevku sa zameriavame prave na negativne dosahy spojené s fungovanim zariadeni socialnych sluzieb
pobytového typu, ako si zariadenia pre seniorov alebo domovy socialnych sluZieb. Nasim cielom bolo identifikovat a poukazat na to, v éom
a akym sposobom ovplyvnila pandémia Covid-19 pracu v tychto zariadeniach. Nielen na Slovensku, ale v ramci celej Eurdpy, boli krajiny
konfrontované s vysokou mortalitou klientov zariadeni dlhodobej starostlivosti. Uzatvorenie zariadeni s ciefom ochrany Zivota a zdravia
klientov so sebou prinieslo zmeny, ktorym sa zariadenia museli prispésobit velmi rychlo. Pracovnikom pribudli administrativne iikony, ktoré
ich blokovali v priamej praci s klientom. Protipandemické opatrenia mali vplyv na celkovy chod zariadeni, organizaciu prace a jej formu.
Negativne bola zasiahnuta aj atmosféra v zariadeniach, vznikali konflikty, pracovnici boli pod velkym tlakom, boli u nich pritomné pocity
frustracie a u niektorych aj depresia ¢i tizkost a z tohto plyniice pocity vyhorenia. Na strane klientov bola problematicka sociélna izolacia.

Klaéové slova: pandémia Covid-19, dmrtnost, sociédlne sluzby, zariadenie socidlnych sluzieb, socidlny pracovnik, senior

The Covid-19 pandemic is one of the most shocking events of the 21st century. It has brought with it a lot of unknowns and at the same
time drew attention to several shortcomings that turned out to be crucial. In the first wave, it had a very negative impact, apart from health
care, on the area of social services. In this contribution, we focus precisely on the negative impacts associated with the functioning of
long-term care facilities, such as facilities for seniors or social service homes. Our goal was to identify and point out how and in what way
the Covid-19 pandemic affected work in these facilities. Not only in Slovakia, but throughout Europe, countries were confronted with high
mortality of clients of long-term care facilities. The closure of the facilities in order to protect the life and health of clients brought with it
changes to which the facilities had to adapt very quickly. Administrative tasks were added to the workers, which blocked them from working
directly with the client. Anti-pandemic measures had an impact on the overall operation of facilities, the organization of work and its form.
The atmosphere in the facilities was also negatively affected, conflicts arose, workers were under a lot of pressure, they had feelings of
frustration and some also depression or anxiety and the resulting feelings of burnout. On the clients’ side, social isolation was problematic.

Key words: Covid-19 pandemic, mortality, social services, long-term care facilities, social worker, senior
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V decembri roku 2019 sa v Cine,
presnejSie vo Wu-chane, objavil novy ko-
ronavirus (SARS-CoV-2). Infekcia sa na-
sledne sirila do celého sveta. Od januara
roku 2020 bol uz zaznamenany vyskyt
nového koronavirusu vo viacerych kraji-
nach sveta. Na naSom tizemi bol prvy pri-
pad nakazy virusom Covid-19 potvrdeny
6. marca 2020. Pandémia koronavirusu
teda zasiahla aj Slovensko, a tak ako aj
v inych krajinach, aj u nas vyvolala vazne
problémy vo viacerych oblastiach Zivota.
Gurria (1) hovori o doposial tretom a naj-
vacsom ekonomickom, finan¢nom a so-
cidlnom $oku v 21. storoci. Velmi nepriaz-
nivy dosah pandémie bol zaznamenany
prave v oblasti socialnych sluZieb, najmé
v zariadeniach pre seniorov a domovoch
socialnych sluzieb s celoro¢nym pobytom.

Nielen u nas, ale aj vo svete bolo
Sirenie koronavirusu Covid-19 obzvlast
znicujace v prostrediach zariadeni dlho-
dobej starostlivosti (2, 3, 4). Vo viacerych
Statoch zaznamenali prave v domovoch
socialnych sluzieb a zariadeniach dlho-
dobej starostlivosti vysoki mieru tmrt-
nosti klientov. Podla odhadov Svetovej
zdravotnickej organizacie len v Europe
predstavovali Gmrtia klientov zariadeni
opatrovatelskej starostlivosti 50 % vSet-
kych amrti savisiacich s Covid-19 (5).
Do polovice maja roku 2020 bolo podla
dostupnych tdajov napriklad v Belgicku
priblizne 51 % z celkového poctu tmrti
stvisiacich s ochorenim Covid-19 zazna-
menanych prave v zariadeniach dlhodo-
bej starostlivosti. V rovnakom obdobi vo
Franctzsku dosiahol pocet tmrti stvi-
siacich s novym koronavirusom v zaria-

deniach dlhodobej starostlivosti 50 %
z celkového poctu tmrti na ochorenie
Covid-19 v krajine. V Spanielsku tvorili
obete koronavirusu z radov klientov za-
riadeni dlhodobej starostlivosti az 66 %
a v Nemecku iSlo priblizne o 37 % (6).
Koncom jina roku 2020 bolo v Europe
zaznamenanych az 80 000 tisic Gmr-
ti starSich klientov zariadeni dlhodo-
bej starostlivosti stvisiacich s infekciou
Covid-19 (7). Na vysok mieru mortality
na Covid-19 v pobytovych zariadeniach
socialnych sluzieb upozornila aj sprava
On the Corona Frontline z roku 2021,
ktora sledovala vyvoj poc¢tu tmrti vo
vybranych krajinach sveta. V roku 2021
uz boli ¢isla tmrti v pobytovych zaria-
deniach socialnych sluzieb nasledovné:
v Spanielsku 63 % klientov z celkového
poctu tmrti, v Norsku 53 %, v Nemecku
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49 %, vo Finsku 42 %, v Anglicku 39 %,
v Dansku 35 %, v Portugalsku 14 %. V pri-
pade Ceskej republiky bol pocet obeti
z radov klientov pobytovych socialnych
sluzieb 11,2 %, avSak ak by sa brali do
uvahy aj iné formy byvania ako v europ-
skej analyze, iSlo by 0 17,92 % podiel (8).
Na Slovensku nebolo mozné dostat sa
k podobnym datam, nakolko neexistuje
elektronicky datovy systém s prepojeny-
mi registrami, ktory by data integroval
a automaticky spracovaval. Do dnesného
dna (teda dna publikovania tohto pri-
spevku) nie st zname pocty obeti na
Covid-19 v podmienkach slovenskych
zariadeni socialnych sluzieb. Data sa sice
pocas pandemického obdobia zbierali na
urovni okresov a krajov, ale nasledne sa
nevyhodnocovali na celo$tatnej trovni.
Rovnako tak sa Gdaje o amrtiach, ako aj
o pozitivne testovanych osobach, hlasili
na regionalne trady verejného zdravot-
nictva spolo¢ne, av§ak nasledne sa ne-
vykonalo Statistické oddelenie tychto
dvoch premennych. Na Slovensku vSak
za obdobie od roku 2019 po sticasnost
zomrelo na koronavirus skoro 21-tisic
obyvatelov.

Uz vyskumy v Cine identifikovali,
ze vyznamnym prediktorom zavaznosti
priebehu koronavirusovej infekcie, ako
aj moznej tmrtnosti na tato infekciu, je
vek. Vekova zavislost bola pozorovana vo
vSetkych krajinach sveta (9, 10). Dolezité
je spomenut, ze vacsina obyvatelov za-
riadeni opatrovatelskej sluzby ma 85 ro-
kov alebo viac, a zaroven ma aj zlozité
komorbidné stavy (5), ktoré predstavuju
okrem veku jeden z vyznamnych fakto-
rov podmieriujtcich zavaznost priebehu
ochorenia. Analyzy pripadov potvrdili, Ze
najcastejsimi komorbiditami spojenymi
s Covid-19 st kardiovaskularne ocho-
renia, hypertenzia a diabetes mellitus,
ktoré st velmi bezné medzi klientami
zariadeni socidlnych sluzieb tak vo sve-
te, ako aj u nas na Slovensku (11, 12, 13).
Z toho dovodu boli pandémiou Covid-19
na celom svete dramaticky zasiahnuti
prave starsi klienti odkazani na starost-
livost zariadeni socidlnych sluzieb (3, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Pandémia Covid-19 mala nepo-
pieratelny dosah na socialne sluzby a ich
vykon v celom rozsahu. V celej Eurépe sa
pristupovalo k vyraznému obmedzovaniu

Obrazok 1. Percento neformalnych opatrovatelov, ktori od vypuknutia pandémie poskytuji osobnd
starostlivost inym mimo vlastnej domécnosti. Zdroj: (22)
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najma ambulantnych a terénnych foriem
socialnych sluzieb, ale ¢iasto¢ne aj poby-
tovych, ¢o viedlo k mnohym negativhym
vplyvom na zranitelné skupiny klien-
tov socialnej prace. Autori Bergmann
a Wagner (22) svojim vyskumom taktiez
dokazali, ze v dosledku epidemiologic-
kych opatreni stvisiacich s Covid-19 boli
vystaveni rozsiahlej zatazi aj neformalni
opatrovatelia, ako aj prijimatelia socialnej
starostlivosti. T4 mala negativny vplyv
na ich fyzické, ako aj psychické zdravie.
Podlaich zisteni sa po¢as pandémie zvy-
Sila osobna neformalna pomoc odkaza-
nym jedincom medzi ¢lenmi rodiny alebo
v ramci blizkeho susedstva, ale zarover
sa znizila schopnost prijimatelov ziskat
primerant starostlivost mimo okruh svo-
jej domacnosti ¢i susedstva, ¢o odkazuje
na skutocnost, Ze v ramci Eurépy prislo
k zasadnému obmedzeniu dostupnos-
ti socidlnej starostlivosti a socialnych
sluzieb naprie¢ réznymi klientskymi
skupinami.

Pandémia koronavirusu Covid-19
je povazovana za obrovski globalnu
zdravotnu krizu, ktora sposobila roz-
siahle straty na zivotoch a vazne ludské
utrpenie (1). Podla Ivankovej a Belovicovej
(23, s. 3) zaroven ,ukdzala zranitel-
né miesta a mala zdavazné dosledky pre

zdravie, hospodarsky pokrok, doéveru vo
vladu a socidalnu sudrznost. Vyraznym
sposobom zmenila aj zdravotnu starost-
livost, ktord sa pod naporom enormné-
ho narastu pacientov s Covid-19 musela
urychlene prepracovat k timovejsiemu
a zavislejsiemu poskytovaniu starostli-
vosti s novymi zrucnostami.

Aj v slovenskych podmienkach
pandémia koronavirusu len zvyraznila
problémy, ktoré sa dlhodobo vyskytuju
v oblasti zdravotnej a socialnej starost-
livosti. Mnohé zariadenia socialnych
sluzieb zastihla nepripravené, ¢oho do-
sledkom bol chaos a strach. Podpora zo
strany Statu neprichadzala v¢as, preto sa
museli zariadenia a ich pracovnici vyspo-
riadat s viacerymi novymi a nepoznany-
mi problémami sami. Pandémia Covid-19
mala teda nepopieratelne vazny dosah
nielen na zdravie a Zivot klientov, ale aj
na personal, a teda na samotné fungo-
vanie zariadeni socialnych sluzieb. Tato
krizova situacia ovplyvnila cely systém
a organizaciu prace. Zariadenia neboli na
vzniknuty stav pripravené ako po materi-
alnej, technickej, tak ani po personalnej
stranke.

Nakol'ko pocas prveja druhejviny
pandémie prislo k mnohym stratam na
zivotoch klientov zariadeni socialnych
sluzieb, vlada v kooperacii s krizovym
Stabom SR prijimala prisne opatrenia.
Vydané nariadenia neboli nie¢im vyni-
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moc¢nym v porovnani s inymi krajinami
sveta, ktoré rovnako zavadzali striktné
opatrenia na zabranenie $irenia virusu
a ochrany zdravia obyvatelov. V pod-
mienkach Slovenska bola v§ak proble-
maticka prave dizka nadzového stavu,
v ktorom sa nasa krajina, vzhladom na
zavaznost pandémie, ocitla. Cim pris-
nejsie opatrenia vlada SR vydavala, a ¢im
dlhSie trvali, tym vac¢si dosah mali nie-
len na klientov, ale aj na zamestnan-
cov a fungovanie zariadeni dlhodobej
starostlivosti. Jednym z nariadeni bola aj
povinnost zamestnanca v pripade pozi-
tivneho laboratérneho testu na Covid-19
bez klinickych priznakov nastupit do ka-
rantény. V pripade nedostatku zamest-
nancov v zaradeni mu vSak bola naria-
dena karanténa v konkrétnom zariadeni
(24). Zamestnanci teda kvoli nariadene;j
karanténe nemohli opustit zariadenie
a stretnit so svojimi blizkymi, museli
pracovat aj nad ramec svojho pracovné-
ho ¢asu a vykonavat tkony, na ktoré ani
neboli kompetentni.

Pre bezpecnost klientov, ale aj
zamestnancov, sa v zariadeniach museli
pouzivat osobné ochranné pracovné pro-
striedky (dalej len OOPP). Cielom OOPP
bolo zabranit kontaktu kvap6c¢ok virusu
so sliznicami oka, nosa, alebo hrdla. Pri
poskytovani priamej starostlivosti klien-
tom so suspektnou alebo potvrdenou
Covid-19 bolo potrebné pre zabranenie
kontaktného alebo kvapockového pre-
nosu priamym kontaktom pouzivat na-
sledovné OOPP:

e chirurgické/ochranné rusko (pri
realizacii oSetrovatelskych tkonov
a starostlivost o Gstnu dutinu, vy-
prazdiovanie - respirator FFP2),

* ochranny plast a navleky na obuv,

e rukavice,

* ochrana o¢i (okuliare/stit),

e ciapka (25).

Tie vSak v tvode vypuknutia pan-
démie na Slovensku neboli samozrej-
mostou. Zariadenia socialnych sluzieb
v tvode pandémie rieSili nedostatok
ochrannych pomocok, ¢im boli zamest-
nanci opat vystaveni vac¢siemu tlaku,
stresu a strachu z nakazenia, ¢i uz seba
alebo svojho okolia. V méji roku 2020
Urad verejného zdravotnictva Slovenskej
Republiky vydal dokument s nazvom
»Zabezpecenie ochrany klientov a per-

sonalu zariadeni socialnych sluzieb”
(26). V casti II. ,Pandémia a opatrenia
v zariadeniach socidlnych sluzieb (ZZS)*
boli formulované opatrenia dotykajice
sa tak klientov ako aj personalu zaria-
deni, rezimu zariadeni, ako aj hygienické
a socialno-diStan¢né opatrenia, postupy
kontroly Sirenia Covid-19, testovanie
klientov a zamestnancov, manipulacia
s odpadmi a bieliziiou, ako aj izolacia.

Problematickym bolo restriktivne
opatrenie, ktorym sa uzatvorili zaria-
denia socialnych sluzieb s cielom pred-
chadzat $ireniu koronavirusu a ochrany
zivotov klientov. Od zaciatku pandémie
boli zariadenia socialnych sluzieb v tzv.
rezime zatvorenych zariadeni, alebo
¢iasto¢ne uzavretych oddeleni, alebo
v reZime izolacie jednotlivcov. V Ceskej
republike boli pobytové zariadenia so-
cialnych sluzieb v roku 2020 zatvorené
po dobu 136 dni, ¢o predstavuje jedno
z najdlhsich obdobi v ramci celého sveta
(8). Na Slovensku bola situacia este o nie-
¢o horsia. Zariadenia socialnych sluzieb
boli v roku 2020 v reZime zatvorenych
zariadeni po dobu 141 dni a viac. Viac
z toho dovodu, Ze Vyhlagkou Uradu verej-
ného zdravotnictva SR €. 43 (27) sa sice ku
driu 21.12. 2020 udelila vynimka navstev
osobam s negativhym PCR testom, ale
len ak tak rozhodne Statutar. Velka cast
zariadeni socialnych sluzieb vsak bola
zatvorena az do konca marca. Uvolnenie
nastalo aZ po zaockovani klientov zaria-
deni (tabulka 1).

Extrémne dlhy Cas uzatvorenia
zariadeni socialnych sluzieb so sebou
priniesol vyrazné riziko socialnejizolacie
klientov. Izolacia ako taka moze sice za-
chranit Zivoty ludji, ale jej dlhodobé pdso-
benie modze vyvolat problémy ¢i uz s fy-
zickym, alebo duSevnym zdravim. Klienti
pobytovych zariadeni socialnych sluzieb
teda boli ti, na ktorych sa socialna izo-
lacia vyrazne prejavovala. Mnohi z nich
boli utiahnuti viac do seba, nedokézali
prejavit svoje pocity, pocitovali depresiu,
osamelost, beznadej, stratu sebavedomia
a vlastnej hodnoty. K dal$im priznakom
patrila aj strata chuti do jedla, ibytok
telesnej hmotnosti (31).

Uzavretie zariadeni socialnych
sluZieb bolo spojené aj s prisnym zaka-
zom navstev. Vynimku nemali ani rodinni
prislusnici klientov zariadeni, ¢o nega-

tivne vplyvy na psychicky stav klientov
len prehlbovalo. Da sa povedat, Ze prave
dlhodoba izolacia klientov od blizkych
mala najdevastac¢nejsi vplyv na ich psy-
chické a nasledne aj fyzické zdravie.

Mnoho krajin sveta presadzova-
lo opatrenia, ktorymi sa zniZoval najma
socialny kontakt s cielom ochranit naj-
zranitelnejSie skupiny obyvatelstva. Ako
zdoraziuju Michael Stallard a Katharine
Stallard (32), tento typ opatrenia je
z hladiska fyzického zdravia dolezitym
a nevyhnutnym krokom, ale z hladiska
emocionalneho zdravia prinasa zvyse-
né riziko pocitov samoty a osamelosti.
Osamelost je problematicka, pretoze je
spojena s mnozstvom negativnych do-
sledkov vratane depresie a samovra-
zednych myslienok. TaktieZ méZe zvysit
zranitelnost vo¢i inym stresorom, spo-
sobit intenzivnejsie reakcie na negativ-
ne udalosti, prispieva k va¢sim pocitom
bezmocnosti a ohrozenia, a mo6ze mat
vplyv aj na kvalitu spanku (33).

Vo vztahu ku klientom zariade-
ni socialnych sluzieb po¢as pandémie
Covid-19 st dolezité zistenia kolektivu
autorov Holt-Lunstad et al. (34), ktori
eSte v roku 2015 dokazali, ze skuto¢na,
ako ajvnimana socialna izolacia, st spo-
jené so zvySenym rizikom predc¢asné-
ho timrtia. Ntena karanténa so sebou
dokazatelne priniesla aj dalsie negativ-
ne psychické doésledky, ako symptémy
posttraumatického stresu, zméatenost
a hnev (35).

Z tohto hladiska bolo uzatvore-
nie zariadeni socialnych sluzieb po dobu
skoro jedného roka alarmujtce. K uvol-
neniu prislo 31. 3. 2021, ked Ministerstvo
prace, socialnych veci a rodiny SR zve-
rejnilo vypracovan( koncepciu navstev
pocas pandemickej situacie Covid-19
v zariadeniach socidlnych sluzieb, na
zéklade ktorej si mali poskytovatelia
socialnych sluzieb v pobytovych za-
riadeniach vytvorit vlastny navstevny
poriadok podla svojich priestorovych
a personalnych moznosti. Cielom bolo
prave cez umoznenie kontaktu s bliz-
kymi redukovat riziko vzniku socialnej
izolacie. Samotné ministerstvo na svo-
jej stranke uviedlo: ,Dlhodobé odlucenie
od rodiny a blizkych sposobuje problémy
s dusevnym i fyzickym zdravim. Ludia
strdacaju pocit spolupatric¢nosti s rodinou

www.solen.sk | 2022;15(1-2e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti

33



34

Prehladové ¢lanky

a hrozi riziko socidlnej izolacie, ktorej sa  Tabulka 1. Obdobie, potas ktorého boli zariadenia sociélnych sluzieb v rezime zatvorenych zaria-
deni v Ceskej republike a Slovenskej republike. Zdroj: (8, 14, 27, 28, 29, 30)

hovort aj ,ticha“ pandémia. Jej nasledky
(depresie, beznadejnost, psychicka bolest
a pod.) mézu mat katastrofalne dosahy,
ktoré vedu az k dobrovolnému ukonceniu
Zivota. Rezort prace preto odporuca za-
riadeniam socidlnych sluzieb vypracovat
si vlastné ndavstevné poriadky, a tam, kde
je to mozné, umoznit klientom stretnit sa
s rodinou’ (36).

Pandémia Covid-19 a opatrenia
s flou spojené vyrazne ovplyvnili aj vy-
kon prace pomahajtcich profesionalov.
Nielen klienti boli ohrozeni neistotou
a socialnou izolaciou. Socialni pracov-
nici, ale aj opatrovatelia a oSetrovatelia
zariadeni socialnych sluzieb, stali pred
doposial nepoznanou situaciou, ktora
si vyzadovala krizovy manaZment a kto-
ré so sebou niesla naro¢né rozhodnutia
a fyzicky ako aj psychicky velmi vycer-
pavajicu pracu. Fungovanie zariadeni
sa muselo plne prispésobovat neustale
sa meniacim nariadeniam a menit zau-
zivané postupy.

Tak, ako v zdravotnictve, aj v ob-
lasti vykonu socialnej starostlivosti, bolo
velkym problémom fyzické a psychické
vycerpanie pomahajacich profesionalov.
Do6vodom boli nedostatoéné informacie
o viruse, mimoriadne vysoké poziadavky
na pracu, stres stvisiaci s pracovnym za-
tazenim a neustale sa meniacimi tilohami,
dlhodobé vycerpanie, neistota, kedy sa
pandémia skon¢i, konflikty, nervozita, dl-
hodoba frustracia, konfrontacia so smr-
tou a tiez obavy z infekcie, ktoré nasledne
viedli aZ do pocitov vyhorenia pracovni-
kov (23, 37, 38). Socialni pracovnici boli
cez pandémiu klGcovi a mali skiisenosti so
stratou a traumou pri poskytovani sluzieb
v prvejlinii pacientom a rodinam, ¢im boli
vystaveni enormnej zatazi (39).

Vysledky c¢eského vyskumu
Truhlarovej, Havigerovej a Havigera
(40) ukazali, Ze syndromom vyhorenia
v dosledku pandemickej situacie a jej rie-
Senia na pracovisku trpelo skoro 20 %
socialnych pracovnikov. Zaroven 19,9 %
socialnych pracovnikov vykazovalo
ohrozenie depresiou. NajvyznamnejSimi
prediktormi ohrozenia depresiou boli 4
skupiny premennych:

Obdobie uzavretia ZSS Pocet dni uzavretia | Obdobie uzavretia ZSS Pocet dni uzavretia
10.3.2020 - 25.5.2020 | 76 7.3.2020 do 2. 6. 2020 88
9.10.2020 - 5.12.2020 | 60 30.10.2020do 21.12. 2020 53

0d 21.12. 2020 (vynimka pre
o0soby s negativnym PCR testom,
av$ak len ak tak uvazi Statutar)

SPOLU 136

» profesijné sebaponatie (znizena mo-
tivacia k praci),

e charakter klientely,

e amrtie klienta,

e protipandemické opatrenia.

K tejto skupine ohrozenych so-
cialnych pracovnikov patrili ti, ktori sa
prejavovali zniZzenou motivaciou k zotr-
vaniu v profesii (aj kvoli skiisenosti s pan-
démiou), pracovali s klientami, ktori veda
rizikovy spdsob Zzivota, stretli sa so smr-
tou covid pozitivneho klienta a museli
pri vykone svojej prace uplatiiovat viac
protipandemickych opatreni. Vyskum
taktiez dokazal, Ze okrem depresie, 10 %
socialnych pracovnikov vykazovalo
symptomatiku zvyS$enej tzkosti. Tu boli
zistenymi prediktormi premenné ako:

* vnimanie profesie spolo¢nostou,

* pocet uplatiiovanych protipandemic-
kych opatreni,

e zazitok s tmrtim klienta na covid.

Vyznamnt rolu v dosahoch na du-
Sevné zdravie socialnych pracovnikov
kvoli skisenosti s pandémiou Covid-19 na
pracovisku mali eSte dva zistené faktory,
a to nepredvidatelnost a neistota.

Fungovanie zariadeni socialnych
sluzieb a pracovna napli zamestnancov
sa vplyvom pandémie menila. Karasova
(41) kvalitativnou sttidiou dokazala, ze
vplyvom pandémie sa fungovanie zaria-
deni socialnych sluzieb nezaobislo bez
zmien. I8lo o zmeny v oblastiach:
¢ administrativne ¢innosti,
¢ chod zariadeni,

e atmosféra v zariadeni,
* napli prace a forma prace s klientami.

Autorka vyskumom zistila, Ze
socialnym pracovnikom okrem pred-
chadzajicej naplne prace pribudli rozne
¢innosti spojené s informovanim pris-
luSnych inStittcii, ktoré mali v oblasti
socialnych sluzieb na starosti evidenciu
Covid-19 v zariadeniach. V zariadeniach

141 aviac

sa organizovalo pravidelné testovanie,
z ktorého sa nasledne museli posielat
hlasenia s informaciou o pozitivnych
pripadoch na strane zamestnancov, ako
aj klientov. Doélezita bola aj evidencia
pripadnych symptomov a ich pravidelna
kontrola, napr. meranie teploty. V do-
sledku pandemickej situacie sa vyraz-
ne menil aj chod zariadenia. Menili sa
rozpisy sluzieb, organizovala sa repro-
filizacia, a to vSetko kvoli obmedzeniu
kontaktov aj samotnych zamestnancov,
aby v pripade rozS$irenia nakazy medzi
nimi mal kto pracovat a zabezpecit sta-
rostlivost o klientov. To so sebou nieslo
aj dalSie negativa, ako skutocnost, Ze sa
zamestnanci museli zastupovat ajv napl-
ni prace, na ktort neboli pripraveni, ne-
mali s nou skisenosti alebo na fiu nemali
kompetencie. Menili sa pravidla Zivota
v zariadeni, prijimali sa prisne opatre-
nia, ¢ize sa menil aj zauzivany sposob
prace s klientami. Okrem toho, Ze boli
zariadenia uzavreté pred akymkolvek
socialnym kontaktom z vonku, zarovern
vyslo nariadenie, ktorym sa zakazali na
dlhsie obdobie vSetky aktivity s klientmi.
To vSetko prehlbovalo nepohodu nielen
klientov, ale aj samotnych zamestnancov.
Karasova svojim vyskumom zistila najma:
napatie, konflikty medzi klientami aj za-
mestnancami a pocity frustracie.

Pandémia Covid-19 je charak-
teristicka svojou nepredvidatelnostou.
V mnohych krajinach sveta vyvolala
chaos a neistotu. Zasiahla do viacerych
oblasti Zivota a mnohé na dlhé obdobie
zmenila. Najviac diskutovanymi dosled-
kami pandémie Covid-19 boli zdravotneé
a ekonomické dosahy. Nasim prispevkom
sme sa vSak snazili upriamit pozornost
na oblast vykonu socialnej prace v zaria-
deniach socialnych sluzieb pobytového
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typu, kde vplyvom pandémie dochadzalo
k mnohym zmendm v organizacii prace
a jej forme, menil sa chod zariadeni, pri-
btdali nové administrativne tikony, zme-
nila sa forma spoluprace a komunikacie
s rodinnymi prislu§nikmi klientov, ¢o
vyvolavalo u pracovnikov, ale aj u klientov
napatie a nasledne to malo nepopiera-
telny vplyv na ich psychické ¢i fyzickeé
zdravie. Musime povedat, Ze napriek
opisanym negativnym dosahom pandé-
mie Covid-19 na fungovanie zariadeni
socialnych sluzieb, je tato oblast malo
sktimanou. Je to dané aj skuto¢nostou,
Ze tieto vplyvy stale pretrvavaja a bude
potrebny dlhsi ¢as na ich vyhodnotenie.

Pandémia Covid-19 potvrdila
nezastupitelnost a potrebnost profesie
socialnej prace, ktora bola dlhodobo za-
znavanou. Taktiez vytvorila prilezitost
na rast a zdokonalenie. Mnozstvo zaria-
deni sa potykalo s chaosom a rychlo sa
meniacimi podmienkami vykonu svojej
prace. Nepopieratelne to vyvolalo napé-
tie, strach, stres a frustraciu, no zaroven
prichadzalo k rozsirovaniu a nadobtuda-
niu novych odbornych zru¢nosti. Z tohto
dovodu povazujeme za ddlezité vyuzit
tato Specifickt skisenost na lepSiu pri-
pravu do budicna, tvorbu krizovych pla-
nov a stratégii, ktoré nam pomozu lepsie
sa vysporiadat s budtcimi, rovnako ne-
ocakavanymi krizami.

Afiliacia

Prispevok vznikol v ramci rieSe-
nia projektu VEGA 1/0373/22 s nazvom
Moznosti a limity aplikacie paliativnych
principov do starostlivosti o tazko cho-
rych a zomierajtcich poc¢as pandémie
Covid-19, so zameranim na nové vyzvy
pre interdisciplinarne timy v zariade-
niach socialnych sluZieb a hospicoch.

Autorky ¢lanku vyhlasuju, zZe nie
st v nijakom konflikte zdaujmov.
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Povodné prace

Mgr. Mario Schwarz, PhD., Mgr. Miriama Danova
Katedra psycholdgie, Filozoficka fakulta Trnavskej univerzity v Trnave

Uvod: Stidia sa zameriava na zistenie siivislosti medzi odpustenim, zvladacimi stratégiami a well-beingom v kontexte zarmutku u rodin-
nych pribuznych onkologicky chorych pacientov. Tejto téme je venovana mala pozornost, ¢o naznacuje aj nedostatok vyskumnych zisteni
tykajucich sa rodinnych prislusnikov onkologickych pacientov.

Metddy: Vyskumny stbor tvorili dve skupiny (N = 211). Prvi skupinu tvorili rodinni pribuzni zosnulého onkologického pacienta (N = 119) vo veku
od 17 do 47 rokov, z toho 61 Zien a 58 muZov a ich priemerny vek bol 25,94 roka (SD = 21,21). Druhti porovnavaciu skupinu tvorili rodinni pribuzni
onkologického pacienta v lieche (N = 92) vo veku od 18 do 56 rokov, z toho 53 Zien a 39 muZov a ich priemerny vek bol 27,32 roka (SD = 26,16).
Vysledky: N&s vyskum potvrdil vyznamné pozitivne vztahy medzi well-beingom a dimenziami celkového odpustenia a existenciu $tatisticky
signifikantného negativneho vztahu medzi zarmutkom a odpustenim. Vo vyskume sme zistili, Ze pribuzni pacienta v liecbe dosiahli vyssie
skére v odpusteni v porovnani s pribuznymi zosnulého pacienta. Dalej sme zistili rozdiely vo zvladacich stratégiach medzi pribuznymi
pacienta v lieche a pribuznymi zosnulého pacienta, a to konkrétne v popreti, informacnej podpore a pozitivnhom nahlade.

Zaver: Vysledky ukazuji, Ze je nevyhnutné skimat psychicky stav aj rodinnych prislusnikov onkologicky chorych pacientov a tieZ venovat
pozornost aj blizkym pozostalym onkologickych pacientov, ktori chorobe podlahli.

Klacové slova: odpustenie, onkologické ochorenie, well-being, zarmutok, zvlddacie stratégie

Purpose: The study aims to find out the connections between forgiveness, coping strategies and well-being in the context of bereave-
ment in family relatives with oncology sick patients. Little attention is paid to this topic, which is also indicated by the lack of research
findings concerning family members of cancer patients.

Methods: The research group consisted of two groups (N = 211). The first group consisted of family relatives of the deceased oncology
patient (N = 119) aged 17 to 47, of which 61 were women and 58 were men, and their average age was 25.94 years (SD = 21.21). The second
comparison group consisted of family relatives of an oncology patient undergoing treatment (N = 92) aged 18 to 56 years, of which 53
were women and 39 were men, and their average age was 27.32 years (SD = 26.16).

Results: Our research confirmed significant positive correlations between well-being and dimensions of total forgiveness and the existence
of a statistically significant negative relationship between grief and forgiveness. In research, we found that relatives of a patient in treatment
scored higher in forgiveness compared to relatives of a deceased patient. Furthermore, we found differences in coping strategies between the
relatives of the patient in treatment and the relatives of the deceased patient, specifically in denial, informational support and positive outlook.
Conclusion: The results show that it is necessary to examine the psychological state of family members of oncological patients as well
as pay attention to the close survivors of oncological patients who succumbed to the disease.

Key words: forgiveness, oncological disease, well-being, sadness, coping strategies
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obavy z budiicnosti, depresie, well-being,

Zivot onkologického pacienta
a jeho blizkej rodiny je poznamenany od
prvej chvile, ked mu je diagnostikova-
né onkologické ochorenie. Takisto st
poznamenané Zivoty aj ich najblizsich
rodinnych pribuznych, ktori s pacientom
zdielaja vSetky pozitivne aj negativne
okolnosti ochorenia. Zvladanie naroc-
nych situacii u rodinnych prislusnikov
onkologickych pacientov nie je napriek
svojej relevantnosti dostatoCne preska-
mane.

Blizky rodinny pribuzny si po-
dobne ako onkologicky pacient moze
prechadzat strachom zo smrti, smat-
kom, hnevom, agresivitou, popieranim ¢i
depresiou, ale taktiez aj naruSenim osob-
nej autonémie, stigmatizaciou, preziva-
nim stresu a napatia, ¢i hladanim vinnika
zo strany pribuzného (1). U rodinnych
pribuznych by sa mal pravidelne hodnotit
psychicky stav so zameranim sa na stres,

zvladacie stratégie ¢i odpustenie alebo
zarmutok v pripade smrti pribuzného
onkologického pacienta. Velmi doleZitou
psychologickou potrebou v tomto naro¢-
nom obdobi je predovSetkym potreba
reSpektovania ludskej dostojnosti (2). Pri
diagnostikovani ochorenia sa blizkemu
¢loveku spuastaju telesné reakcie ako st
problémy so spankom, nechutenstvo, bo-
lesti hlavy, psychické reakcie ako napr.
hnev, beznadej, depresia, pocit viny ¢i
zufalstvo, ale aj socialne reakcie, ked sa
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moze vyskytovat zvySena snaha starat sa
o pribuzného (3). Kazdodenna starostli-
vost najma o paliativneho onkologického
pacienta prinasa pomahajiicemu rodin-
nému prislusnikovi velka zataZ v podobe
mnohych faktov, ktoré ovplyviiuja vznik
syndrému vyhorenia (4).

Strata blizkej osoby patri medzi
najtazsie straty, ktoré nas moézu v zZivote
zastihntt, obzvlast pokial touto blizkou
osobou je blizky rodinny pribuzny trpia-
ci onkologickym ochorenim. Ide o zar-
mucujuci stav, pri ktorom je jednotlivec
vystaveny pocitom smutku a vnimanie
umierania a smrti sa meni v zavislosti
od mnohych faktorov (5). Smrt blizkeho
¢loveka moze byt dolezitejSou otazkou,
tazsou starostou a va¢sim trapenim ako
smrt vlastna - a zaroven je nase konanie
a prezivanie spojené so smrtou druhych
ddlezitou pripravou na vlastna smrt (6).
So smrtou milovaného ¢loveka zak(iSame,
o je to smrt. Tento zazitok smrti nas po-
stihne, zasiahne a sposobi, Ze v sebe ma-
me nahle zmatok, aj vo v§etkom, ¢o sme
dovtedy povazovali za samozrejmé (7).

Lazarus a Folkman (8) zvladanie
definuj kognitivnym a behavioralnym
asilim, ktoré je vyuzivané ako odpoved
na vnatorné alebo vonkajsie poziadav-
ky, a tieto poziadavky st jednotlivcami
povazované za hrozbu. M6Zeme konsta-
tovat, Ze Glohou zvladania je v podstate
minimalizovanie alebo zniZenie Grovne
stresu, ktory na nas posobi. Copingové
stratégie sa rozdeluja do dvoch katego-
rii, v prvom rade je to zvladanie problé-
mu, teda coping zamerany na problém
a v druhom rade regulacia emoc¢nej re-
akcie na problém, tzv. coping zamerany
na emocie (9). Vzhladom na prispdsobi-
vost jednotlivca negativnym udalostiam,
efektivne zvladacie stratégie mozu pro-
strednictvom prehodnotenia diagnozy
blizkeho viest k vac¢siemu pocitu zmyslu
Zivota, k prijatiu smrti a k pozitivnej per-
spektive do budtcnosti (10).

V Zivote existuju veci a situacie,
ktoré sa nam stali a nedaji sa zmenit.
Mnohé krivdy, ktoré nas trapia, vSak majt

jednoduché rieSenie, a tym je odpuste-
nie. Hoci rozhodntt sa odpustit a vytrvat
v odptstani nie je jednoduché, odpus-
tenie pomaha najmi ndm samym vdaka
tomu, Ze nam prinasa slobodu a vracia
radost zo Zivota (11).

Enright et al. (12) definuji odpus-
tenie ako ochotu vzdat sa vlastného pra-
va na hnev, odpor ¢i zlost a negativneho
posudzovania zranujuceho ¢loveka a ako
snahu Zivit v sebe postoj velkorysosti,
nezasliZzeného zlutovania ¢i dokonca
lasky. Friedman a Toussaint (13) zistili
pozitivny vztah odpustenia s vda¢nostou
a well-beingom, optimizmom, nadejou,
doverou, pozitivhymi presvedcenia-
mi a emoéciami, celkovym mentalnym
zdravim a sebahodnotou. Mohammadi
et al. (14) skamali dblezitost komunikacie
medzi hospicmi stvisiacu s odpustenim
u onkologickych pacientov a rodinnych
prisluSnikov. Zaznamenali zvy$ent tro-
sebaakceptaciu a zniZenie pesimizmu.
Mnohi ¢lenovia rodiny uviedli, Ze hla-
danie a poskytovanie odpustenia po-
vazovali za velmi ddlezité vo vztahoch
s blizkymi, ktori umierali. Na zaklade
tychto zisteni nova Stadia ukazala, ze
hnev rodinnych prislusnikov voci Bohu
bol spojeny s vys$Sou trovriou depresiv-
nych symptémov medzi ¢lenmi rodiny.
Tiez dostali otazku, aké stratégie zvla-
dania by uprednostnili, ak by sa hnevali
na Boha. NajcastejSou stratégiou bola
modlitba, medzi dalSie bezne stratégie
patrilo ¢itanie posvitnych textov, zvlada-
nie pocitov samostatne a diskusie s pria-
telmi, rodinou, duchovnymi alebo ¢lenmi
hospicového timu.

Onkologické ochorenie ovplyv-
nuje kvalitu Zivota rodinnych opatro-
vatelov mnohymi spésobmi, no najviac
meni ich psychickt pohodu. Od rodin-
nych prislusnikov, ktori opatruji svojho
pribuzného, ktory ma diagnostikovane
onkologické ochorenie sa o¢akava, Ze
budt poskytovat komplexnt starost-
livost v domacnosti s minimalnou pri-
pravou alebo podporou (15). Zna¢na cast
vyskumov skamala vplyv starostlivosti
na duSevné a fyzické zdravie rodinné-
ho prislusnika onkologického pacienta.
Rodinni opatrovatelia pacientov s pokro-

¢ilou rakovinou st vystaveni zvySené-
mu riziku nizkej kvality Zivota, depresie,
zhor§eného spanku a zvysenej socialnej
izolacii (16). Vyssia kvalita zivota a s tym
spojeny uspokojivejsi well-being rodi-
ny celkovo stvisela s vySSou odolnos-
tou, vac¢sou socialnou oporou, viac¢sou
schopnostou najst zmysel v ochoreni
a tym, ze rodinny prislusnik bol v ¢ase
rozhovoru zamestnany. Niz§ia kvalita
Zivota bola spojena s vys$sim stibezZnym
stresom v rodine, somatickymi obavami
u pozostalych a vy$§im strachom z reci-
divy rakoviny u pozostalych a rodinnych
prislusnikov (17).

Cielom nasho vyskumu bolo
presktimat vztahy medzi well-beingom
a dimenziami celkového odpustenia,
ako aj vztah medzi zarmutkom a od-
pustenim. Chceli sme tieZ zistit rozdiely
v odpusteni medzi pribuznymi pacienta
v liecbe v porovnani s pribuznymi zo-
snulého pacienta. Na§im cielom bolo
presktimat rozdiely vo zvladacich straté-
gidch medzi pribuznymi pacienta v lie¢-
be a pribuznymi zosnulého pacienta.
Tejto téme je venovana mala pozornost,
¢o naznacuje aj nedostatok vyskumnych
zisteni tykajacich sa rodinnych prislus-
nikov onkologickych pacientov.

Zber dat bol realizovany vo forme
online dotaznika prostrednictvom ob-
¢ianskeho zdruzenia Liga proti rakovi-
ne a neziskovej organizacie Dobry anjel.
Vyskumné data boli ziskané v mesiacoch
august 2021 - januar 2022. Vyskumny
stubor bol tvoreny nahodne. Pred samot-
nou realizaciou vyskumu bolo potrebné
schvalenie vyskumu oboma organizacia-
mi. Vyskumna Gcast pacientov bola dob-
rovolna a so zachovanim tplnej anony-
mity. Vyplnenim dotaznika respondenti
suhlasili s ich i¢astou na vyskume.

V §tadii sa budeme venovat rodin-
nym prislu$nikom onkologickych pacien-
tov, ktori st aktualne v liecbe a rodinnym
prislusnikom zomrelych onkologickych
pacientov z dovodu, Ze problematike
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Tabul'ka 1. Spearmanove korelacné koeficienty well-beingu a dimenzii odpustenia

Well-being | 0,521% | 0476%%* | 0,317+ | 0,418%%
**%5ig.<0,001, ** sig.<0,01

Tabul'ka 2. Spearmanove korelacné koeficienty zarmutku a dimenzif odpustenia
Normativny -0,410%* -0,289*** -0,381%** -0,331%**
zdrmutok
Myslienky -0,307*** -0,277*** -0,213** -0,266***
Pocity -0,445%** -0,325%** -0,370%** -0,36T***

*** 5ig.<0,007, ** sig.<0,01

Tabul'ka 3. Komparacnd analyza odpustenia medzi rodinnymi prislusnikmi prezivsich a zomrelych

onkologickych pacientov

Prezivsich 92 122,38 Mann-Whitney U 3967,000
Zomrelych 119 93,34 VA -3,430
Spolu 211 Sig. 0,001

prezivania pribuznych tychto pacientov
sa venuje mala pozornost a absentuju
vyskumné zistenia. Vyskumny stbor tvo-
rili dve skupiny rodinnych pribuznych
onkologickych pacientov. Prvi skupinu
tvorili rodinni pribuzni onkologickych
pacientov, ktori na nasledky ochorenia
zomreli (N = 119), z toho 61 Zien a 58 mu-
Zov. Vekové rozpétie bolo od 17 do 47 ro-
kov, priCom priemerny vek bol 25,94 roka
(SD = 6,73). Druh skupinu tvorili rodinni
pribuzni onkologickych pacientov, ktori
su aktualne v lie¢be (N = 92), z toho 53
Zien a 39 muZov. Vekové rozpétie bolo od
18 do 54 rokov, priCom priemerny vek bol
27,27 roka (SD = 8,63).

Vo vyskume boli pouzité Styri do-
tazniky. Na diagnostiku odpustenia bola
pouzita Heartlandska §kala odpustenia
(Heartland Forgiveness Scale - HFS) od
autorov Thompson et al. (18). Dotaznik
obsahuje 18 poloziek a je rozdeleny na 3
subskaly. Prva subskala skiima schopnost
respondenta odpustit sebe samému ve-
ci, ktoré pokazil, druha subskala skiima
schopnost odpustit druhym ludom, ked
nam ublizili alebo nieco pokazili, a tretia
subskala sktima schopnost responden-
ta odpustit nepriaznivym okolnostiam,
ktoré nastali, ale neboli nikym zaprici-
nené alebo ovplyvnené, napr. prirodna
katastrofa ¢i nevylieCitelna choroba.

Dotaznik sktima aj celkové skore zo vet-
kych poloziek dotaznika, ktoré odraza-
ji schopnost odptstat vo v§eobecnosti.
Vnutorna reliabilita dotaznika merana
Cronbachovou alfou dosahuje a = 0,838.
Na diagnostiku stratégii zvladania bol
pouzity dotaznik Brief COPE, ktorého
autorom je Carver (19). Dotaznik zahr-
fia 28 poloziek, je tvoreny 14 subskalami
a zistuje stratégie zvladania responden-
ta a jeho reakciu na stres. Vnatorna re-
liabilita dotaznika Brief Cope merana
Cronbachovou alfou dosahuje a = 0,652.
Pre tG¢ely skimania well-beingu sme po-
uzili Skalu psychologickej pohody od Ryff
et al. (20). Dotaznik obsahuje 18 poloZiek.
Polozky v dotazniku sleduja 6 oblasti du-
Sevného zdravia, a to osobnostny rast,
samostatnost, sebaprijatie, zmysel Zi-
vota, zvladnutie prostredia a pozitivne
vztahy s druhymi. Vnttorna reliabilita
dotaznika merand Cronbachovou alfou
dosahuje a = 0,865.

Na meranie zarmutku bol pouzity
Dotaznik jadrovych poloziek zarmutku od
Burnett et al. (21). Dotaznik zahimia 17 po-
loZiek a je zamerany na zistenie preZivania
v stvislosti so stratou. Je tvoreny dvoma
subskalami (pocity a myslienky) a celko-
vé skore poukazuje na Groven normativ-
neho zarmutku. Respondent posudzuje
jednotlivé polozky na 4 stupnovej $kale.
Vnitorna reliabilita dotaznika merana
Cronbachovou alfou dosahuje a = 0,889.

V ramci ziskanych dat v naSom
vyskume opiSeme vysledky pomocou
korela¢nej a komparacnej analyzy.

Pomocou korela¢nej analyzy sme
chceli zistit silu vztahu medzi well-bein-
gom a dimenziami odpustenia. Vysledky
st uvedené v tabulke 1.

Vysledky korela¢nej analyzy po-
ukazuji na silny pozitivny vztah medzi
well-beingom a celkovym odpustenim
na hladine Statistickej vyznamnosti
Sig.<0,01. Dalej analyza poukéazala na
stredne silné vztahy medzi well-bein-
gom a odpustenim sebe, wellbeingom
a odpustenim inym a well-beingom a od-
pustenim situaciam, na hladine Statistic-
kej vyznamnosti Sig.<0,001. Na zaklade
zistenej konStatujeme, Ze well-being li-
nearne savisi s odpustenim u rodinnych
prislusnikov onkologickych pacientov,
ako v liecbe, tak i zomrelych.

Dalej sme chceli zistit silu vztahu
medzi zarmutkom a dimenziami odpus-
tenia. Vysledky st uvedené v tabulke 2.

Analyza vztahov uvedena v tabul-
ke 2, medzi premennymi normativny zar-
mutok a celkové odpustenie, poukazala
na Statisticky vyznamny vztah medzi
nimi, na hladine Statistickej vyznamnos-
ti Sig.<0,001. Hodnota Spearmanovho
korelacného koeficientu p nadobudla
hodnotu p = -0,410, ¢o poukazuje na ne-
gativny stredne silny vztah medzi pre-
mennymi. Rovnako negativny stredne
silny vztah pozorujeme medzi normativ-
nym zarmutkom a dimenziou odpustenie
inym a medzi normativnym zarmutkom
a odpustenim situdcii, na hladine Statis-
tickej vyznamnosti Sig.<0,001. Podobne
negativny, ale slaby vztah pozorujeme
medzi normativnym zarmutkom a di-
menziou odpustenie sebe, na hladine
Statistickej vyznamnosti Sig.<0,001.
V ramci skiimania vztahu prvej dimen-
zie zarmutku - myslienky a odpustenia
mozeme konStatovat, Ze medzi premen-
nymi existuje Statisticky vyznamny ne-
gativny slaby vztah. Pri skiimani vzta-
hu druhej dimenzie zarmutku - pocity
a odpustenia moézeme konstatovat, Ze
medzi premennymi existuje Statisticky
vyznamny vztah, pri¢om ide o negativne
stredne silné vztahy. Nasim cielom bolo
presktimat aj rozdiely v odpusteni me-
dzi rodinnymi prislu§nikmi prezivSich
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a zomrelych onkologickych pacientov.
Vysledky st uvedené v tabulke 3.

Na zaklade uvedeného vysledku
mozeme povedat, Zze medzi skupinami
existuje Statisticky vyznamny rozdiel.
Medzi respondentmi existuje rozdiel
v odpusteni vzhladom na to, ¢i s ro-
dinnymi prislu§nikmi prezivsich, alebo
zomrelych onkologickych pacientov.
Evidujeme vyS$Sie hodnoty celkového
odpustenia u rodinnych prisluSnikov
prezivsSich onkologickych pacientov
(MR = 122,38) v porovnani s rodinnymi
prislusnikmi zomrelych onkologickych
pacientov (MR = 93,34).

Tiez sme chceli zistit rozdiely
v zvladacich stratégiach medzi rodinny-
mi prisluSnikmi preZivsich a zomrelych
onkologickych pacientov. V tabulke 4
st uvedené rozdiely v zvladacich stra-
tégiach medzi rodinnymi prislu§nikmi
prezivSich a zomrelych onkologickych
pacientov, v ktorych sa potvrdili Statis-
ticky vyznamné rozdiely: popretie, in-
formacna podpora a pozitivny nahlad.

Komparaént analyzu rozdielu
medzi rodinnymi prislu$nikmi preziv-
Sich a zomrelych onkologickych pacien-
tov v stratégii popretie s vysledkom U =
4614,000; Z = -2,018; Sig.<0,05, mdZeme
povazovat za signifikantnt. Na zaklade
priemernych poradi evidujeme vysSie
hodnoty popretia u rodinnych prislusni-
kov zomrelych onkologickych pacientov
(MR =113,23), ako u rodinnych prislu$ni-
kov preziv§ich onkologickych pacientov
(MR = 96,65).

Dalej komparaénii analyzu rozdielu
medzi rodinnymi prislusnikmi prezivsich
a zomrelych onkologickych pacientov
v stratégii informac¢na podpora s vysled-
kom U = 4595,000; Z = -2,043; Sig.<0,05,
mozeme povazovat za signifikantna. Na
zaklade priemernych poradi evidujeme
vySSie hodnoty informacnej podpory
u rodinnych prislu$nikov prezivs§ich on-
kologickych pacientov (MR = 115,55), ako
u rodinnych prisluSnikov zomrelych on-
kologickych pacientov (MR = 98,61).

V neposlednom rade komparac-
nt analyzu rozdielu medzi rodinnymi
prisluSnikmi preZivSich a zomrelych on-
kologickych pacientov v stratégii pozi-
tivny nahlad s vysledkom U = 4622,000;
Z =-1,968; Sig.<0,05, mdZeme povazovat
za signifikantn. Na zaklade priemer-

Tabul'ka 4. Komparac¢nd analyza vybranych zvladacich stratégii medzi rodinnymi prislusnikmi preZiv-

Sich a zomrelych onkologickych pacientov

Prezivsich 92 96,65 Mann-Whitney U 4614,000
Zomrelych 119 | 113,23 Z -2,018
Spolu 21 Sig. 0,044
Prezivsich 92 115,55 Mann-Whitney U 4595,000
Zomrelych 119 | 98,61 VA 2,043
Spolu 21 Sig. 0,041
Prezivsich 92 115,26 Mann-Whitney U 4622,000
Zomrelych 119 | 98,84 VA -1,968
Spolu 211 Sig. 0,049

nych poradi evidujeme vyssie hodnoty
pozitivneho nahladu u rodinnych pris-
lu$nikov preZivsich onkologickych pa-
cientov (MR = 115,26), ako u rodinnych
prislus$nikov zomrelych onkologickych
pacientov (MR = 98,84).

Vyskumnym problémom bol ne-
dostatok vyskumnych zisteni u rodin-
nych prislusnikov onkologickych pacien-
tov, nakol'ko vela $tidii sa venuje skiima-
niu samotnych pacientov, ich pribuznym
je venovana mala vyskumna pozornost.
Vo vyskume bol identifikovany silny, po-
zitivny vztah medzi well-beingom a cel-
kovym odpustenim a stredne silné vztahy
medzi well-beingom a odpustenim sebe,
odpustenim inym a odpustenim situaci-
am u pribuznych onkologickych pacien-
tov, ¢i uz prezivsich alebo aj zomrelych.
Mozeme teda konstatovat, Ze povazuje-
me korelacné vztahy medzi well-bein-
gom a dimenziami celkového odpustenia
za vyznamne, a ze well-being linearne
savisi s odpustenim podobne ako uviedol
Avery (22), ktory poukazal na interperso-
nalne odpustenie a jeho vyznamnejsi st-
vis s celkovym well-beingom. Nasim cie-
lom bolo preskimat rozdiel v odpusteni
medzi rodinnymi prislu§nikmi preZziv§ich
a zomrelych onkologickych pacientov. Na
zaklade vysledku konstatujeme, Ze medzi
skupinami existuje Statisticky vyznamny
rozdiel, pricom evidujeme vysSie hod-
noty celkového odpustenia u rodinnych
prisludnikov preZivsich, ako u zomre-
Iych onkologickych pacientov. Teda ti,
ktorym pribuzny zomrel na onkologickeé
ochorenie, odptstaja tazsie, mozno ajna

zaklade toho, Ze ich smrt povazuju za
vacsie zranenie.

Nasim zamerom bolo tieZ presku-
mat rozdiely v zvladacich stratégiach
medzi uvedenymi skupinami. M6Zeme
povedat, Ze medzi skupinami rodinnych
prisludnikov preZzivsich a zomrelych on-
kologickych pacientov existuje Statis-
ticky vyznamny rozdiel vo zvladacich
stratégiach - popretie, pozitivny nahlad
ainformac¢na podpora. V ostatnych stra-
tégiach sa rozdiel nenasiel. M6Zeme teda
tvrdit, Ze rodinni prislu$nici zomrelych
onkologickych pacientov pouZzivaja viac
popretie, ako stratégiu zvladania naro¢-
nej situdcie, v porovnani s prezivsimi.
A na druhej strane, rodinni prislusnici
preZzivsich onkologickych pacientov viac
pouzivaju zvladacie stratégie a reakcie na
stres: informaéna podpora a pozitivny
nahlad. Tento vysledok moZeme inter-
pretovat, ze rodinni prislusnici preziv-
sich onkologickych pacientov vyhlada-
vaju viac informacii na to, aby situaciu
stresu lepsie zvladali. A je preto mozné,
Ze maju aj pozitivnejsi nahlad na ttto
naro¢na stresov situaciu.

Za limitaciu prace povazujeme
velkost vyskumného stiboru, kedze
pocet respondentov z celkového poc-
tu rodinnych pribuznych onkologicky
chorych pacientov nie je dostacuja-
ci a taktiez nenahodny vyber respon-
dentov. Do budiicna navrhujeme zvysit
pocet respondentov a obohatit vyskum
o kvalitativne metody a priniest tak nove
zistenia v ramci danej problematiky. Za
dalsiu limitaciu povazujeme aj distribtciu
vyskumného dotaznika prostrednictvom
online formulara z dovodu prebiehajtcej
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pandémie COVID-19, ¢o mohlo byt tiez
Specifickou situaciou zataze, ako to tvr-
dia aj niektori autori, napr. Scheitel (23)
a Tomiczek, Thurzo a Dobrikova (24).

Vysledky naSich zisteni ukazuj,
Ze je nevyhnutné sktimat psychicky stav
aj rodinnych prisludnikov onkologicky
chorych pacientov a tiez venovat pozor-
nost aj blizkym pozostalym onkologic-
kych pacientov, ktori chorobe podlahli.
Odporutcame preto do praxe zamerat sa
v hospici pri praci aj na rodinnych pri-
slu$nikov, aby im psycholég a knaz vy-
svetlil proces odpustenia a sprevadzal ich
pri tom, nakolko odpustenie velmi izko
stvisi s well-beingom. Okrem toho sa
ukazuje, Ze by bolo vhodné, aby socialni
pracovnici pomohli pribuznym analy-
zovat, ktoré stratégie s1 viac adaptivne
a edukovat ich, aby ich vedeli aj vyuzi-
vat pri zvladani stresovej situacie, kto-
ra prezivaju. A pri blizkych pozostalych
onkologickych pacientov, ktori chorobe
podlahli, odporucame, aby sa pracov-
nici pomahajtcich profesii zamerali aj
na sprevadzanie v procese zarmutku,
pretoze stvisi aj s odpustenim.
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V prispevku prezentujeme pilotny prieskum so zameranim na aplikdciu oSetrovatel'skych cinnosti vybraného siboru NIC (Nursing
Interventions Classification) Duchovna podpora 5420, u seniorov so stanovenou oSetrovatelskou diagnézou Duchovna tieseii 00066
v paliativnej starostlivosti. Vyskumnii vzorku tvorili pacienti hospicu Sv. AlZbety v Lubici v pocte 18 a pacienti geriatrického oddelenia
Nemochnice Poprad, a. s., v pocte 21. Aplikovali sme oSetrovatelské ¢innosti vybraného stiboru NIC Duchovna podpora 5420 v priebehu
piatich dni. Porovnali sme o3etrovatel'ské éinnosti medzi pracoviskami. Statisticky vyznamny rozdiel medzi oSetrovatelskymi éinnostami
sme zistili v piatich. Sestry spolu najcastejSie aplikovali nasledujiice oSetrovatel'ské innosti: NIC 4 OSetrovanie éloveka s déstojnostou
a reSpektom (AM = 4,59), NIC 1 PouZivanie terapeutickej komunikacie pre nadviazanie dovery a empatickej starostlivosti (AM=4,49)
a NIC 11 Otvorenost individualnym prejavom a zaujmom pacienta (AM=4,08).

Klaéové slova: duchovna tiesen, senior, paliativna starostlivost, oSetrovatelska diagndza, oSetrovatelskd ¢innost

In the paper we present a pilot study focused on application of nursing activities of a selected NIC (Nursing Interventions Classification)
intervention Spiritual Support 5420 in older people with the nursing diagnosis Spiritual Distress 00066 in palliative care. The sample
consisted of 18 patients from the Hospice of St. Elisabeth in Lubica and 21 patients from the Geriatric Department, Hospital Poprad.
We used the nursing activities of the selected NIC intervention Spiritual Support 5420 for five days. We compared the nursing activities
between the workplaces. The statistical differences between the nursing activities were found in five of them. The most frequently used
nursing activities were: NIC 4 Treat individual with dignity and respect (AM = 4.59); NIC 1 Use therapeutic communication to establish
trust and empathic caring (AM = 4.49); and NIC 11 Be open to individual's expressions and interests (AM = 4.08).

Key words: spiritual distress, older person, palliative care, nursing diagnosis, nursing activity
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Kazdy tsek ludského Zivota ma
svoje Specifika a pomenovanie. Staroba sa
neda ohranicit do presnej definicie, kde je
jej povod a zaciatok v zivote ¢loveka, preto
sa oznacuje ako obdobie tretieho veku (1).
Pronzato (2006, s. 29) nazval starobu ,,0b-
dobie ovocia“, v ktorom je ¢lovek schopny
eSte pomocou tvorivosti prinasat ovocie (2).

Najvacsim problémom geriatric-
kych pacientov v paliativnej starostlivosti
je bolest, slabost a tinava. Pokrocila ge-
riatricka krehkost sa prejavuje imobilitou,
inkontinenciou, delirijnymi stavmi, pokle-
som zaujmu o okolie, zvySenym zaujmom
o vlastné telo a zhorSovanim nutri¢ného
stavu s rozvojom metabolickej acidozy (3).
Duchovné problémy u seniorov v palia-
tivnej starostlivosti st ovplyvnené psy-
chickymi aj socialnymi zmenami v starobe.
Z psychologickych zmien st v starobe vy-
znamné pokles vitality a energie. Pre zhor-
Sent senzomotorickd funkénut koordinaciu
kazda ¢innost trva starému ¢loveku dlhsie.
Zmeny pamate vidno na zhorSenej novo-
-pamiiti, kde si uz starsi ludia nedokazu
dobre zapamatat nové informacie, majt

zniZzent koncentraciu pozornosti a zhor-
Sent fantaziu. Zmeny v citovej oblasti
predstavuje citova labilita, citlivost, Iitost,
sklony k tizkostnym a depresivnym nala-
dam, niekedy podozrievavost a vztahovac-
nost (4, 1). V socialnej oblasti je vyznamna
strata - smrt zivotného partnera. Slabost
a rozne ochorenia nedovoluju vykonavat
vSetky ¢innosti v plnej aktivite, spdsobu-
ju pocit neuzito¢nosti, pasivity a pritaze
pre pribuznych (5, 6).

V sticasnom obdobi ulah¢uje pra-
cu sestram sthrnna Standardizovana
klasifikacia intervencii a pod ne spadaji-
cich ¢innosti NIC (Nursing Interventions
Classification). Pouziva sa v réznych ob-
lastiach od domécej starostlivosti, v hos-
picoch, az po dlhodobu starostlivost, je
teda aplikovatelna aj u seniorov v palia-
tivnej starostlivosti, zahina zavislé i ne-
zavislé ¢innosti, ktoré sestra vykonava
v starostlivosti o pacienta (7).

Cielom pilotného prieskumu bo-
lo zistit najcastejSie aplikované oSet-
rovatelské c¢innosti intervencie NIC

(Nursing Interventions Classification)
5420 Duchovna podpora u seniorov so
stanovenou oSetrovatelskou diagnézou
Duchovna tiesenl 0066 v paliativnej sta-
rostlivosti. Prieskumna vzorku tvorili
pacienti zariadenia hospicu Sv. Alzbety
v Lubici v pocCte 18 a pacienti geriatric-
kého oddelenia Nemocnice Poprad, a. s.,
v pocte 21. Respondenti boli do vysku-
mu vyberani na zaklade zaradujacich
kritérii: vek nad 65 rokov, spolupracu-
jaci pacienti, pacienti s diagnostiko-
vanym progredujicim ochorenim a so
stanovenou oSetrovatelskou diagnézou
Duchovna tiesefl 0066. Pri stanove-
ni oSetrovatelskej diagnozy vychadzali
sestry z diagnostického algoritmu, tzn.
po stanoveni aspon jedného urcujiceho
znaku presli k druhému kroku, ktorym
bolo vyhladéavanie stvisiacich faktorov.
K najcastej$im urcujicim znakom patrili:
nedostatok odvahy a beznadej a k stvi-
siacim faktorom: starnutie a osamelost
(8, s. 340).

Z celkového poctu respondentov
39 bolo 20 (51,3 %) muZov a 19 (48,7%)
zien. Sestry z jednotlivych pracovisk bo-
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li oboznamené s problematikou klasifi-
kac¢nych systémov oSetrovatelstva. Dve
vybrané sestry, ktoré spifiali kritéria pre
zaradenie do stiboru expertov (9) a kto-
ré stanovovali oSetrovatelsk diagnozu
Duchovna tiesent 0066 u pacientov, na
kazdom pracovisku hodnotili realizaciu
oSetrovatelskych ¢innosti vybraného
stiboru NIC 5420 Duchovna podpora
v rozsahu poloziek 1-23 (10) v priebehu
piatich dni u vybranej vzorky pacientov.
Realizaciu hodnotili na zaklade volného
rozhovoru so sestrami. Po piatich diloch
sme porovnali aplikiciu oSetrovatelskych
¢innosti medzi jednotlivymi pracoviska-
mi. Na porovnanie sme vyuzili t- test pre
dva nezavislé vybery. Vysledky st Statis-
ticky vyznamné, ak p < 0,05 (tabulka 1).
Prieskum sa uskuto¢nil v obdobi januar
azjun 2018.

V tabulke 1 uvadzame porovnanie
aplikovanych oSetrovatelskych ¢innos-
ti NIC 5420 Duchovna podpora, medzi
jednotlivymi pracoviskami (v piaty den
aplikacie) a Statisticky vyznamny rozdiel
medzi piatimi ¢innostami.

Z intervencie NIC Duchovna
podpora 5420 sestry spolu najcastej-
Sie aplikovali nasledujice oSetrovatel-
ské ¢innosti: NIC 4 Osetrovanie ¢loveka
s dostojnostou a respektom (AM = 4,59),
NIC 1 Pouzivanie terapeutickej komu-
nikdcie pre nadviazanie dévery a em-
patickej starostlivosti (AM = 4,49), NIC
11 Otvorenost individudalnym prejavom
azaujmom pacienta (AM = 4,08) a NIC 21
Vyjadrovanie empatie s pocitmi pacienta
(AM = 377).

Na geriatrickom oddeleni apli-
kovali sestry najcastejSie nasledujtice
oSetrovatelské ¢innosti: NIC 1 Pouzivajte
pokojny a upokojujuci pristup (AM 4,56;
SD 0,93); NIC 4 Snazte sa pochopit streso-
vé situdcie z pohladu pacienta (AM 4,44;
SD 0,93); NIC 21 Pomahajte pacientovi
formulovat realisticky opis bliziacej sa
udalosti (AM 3,67; SD 1,64).

V hospici boli aplikované naj-
CastejSie oSetrovatelské ¢innosti: NIC
4 Snazte sa pochopit stresové situdcie
z pohladu pacienta (AM 4,92; SD 0,28),
NIC 12 Pozorne pocuvajte pacienta (AM
4,67, SD1,15) a NIC 14 Vytvorte atmosféru
dovery (AM 4,67; SD 0,65).

Tabul'ka 1. Aplikované oSetrovatelské ¢innosti NIC 5420 Duchovna podpora

Osetrovatel'ské ¢innosti AM SD AM SD p

12 Zorganizujte ndvstevy duchovného poradcu u pacienta 1,56 1,01 4,67 115 0,001

13 Modlite sa s jednotlivym pacientom 0,89 0,69 3,92 1,62 0,001

14 Poskytnite duchovnu hudbu, literaturu, alebo rozhlasové 0,85 1,26 4,67 0,65 0,001
a televizne programy

16 Podporujte G¢ast na bohosluzbéch, v pripade potreby 0 0 2,5 1,16 0,001

23 Pozorne pocuvajte komunikdciu jedinca a planujte 1,44 1,12 4,08 1,56 0,001
nacasovanie pre modlitbu a duchovné ritudly

AM - aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka

Posudzovanie duchovnych po-
trieb je problematické. Pri posudzova-
ni sa zistuju udalosti v Zivote pacienta,
ktoré ho ovplyviujt, predmet obav v st~
vislosti s ochorenim, vztahy v paciento-
vom zZivote, ktoré ho najviac ovplyviiuja,
prejav straty zmyslu Zivota, viera v Boha
alebo viera v nejaka vysSiu silu, prislus-
nost k cirkvi a pod. (11).

Ako uvadza SvatoSova, priorita
potrieb sa v priebehu choroby meni. Na
zaciatku st prvoradé biologické potreby
av zaverecnej faze sa do popredia dosta-
vaji duchovné potreby. Napriek tomu,
Ze sa mnohi pacienti neidentifikujt ani
s jednym nabozenskym presvedéenim,
takmer kazdy pocituje potrebu najst
zmysel svojho Zivota, hlavne v pripade
postihnutia nevyliecitelnym ochorenim
(12). Tieto nazory sa zhoduja s vysled-
kami nasho vyskumu, ked oSetrovatel-
ské ¢innosti zamerané na uspokojenie
duchovnych potrieb boli ovela ¢astej-
Sie uskutoc¢niované v hospici (tabulka 1).
Pozitivnu skisenost s efektivnym uspo-
kojovanim duchovnych potrieb v hos-
picoch prezentujt aj vysledky dalSieho
kvalitativneho vyskumu, v ktorom sa vy-
jadrovalo 16 tcastnikov, ktorym zomrel
pribuzny v socialnej sluzbe alebo v hos-
picovej starostlivosti pocas pandémie
Covid-19. Pribuzni zosnulych v hospici
jednoznac¢ne potvrdili pozitivnu sku-
senost, ziadnu negativnu komunikaciu
a hlavne lepS§iu pripravenost a zmierenie
so smrtou svojho rodinného prislu$nika
(13).

Dalsi autori rovnako uvadzajt,
Ze oSetrovatelska diagnéza ,Duchovna
tiesent 00066“ je najcastejSie charakte-
rizovana nedostatkom zmyslu Zivota,
beznadejou a nedostatkom lasky (14).
Autori Hamptonova et al. (2007) usku-

to¢nili vyskum so zameranim na uspo-
kojenie duchovnych potrieb u 90 pacien-
tov s pokrocilym nadorovym ochorenim,
ktori boli prijati do domacej hospicovej
starostlivosti. Byt s rodinou, bola najcas-
tejsie uvadzana potreba (80 % respon-
dentov), 50 % respondentov dalej uviedlo
modlitbu ako dennti potrebu a najcastej-
Sie uvadzanou neuspokojenou potrebou
bola Gi¢ast na bohosluzbach (15). V pro-
spektivnej stadii autorov Balboni et al.
(2007), ktora skimala psychosocialne
a duchovné faktory u pacientov s pokro-
¢ilym nadorovym ochorenim sa zistilo, ze
88 % povazovalo nabozenstvo za aspon
trochu dolezité (16) a 79 % respondentov
v dalSom vyskume uviedlo, Ze sa spolie-
hajt na svoje nabozenské presvedcenie,
aby sa vyrovnali s chorobou v miernom
alebo viac¢som rozsahu (17).

Europska asociacia pre paliativnu
starostlivost definuje spiritualitu ako:
..“dynamickt dimenziu ¢loveka, ktora
sa vztahuje k sposobu, akym ludia (jed-
notlivec a komunita) zaZivajl, vyjadruju
a/alebo hladaja zmysel, G¢el a transcen-
denciu, a k spdsobu, akym st spojeni
s momentom, sebou samymi, druhymi,
prirodou, vyznamnym ¢i posvatnym (18).
Nemcekova uvadza jednu z najrozsiahlej-
Sich kategorizacii duchovnych potrieb.
Potreby stvisiace s vedomim seba - po-
treba cielov a zmyslu Zivota, potreba
nadeje atd. Potreby suvisiace s inymi -
potreba odpustit inym, vyrovnat sa so
stratou lasky a potreby stvisiace s abso-
latnom - potreba istoty, Ze existuje Boh,
¢i vysSia moc v univerze, potreba viery,
Ze Boh je milujaci a pritomny, potreba
uctievania a zboZnosti (19).

Prezivanie ochorenia u geriatric-
kych pacientov v paliativnej starostlivos-
ti byva naro¢né. Ako uvadza Markova
(2010, s. 92) ,,i u veriaceho ¢loveka mozu
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nastat momenty krizy viery, ¢i Boh sku-
tocne existuje a ¢i ho miluje, ak dopus-
til na neho tazké ochorenie* (20). Aké
st skuto¢né poziadavky zomierajicich
v zmysle spirituality uvadzaja aj vysledky
vyskumu autora Wrighta, ktory uskutoc¢-
nil prieskum medzi kaplanmi hospicov
a nemocni¢nych zariadeni v Anglicku
a Walese, kde zistoval, aké nabozenské
a nenabozenské poziadavky pacienti
najCastejSie majt. V obidvoch skupinach
udavalo 89 % respondentov, zZe pacienti
najcastejSie pozadujt niekoho, ,kto by ich
pocaval®, tesne nasledovala poziadavka
kto by ,bol pritomny“. Nemocni¢ni pa-
cienti cheeli diskutovat o svojich obavach
o pribuznych, o bolesti, smrti a umie-
rani a podobne chceli hovorit o svojich
obavach o pribuznych, o utrpeni a smrti
a o umierani i pacienti v hospici. Pokial
ide o ¢innosti spojené s krestanskou
vierou, pacienti v obidvoch skupinach
ziadali o prijimanie, modlitbu a boho-
sluzbu (21).

Casto sa uspokojenie duchovnych
potrieb povaZuje len za vec duchovnych.
Z historického pohladu vSak vidime, ze
urcité skupiny, ktoré sa starali o chorych,
rolu spirituality vzdy uznavali. Typickym
prikladom je oSetrovatelstvo a osobnost
Florence Nightingaleovej, Zeny so silnou
vierou, vdaka ktorej povazovala oSetro-
vatelstvo za nabozenské povolanie.

Kazdy pacient s bliZiacou sa smr-
tou meni svoje postoje a duchovno sa mu
stava bliz§im. Potvrdzuje to aj Pompey
(2004, s.27): ,Stretnutie s umieranim
a so smrtou znamena vzdy aj stretnutie
s transcendentnostou” (22). Z toho vy-
plyva aj nutnost zvysenej poziadavky na
uspokojenie tychto potrieb. Duchovna

starostlivost patri k naro¢nej oblasti
v praci sestry. Sestry, ktoré neprisli do
styku s ndbozenskym prostredim, sa vy-
hybaji rieSeniu tychto otazok. Je dolezité
si v8ak uvedomit, Ze ide nielen o otaz-
ky nabozenské a cirkevné. Pastoralna
starostlivost neznamena ovplyviiovanie
nabozenského presvedcenia, nie je to
obracanie zomierajiaceho k Bohu. Ide
o sprevadzanie zomierajaceho jedinca
v jeho duchovnom prezivani. Duchovna
starostlivost sa tyka vztahu zomiera-
jaceho k transcendentu, k Bohu, je to
vnimanie vlastného Zivota, utrpenia,
smrti, umierania a ich zmyslu. St to
otazky viery, nadeje, posmrtného zivota,
odpustenia, komunikacie s Bohom (23).
Ulah¢it a skvalitnit pracu sestram v tejto
oblasti umoziuja aj klasifikacné systémy
oSetrovatelstva. Predstavuja konkrétny
nastroj, ktory mézu sestry aplikovat pri
problémoch v uspokojovani aj duchov-
nych potrieb pacientov a ich pribuznych
v paliativnej starostlivosti.

Autorky ¢lanku vyhlasuji, Ze ne-
maju Ziadny potencidalny konflikt zduj-
mov.
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Clanek je vénovan vyznamu hodnoty véény Zivot, ktera vyjadfuje postoj k eschatologickému presahu lidského Zivota. Hodnota je nahlizena
prizmatem kulturnich rozdili mezi ¢eskou a slovenskou populaci a také rozdilii plynoucich z odlisnych naboZenskych pfesvédceni a na
né navazanych spiritualit. Vysledky vyzkumu na reprezentativnim souboru ¢eské (n=3185) a slovenské (n=1564) populace ukazaly, Ze
postoje k véénému Zivotu (eschatologickému presahu) zavisi vyznamné jak na naboZenském presvédceni, tak také na jeho interferenci
s kulturnimi rozdily obou populaci. V diskusi jsou rozdéleny tfi skupiny postojii k eschatologickému pfesahu a diirazem na vyuZiti v péci
zalozené na hodnotach.

Klicova slova: spiritualita, eschatologie, vécny zivot, paliativni péce, na hodnoty orientovana péce

The paper deals with the meaning of the value of eternal life, which expresses the attitude to the eschatological overlap of human life.
This value is viewed through the prism of cultural differences between the Czech and Slovak populations, as well as the differences
resulting from different religious beliefs and related spiritualities. The results of the research on a representative sample of the Czech
(n=3185) and Slovak (n=1564) populations showed that attitudes towards eternal life (eschatological overlap) depend significantly both on
religious beliefs and on their interference with cultural differences of both populations. Three groups of attitudes toward eschatological
overlap are discussed, emphasising use in value-based care.

Key words: spirituality, eschatology, eternal life, palliative care, values-based care
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Nemoc v terminalnim stadiu mé-
ni smér zivotni drahy a znamena zménu
perspektivy a hodnot, kdy ¢lovek prehod-
nocuje své priority, zmeénu smyslu Zivota,
hledani nového zivotniho cile (1). V pa-
liativni mediciné je z hlediska vnimané
spokojenosti a kvality péce pro pacien-
ta i jeho rodinu zasadni komunikace (2).
Posouzeni a spravna diagnostika vSech
potieb a problémt pacientti, véetné spi-
ritualnich, je pro zvySovani kvality palia-
tivni pé¢e nevyhnutelna (3). Ukolem pa-
liativni péce je totiZ nejen zlepsit kvalitu
Zivota pacienta aZ do jeho smrti, ulevit mu
od bolesti a dalsich zavaznych obtizi, ale
také integrovat psychologické a spiritual-
ni aspekty péce o pacienta a poskytnout
pomoc pribuznym, blizkym osobam pa-
cienta, aby se mohli vyrovnat se smrti (4).

Strach ze smrti je v této fazi pri-
rozeny. Projevy strachu ze smrti maji
intrapersonalni (o¢ekavané dasledky
na dusi a télo), interpersonalni (ztra-
ta socialni identity) a transpersonalni
(neznalost podstaty smrti, soudu a pri-
padné odmény a trestu po smrti) slozku.
Protikladem obav a strachu je nadéje (1).

V oblasti spirituality je touto nadéji
nadéje na spasu, na véény zivot. Vyznam
hodnoty vécného Zivota zavisi na radé
proménnych, z nichZ pravdépodobné
nejsilnéjsi vliv ma nabozenské presvéd-
¢eni a postoj k vire. Silu této hodnoty
ovliviiyje také kulturni prostredi, které
se vyznamné odliSuje nejen diky nabo-
Zenskymi spolecenstvimi a jejich vire,
ale také diky geografické a etnograficke
rtznosti zplisobené odli$nosti jazyka,
zvykt ¢i folklornich tradic. Tyto od-
liSnosti jsou ponejvice ohrani¢eny jed-
notlivymi zemémi a jejich regiony (5).
Srovnani v tomto ¢lanku se vénuje hod-
noté vécného zivota a jejimu vnimani
mezi Cechy a Slovaky s ohledem na jejich
narodnost a nabozenské presvédéeni.
Vychazime pritom z drivéjsich vyzkumi,
které potvrdily zakladni rozdily v reli-
giozité a spiritualité (6). Obé zemé pri-
tom vychazeji predevsim z ki‘estanskych
nabozenskych tradic, kde je eschatolo-
gicka predstava v osobni roviné spojo-
vana pravé s konceptem vééného zivota,
ktery prekracuje fyzické hranice své-
ta a pokracuje v roviné€ socialniho byti
u Boha (7). Strach ze smrti a zptsoby

uvazovani o konec¢nosti vlastni osoby
v kontextu paliativni péce jsou proto
témér vzdy spojeny s nabozenskou ¢i
spiritualni predstavou nebo jejim odmi-
tanim v podobé deklarovaného ateismu.
Hodnota vé¢ného Zivota je tak implicit-
né spojovana s nadéji a presvédcenim
o presahu (transcendenci) vlastniho byti
a hledanim odpovédi, které tuto nad¢ji
a presvédceni obhajuji. Abychom ukazali,
jaky vyznam ma postoj k hodnoté vé¢éné-
ho Zivota v populaci Ceské a Slovenské
republiky u skupin s riiznymi zakladnimi
nabozenskymi predstavami, zamérili js-
me se na preferenci této hodnoty a jeji
rozdily podle nabozenského presvédcéeni
a narodni prislusnosti.

Vyzkum byl koncipovan jako
prurezova studie ex-post-facto. Sbér
dat probihal v Ceské republice a na
Slovensku pomoci dotazniku od zari
2020 do ledna 2022 a byl distribuovan
online pomoci nastroje Social Survey
Project (8). Tém respondentim, kteri
nemohli dotaznik vyplnit sami, bylo
poskytnuto asistované vyplnéni dotaz-
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Tabulka 1. Ndbozenské presvédceni dle statu

662 590 1252
monoteista
7:-12,45 z:12,45
60 58 118
polyteista
7:-3,80 2:3,80
. 737 266 1003
nécista
z.4,87 z.-4,87
467 103 570
agnostik
7:8,05 7:-8,05
. 870 218 1088
ateista
2:10,31 z:-10,31
241 230 471
deista
z.-1,74 7774
148 99 247
panteista
z:-2,45 7:2,45
Celkem 3185 1564 4749

niku. Pocet asistovanych vyplnéni do-
tazniku nepresahl 10 %. V obou zemich
byl sbér provadén celostatné na celém
Gzemi statu. V kazdé zemi byl vybran
stratifikovany vzorek respondentt podle
pohlavi, véku a velikosti obce. V ramci
téchto stratifika¢nich skupin byl do-
taznik distribuovan nahodné a plosné
za pomoci priblizné 200 dobrovolnikd.
V obou zemich se studie zG¢astnilo cel-
kem 4749 osob, z toho 2321 (48,87 %) Zen
a 2428 (51,13 %) muzl. V ceské populaci
byly tidaje ziskany od 3185 (67,07 %) res-
pondenti a na Slovensku se prizkumu
zucastnilo 1564 (32,93 %) respondentd.
Respondenti v obou zemich byli ve véku
20 let a vice. Vyzkumny soubor je re-
prezentativni pro ¢eskou a slovenskou
populaci podle pohlavi a véku (9, 10).
Hodnota vé¢ného zivota byla
merena primym, preferencnim zptiso-
bem na na spojité skale od 1do 10 s citli-
vosti nastavenou na 0,1 stupné, aby bylo
dosazeno efektu spojitosti a zaroven byla
zachovana svoboda respondenta vyjadrit
svij postoj. Méreni hodnot i jeho limity
detailné zdGvodnujeme v nasich pre-
deslych publikacich, a to véetné diskuse
o reliabilite a validité méreni (11, 12).
Nabozenské presvédceni a spiri-
tualni orientace byla méreno na uzavre-
né Skale ¢itajici 7 moznosti odpovédi: (1)
monoteista - vérici/ho v osobniho Boha,
ktery pecuje o stvoreni (2), polyteista
- verici/ho ve vice bozskych sil, (3) né-

Graf 1. Test H1
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Tabulka 2. Vysledky dvourozmeérné analyzy ANOVA

Prisecik 5482412 |1 5482412 | 7968,262 | 0,000000

Zemé (kulturni prostred) 18,18 1 18,18 2,642 0,104163

NdboZenské presvédceni (spiritualita) 1253541 | 6 2089,23 | 303,654 | 0,000000

Zemé (kulturni prostFed) 15081 | 6 2664 | 3871 | 0000738

x Néb. presv. (spiritualita)

cista - vérici/ho ve vy$si moc (v ,né€co
nad nami"), (4) agnostik - vériciho, ze
mozna néco nad nami je, ale nevéri, ze
to muzeme jakkoliv poznat, (5) ateista -
neveéri v existenci niceho nad nami, (6)
deista - vérici/ho v boha, ktery ovSem
do svéta nijak nezasahuje, (7) panteis-
ta - vérici/ho v jednotu boha a prirody
(bth a priroda jsou totéz). Detailné se
operacionalizaci této Skaly vénujeme
v predesleé studii (13).

Pro statistickou analyzu zavis-
losti byla pouzita jednosmérnad ANOVA
(14) a chi-kvadrat test pro kontingen¢ni
tabulku, pricemz zavislosti na hladiné
p<0,05 byly povazovany za statisticky
vyznamné. Testovana byla zakladni hy-
potéza o vlivu dvou proménnych - kul-
turniho prostiedi (zemé) a nabozen-
ského presvédceni (méreného na vyse
uvedené §kale) - na preferenci hodnoty
vécny zivot (H1). V ramci testovani této
hypotézy byly jesté samostatné testova-
ny také hypotézy o vlivu ndbozZenského
presveédceni - spirituality (H2) a kultur-

niho prostfedi (zemé) (H3) na vyznam
hodnoty vécny zivot.

Tabulka 1 uvadi sloZeni vyz-
kumného souboru dle nabozenského
presvédceni. Rozdily mezi staty jsou sta-
tisticky vyznamné (p<0,0001). Hodnoty
z-scére (zarovnana rezidua) ukazuji,
ze rozdily mezi zemémi jsou znacné
(p<0,001) u vSech typu spirituality s vy-
jimkou panteismu, ktery je statisticky
vyznamny pouze na hladin¢ 0,05. Dle
ocekavani se nejvice respondentt na
Slovensku hlasi k monoteismu a v Ceské
republice k ateismu. Zajimavy je ovSem
silny priklon obyvatel Ceské republiky
k nécismu, tedy nespecifickému nabo-
zenskému presvédceni o existenci vyssi
moci nad nami, ktera ovS§em neni primo
svazovana s krestanskou predstavou
jednoho Boha ve tfech osobach. Z na-
bozenskych postojii v Cesku je rovnéz za-
jimava vysoka mira agnostik{. Naopak na
Slovensku prevladaji, vedle nejsilnéjsiho
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monoteismu, specificka nabozenska pre-
svédceniv podobé panteismu ¢i deismu.

Hodnotu véény zivot maji postave-
nu nejvySe monoteisté, pricemz plati, Ze
véfici v CR (u=7,839) tuto hodnotu stavéji
vySe, nez verici na Slovensku (u=7,466).
U ostatnich typl vyznani je tento trend
opacny (graf 1). NejniZe maji hodnotu
vécny zivot ateisté a agnostici, pricemz
zejména u ateistli 1ze pozorovat vy-
znamny vliv kulturniho prostredi, kdy na
Slovensku i ateisté (1=3,389) uznavaji hod-
notu vécny Zivot vice nez ateisté (u=2,678)
a agnostici (u=2,919) v CR. Rozdily mezi
zemémi nejsou patrné u deistt (u=4,985
v CR a p=5,057 v SR) a panteistil (u=4,959
v CR a 1=4,956 v SR). Nejzajimavéjsi trend
v postoji k vé¢nému Zivotu je ovSem patr-
ny u obyvatel CR, ktefi se hlasi k mono-
teismu. Tato skupina ma zjevné vysoce
rozvinutou predstavu o hodnoté vé¢ného
zivota a klade ji vétsi preference nez stejné
smyslejici skupina v SR.

Vysledky testu (tabulka 2) prinaseji
jedno ocekavané a dvé ponékud prekva-
piva zjisténi. Podle o¢ekavani se potvrdila
hypotéza H2 (p<0,001), ktera predpokla-
dala existenci silné zavislosti mezi na-
bozenskym presvédcenim a preferenci
hodnoty vé¢ny Zivot. Tuto hypotézu jsme
povazovali spiSe za kontrolni, a zna¢na
statisticka vyznamnost zjiténych rozdilt
nas utvrdila ve validité ziskanych mére-
ni. Pon€kud prekvapivé bylo zjiSténi, Ze
vliv kulturniho prostfeni samostatné (H3,
p=0,1042) preference hodnoty vécného
Zivota neovliviiuje, coZ svedci o znacné
blizkosti populaci napii¢ CR a SR.

Klicovym zjiSténim je tak podpora
hypotézy H1 (p<0,001), kdy se ukazu-
je, Ze existuje statisticky vyznamny vliv
spole¢né interference nabozenského
presvédceni a narodni prislu$nosti na
preferenci hodnoty vécny Zivot.

Soucasné pristupy k péci o pa-
cienty Casto vychazeji z konceptu péce
zaloZené na dtikazech (evidence based

care) (15), nicméné stale castéji je sklorio-
van také pristup zalozeny na hodnotové
orientovaném pristupu (values-based ca-
re) (16). Tento pristup se pokousime apli-
kovat v pripadé poskytovani paliativni
péce. Graf1ukazuje, Ze z hlediska pristu-
pu k véénému zZivotu mizeme rozdélit
populaci obou statt do tri skupin. Podle
téchto skupin je také vhodné zameérovat
paliativni pé¢i nebo péci v ohrozeni zi-
vota. Prvni samostatnou skupinu tvori
monoteisté, u nichz Ize s touto hodno-
tou pocitat jako s vyznamnym nastro-
jem pfi jednotlivych fazich pripravy na
smrt a umirani podle Kiibler-Rossové
(17). Druha skupina, do niz lze zaradit
polyteisty, panteisty, deisty a nécisty,
stoji v otazce vé¢ného Zivota na rozhrani,
nicméné jedna se o otazku, ktera jim pri
citlivém pedagogickém ptistupu muaze
napomoci k rychlejsimu prekonani faze
pocatecnich fazi vyrovnavani se smr-
ti a jeji prijeti. Posledni skupina, ateisté
a agnostici, budou na téma vé¢ného Zi-
vota reagovat spiSe negativné a pri pa-
liativni péci a psychologické podpore je
vhodné se mu vyhnout.

Ceska a slovenska populace je ve
vztahu k hodnoté vé¢ného Zivota a postoje
k eschatologickému presahu Zivota velmi
podobna. Ukazuje se vsak, Ze existuji roz-
dily ve vnimani jednotlivych nabozenskych
postojt v Ceské a slovenské spolec¢nosti
(graf'1) a tyto postoje je tr'eba zohlednovat
pri poskytovani paliativni péce stejné tak,
jako je treba zohlednovat vliv zdkladniho
nabozenského presvédceni.

Dedikace: IGA_CMTF_2022_005.
Values context of social functioning II.

Prohlasujeme, Ze clanek nebyl
publikovdn ani nabidnut k publikaci
v jiném casopise a autori byli sezndmeni
s pravidly publikacni etiky (v plném znént
jsou k dispozici na webovych strankach
casopisu) a zZe zverejnéni clanku nic neb-
rand.
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,Je stastie, ak sa ndjde nadseny lekar, zvlast pokial jeho nadsenie ide nad rémec
jeho odboru a je schopny vnimat aj iné ako st oficidlne odporuc¢ané medicinske
postupy a je schopny posudit ich prospesnost pre pacienta.

Hippokrates uéil, Ze lie¢it sa ma v zdujme pacienta, a nie mediciny.”

Paliat. med. liec. boles., 2022;15(1-2¢):48-51

Vo veku 86 rokov, dna 25. mar-
ca 2022, odisiel do ve¢nosti nas§ drahy
priatel a kolega, MUDr. Stanislav Fabus.
Na poslednej rozltacke, ktora sa konala
dnia 30. marca 2022, sme vzdali poslednt
tctu a vdaku vzacnemu ¢loveku, naSmu
vynimoc¢nému ucitelovi, prikladnému
spolupracovnikovi a kolegovi - ale v pr-
vom rade - Gprimnému a pokornému
priatelovi.

RozlGcili sme sa s ¢lovekom, bez
ktorého by sme my, nasa algeziologic-
ka rodina, nikdy neexistovali, nakol'ko
MUDr. Fabus stal pri zrode slovenskej
algeziologie a paliativnej mediciny, pri-
¢om den po dni, mesiac po mesiaci a rok
po roku pomaly, ale s pevnou, presnou
a zaroven takou laskavou rukou, prikla-
dal tehlicku po tehlicke k zakladom jeho
zivotného diela.

Tieto zaklady boli, st a navzdy
ostant mimoriadne pevné, vdaka jeho
vysokej profesionalite, vdaka jeho odbor-
nému rozhladu, vdaka jeho nadc¢asovosti.

MUDr. Stanislav Fabus$ sa naro-
dil 2. 10. 1935 v NemSovej, Zil a pracoval
v Martine, bol Zenaty a vychoval Styri
deti. Mal rad prirodu a tvrdil, Ze zahra-
da a praca v nej je ako meditacia. Tam
nachadzal odpocinok, ¢erpal energiu.

Jeho celoZivotné dielo na poli me-
diciny sa vyznacuje nielen mimoriadnou
pestrostou, kvantitou a kvalitou, ale ak
by sme mali dat jeho osobe v odbornej
rovine urcity charakteristicky rys, urcite
by to bol punc vizionara a inovatora.

Spravne a pohotovo zaznamenal
novy trend, dolezitost aktivnej spoluti-
Casti pacienta v diagnosticko-lie¢ebnych
postupoch a oc¢akaval (a zaroven predpo-
vedal) v budtcnosti medicinu s novymi
moznostami - genetické inzinierstvo,
epigenetika, biosyntetické lekarstvo,
biologicka liecba, liecba kmenovymi
bunkami, ¢i nanotechnologie, psycho-
neuroendokrinoimunolégia.

Sledoval vSetky, vtedy dostupné,
popularno-vedecké ¢asopisy, aby mohol
byt vzdy o krok dopredu. Bol ¢lovekom,
ktory vedel zachytit viziu vo v§etkom ¢o
robil, mal schopnost vidiet celkovy obraz
v problematike, prijat koncept a usilovne
na flom pracovat, aby ho mohol imple-
mentovat do praxe.

Za svoju dlhodobt odbornd, ve-
decka a pedagogicka ¢innost mu boli
udelené nasledovné ocenenia - Cestné
¢lenstvo OS SSSLB (r. 1995), Bronzova
medaila SLS ,Propter Merita“ (r. 1995,
na navrh SSAIM), Cena J. A. Reimanna (r.
1997), Strieborna medaila SLS ,Propter
Merita* (r. 2000, na navrh SSSLB), Zlata
medaila SLS ,Propter Merita“ (r. 2005,
na navrh SSSLB), Medaila zaloZenia
Spolec¢nosti lékarsko-slowanskej (r. 2010,
na navrh SSSLB), Kadlicova medaila (r.
2011, na navrh SSAIM), Cestna plaketa T.
R. Niederlanda (r. 2015, na navrh SSSLB).

Diplom z odboru v§eobecné lekar-
stvo na LF UK v Bratislave ziskal v r. 1960,
nasledovala Specializacna atestacia v od-
bore chirurgia (1964), Specializa¢na ates-
tacia v odbore antestézioldgia a intenzivna
medicina II. stupna na LF UK v Bratislave
(1967) a ako posledna bola atestacia v od-
bore algeziologia, v roku 2004.

Po ukonceni vysokoskolského
Sttdia posobil ako sekundarny lekar na
anestéziologicko-resuscita¢nom odde-
leni vo Fakultnej nemocnici v Martine.

Historia stcasnej Kliniky anesté-
ziologie a intenzivnej mediciny v Martine
sa zacala iba dva roky (r. 1965) pred na-
stupom MUDr. Fabu$a na toto praco-
visko, ked sa v martinskej nemocnici
schvalila funkcia tstavného anestézio-
l6ga. Prudko rastiice naroky na modernt
a bezpecnt celkovi a lokalnu anestéziu
a zdokonalovanie techniky viedli a vyts-
tili dila 20. decembra 1967 k rozhodnutiu
zriadit anestéziologicko-resuscitacné
oddelenie (ARO), spociatku ako nepos-
telové oddelenie.

Vzhladom na sttpajici pocet
celkovych anestézii pri chirurgickych
vykonoch sa ukazala potreba zvysit sta-
rostlivost o pacienta esSte v predoperac-
nom obdobi, eSte pred podanim celkovej
anestézie. MUDr. Fabus si tento fakt uve-
domoval, a tak vo februari, v roku 1984
zalozil ambulanciu predanestéziologic-
kych vySetreni, ako prvi na Slovensku,
toho Casu. Znovu sa prejavil jeho cit pre
nadcasovost, prejavil sa jeho vizionarsky
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pohlad na anestéziologickt problemati-
ku, ked' v ramci optimalizacie anestézio-
logickych postupov a v ramci dosiahnutia
¢o najlepsieho poopera¢ného vysledku
a zotavenia pacienta pochopil, zZe ta-
jomstvo tispechu opera¢ného vykonu sa
ukryva uz v predoperacnom obdobi.

Aj vdaka tomuto kroku sa umoz-
nila realizacia komplexnych operaénych
vykonov - chirurgickych, kardiochirur-
gickych ¢i hrudnikovych, svoj rozmach
zaznamenala i cievna chirurgia spolu
s neurochirurgiou. Spolo¢ne s rozvojom
chirurgickych $pecializacii sa zazname-
nal aj rychly rozvoj samotnej martinske;j
anestéziologie. Na tychto zakladoch,
ktoré vytvoril MUDr. Fabu$§ so svojimi
spolupracovnikmi, vznikla prva anes-
téziologicka skola, ktora vychovala de-
siatky anestéziologov, ktori pracovali
na domacom pracovisku, ale aj v inych
nemocniciach.

MUDr. Fabus$ zotrval na tomto
pracovisku znacne dlhy c¢as. V obdobi
rokov 1967 - 1993 posobil na pozicii za-
stupcu primara tohto oddelenia a v ro-
ku 1993 sa stal aj jeho primarom. V roku
1996 minister zdravotnictva SR pridelil
vtedajSiemu ARO Stattt kliniky. Toto pra-
covisko patri historicky k prvym naj-
vyznamnej$im pracoviskam tohto druhu
na Slovensku a v st¢asnosti zabezpe-
Cuje vSetky typy anestézie pre rozlicné
operacné a diagnostické vykony, pricom
svojou postelovou Castou poskytuje ajre-
suscita¢nt a intenzivnu starostlivost pre
Zilinsky kraj, ako aj pacientov zo $irokého
okolia. Od roku 1989 sa toto pracovisko
stalo aj miestom vyucby novych anes-
téziologov. Klinika sa zaroven podiela aj
na rieSeni problematiky chronickeja ne-
znesitelnej bolesti v rozsahu ur¢enom
koncepciou odboru algeziologia.

Prave posledny spomenuty fakt,
tradicia diagnostiky a lie¢by chronicke;j
bolesti v si¢asnej Univerzitnej nemocnici
v Martine, sa nevyhnutne spaja s menom
a osobou nasho drahého priatela.

Uz pocas svojho pdsobenia na
ARO, MUDr. Stanislav Fabus§, znovu po-
krokovo a progresivne, zastaval nazor,
ze spravna liecba bolesti je najdélezi-
tejSim zavizkom, hlavnou podstatou
a korunnym snazenim kazdého lekara.
Tieto myslienky a nazory pretavil aj do
realnych skutkov, navstevoval svojich

pacientov, hendikepovanych, chorych,
zdravych, opustenych, kedykolvek, pocas
vikendov a vzdy sa ich snazil podporit,
najmai vtedy, ked na nich ich pribuzni
zabudli alebo nemali Cas.

Odborné, ale aj etické poznatky zo
zahrani¢nych literarnych zdrojov, ako aj
poznatky zo svetovych konferencii pri-
nasal k ndm, na Slovensko, a jednoznac-
ne, dorazne a pritom trpezlivo a Iud-
sky hlasal a roz§iroval vyssSie uvedené
myslienky v odbornej obci, medzi svojich
kolegov a kolegyne.

Hlasal a podporoval trend, ktory
unas eSte nebol v tych ¢asoch tak vyraz-
ne pertraktovany - a to, Ze pravo na od-
stranenie bolesti a utrpenia patri medzi
zakladné Tudské prava, a Ze ponechanie
pacienta v bolesti mozno kvalifikovat ako
zanedbanie lekarskej povinnosti.

MUDr. Fabus vSak neostava ,len“
pri slovach a v roku 1984 sa stava zakla-
datelom a vedicim lekarom prvej ambu-
lancie pre liecbu chronickej bolesti v SR
- v Martinskej fakultnej nemocnici. Tu
posobi do roku 1995. Nasledne pdsobil
ako veduci lekar ambulancie pre liecbu
chronickej bolesti Polikliniky v Martine
(1995 - 2002) a ako veduci lekar ambulan-
cie pre lie¢bu chronickej bolesti, Zdravie,
s.r.0. (2003 - 2015).

Vdaka jeho mravencej praci a vda-
ka jeho ziakom, kolegom a spolupracov-
nikom v odbore, bola dna 5. marca 1998
schvalena na MZ SR Koncepcia lie¢by
bolesti - algeziologie a sicasne bola vy-
pracovana $pecializa¢na naplii odboru,
ktora vsak bola legitimovana vyhlaskou
o postgradualnom vzdelavani az v roku
2003, ked sa na Slovensku aj konali prvé
atestacie z tohto odboru.

Zastaval nazor, Ze algeziolog by
mal vo svojom liecebnom arzenali vzdy
vyjadrit urc¢itti nadej. Hovoril, Ze pacient
v ére masmedialnej diktatiry neobme-
dzenych mozZnosti sa jednak nevie a ani
nechce zmierit s tym, ak mu povedia:
,Vas stav je nevyliecitelny.” Uz vtedy po-
ukazoval na to, Ze ak pacient (alebo aj
jeho lekar) ustrnul v lie¢ebno-diagnos-
tickom procese, ked medicina neméa uz
¢o pontknut pacientovi na zlepSenie jeho
stavu, vznika medzi lekarom a pacientom
napétie a neddvera, a chory hladajic na-
dej, nachadza vychodiska inde a MUDr.
Fabu$ uZz vtedy hovori aj kde - na in-

ternete. Poukazuje na nebezpecenstvo,
ked pacient v takomto rozpolozeni, moze
podlahnat ktizlu samoliecenia sa, vyhla-
davania pochybnejsich alternativnych
postupov liecby bolesti (a zakladného
ochorenia), ked samodiagnostikovanie
a samolie¢ba mozu viest k nedostatocnej
a nespravnej liecbe.

Usudzoval, Ze aj klasicka medici-
na disponuje mnohymi postupmi, ktoré
Casto prehliadame, alebo nie sme o nich
dostato¢ne informovani - napr. soma-
toformna medicina, dietologia, muzi-
koterapia a iné, pricom uznaval aj alter-
nativne medicinske postupy, ktoré boli
a st overené rokmi - fytoterapia, joga,
faulung, tai ¢i a iné.

Vzhladom na to, Ze moznosti je
naozaj niekol'ko, vyrazne apeloval na to,
Ze algeziolog by sa mal v tejto problema-
tike vediet orientovat, jednak aby vedel
pacientov chranit pred moznym posko-
denim, jednak aby im vedel pomoct pri
vybere vhodnej stratégie. Prave z tych-
to dovodov vzdy hovoril, Ze algeziolog
by mal aktivne vyhladavat medicinske
informacie aj z oblasti prirodnej medi-
ciny, minimalne v rozsahu dostupnych
informacii pre pacientov, jednoducho,
mal by vediet o problematike aspoii to,
¢o pacient.

Hovorieval nam, Ze vidiet stvis-
losti aj v zdanlivo nesuavisiacich oblas-
tiach je vysadou a vyhodou lekara a po-
trebou algeziol6ga. Podla neho, skimanie
javov moze viest ku dvom Gplne odlisnym
stborom vysledkov, podla toho, ¢i sa na
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svet pozerame s maximalnou objektivi-
tou alebo, naopak, s maximalnou sub-
jektivitou. Mudro tvrdil, Ze pacientovi
modzeme pontknut S§ancu, nie zaruku.

MUDr. Stanislav Fabu§ bol nes-
mierne aktivny ¢lovek. Bol ¢lenom nie-
kolkych odbornych spolo¢nosti a vedec-
kych rad (¢len Federalneho vyboru Ligy
proti rakovine, ¢len Slovenského vyboru
Ligy proti rakovine, ¢len a spoluzakla-
datel Vyboru Slovenskej spolo¢nosti pre
§tadium a lie¢bu bolesti, ¢len a spoluza-
kladatel Vyboru Sekcie paliativnej sta-
rostlivosti, ¢len International Association
for Study of Pain), zG¢astnoval sa zahra-
ni¢nych vedecko-odbornych podujati,
organizoval a spoluorganizoval pocetné
slovenské a ¢esko-slovenské odborné
konferencie (Steinerove dni v Martine,
Slovenské dialégy o bolesti, Cesko-
slovenské dialoégy o bolesti). Pocas svojej
44-roc¢nej klinickej praxe bol autorom
a spoluautorom 150 odbornych predna-
Sok, prezentovanych na medzinarodnych
a domacich konferenciach a kongresoch
(Casto ako pozvany prednasatel), mno-
hé z nich boli publikované v ¢asopisoch,
zbornikoch a abstraktoch.

Problematika diagnostiky a lie¢-
by chronickej bolesti bola v tych ¢asoch
u nas, na Slovensku, nie velmi znama.
Ako zakladny problém videl MUDr. Fabu§
neinformovanost - a to jednak Sirokej
verejnosti, ale aj zdravotnickej, lekarskej
zvlast.

Hovorieval, Ze najva¢Sim nestas-
tim chorého je taky obvodny alebo od-
borny lekar, ktory nespolupracuje s inymi

odbornikmi a pacientovou hotovou po-
hromou sa stava lekar, ktory si vyhra-
dzuje paternializmus az bohorovnost
v rozhodovani o tom, ¢o je pre chorého
dobré a potrebné. Spravne a nad¢asovo
opisuje zmenu vztahu lekar/pacient,
ktory bude v dalSej dobe naberat no-
vl dimenziu, ked sa tento vztah post-
va do inych kvalit, do inej roviny, kde sa
predpoklada ich vzdjomna spolupraca
s doérazom na aktivny podiel pacienta na
svojej liecbe (a prevencii). Paternisticky
postoj v lie¢be lekar/pacient (nemecky
model), podla jeho vnimania, je na Gistupe
a prevazovat bude anglicky model - kde
lekar je partnerom pacienta v diagnos-
tike a liecbe.

Svojim vynimo¢nym a profesio-
nalnym pristupom bojoval proti tenden-
cii vtedajsej lekarskej obce odsudzovat
tie postupy, o ktorych nemali v tych ¢a-
soch potrebné informacie a zial, nebol
o ne ani velky zaujem.

V spominanom obdobi (r. 1984)
diagnostika a liecba bolesti patrila viac-
-menej vSetkym a zaroven nikomu. Na
pocetnych odbornych podujatiach po-
ukazoval na fakt, Ze v zakladnom od-
bore jednotlivec (lekar) nema kapacity
na vSetky na neho sa hrntice poznatky.
Zastaval nazor, Ze drviva vacsina medi-
cinskeho pokroku v diagnostike a lie¢-
be je taka rychla, Ze nie je mozné tento
pokrok obsiahnut ¢i zvladnut v jednom
odbore a schopnost lekara diagnostiko-
vat a optimalne liecit chronickt bolest
mozZe byt tak zna¢ne obmedzena.

Vo svojich prezentaciach ¢i od-
bornych ¢lankoch MUDr. Fabus$ jed-
noznacne nastoluje potrebu Specializacie
(subSpecializacie), ktora sa bude venovat
chronickej bolesti.

Znovu pokrokovo, jednoznacne
a s velkym dorazom hovori o potrebe
multiodborovej spoluprace, ¢o sa diag-
nostiky a lie¢by bolesti tyka.

Siroka paleta sprevadzajtcich
ochoreni, ktoré sprevadzaji chronicki
bolest, podla jeho slov, vytvara jasni
potrebu multidisciplinarneho pristu-
pu. Tvrdil, Ze chyba uceleny pohlad na
chronickt bolest z hladiska komorbidit
a opatovne podciarkuje nezastupitelna
ulohu algezioléga schopného zvladnut
rozsah komorbidit a integrovat ¢innost
Specialistov.

V kontexte s tymito jeho myslien-
kami a postojmi, vedel identifikovat, aj
po vzniku odboru algeziologia, najslab-
Sie ohnivko v retazi starostlivosti o pa-
cienta - rezervy v spolupraci algeziol6-
ga s praktickym lekarom, onkoloégom ¢i
inymi Specialistami a prakticky po cely
svoj odborny Zivot sa snazil znizit mieru
neinformovanosti (vtedaj$ej) medicin-
skej verejnosti, ktora bola neraz pri¢inou
zbyto¢ného utrpenia z bolesti nasledkom
roznych chronickych ochoreni, predo-
vSetkym malignych.

Hlasal, Ze ,aj multimorbidny, bez-
vladny zomierajiici pacient je CLOVEK.
Az do konca!”

Tymto vyrokom sa dostavame
k dalSiemu vyznamnému medzniku v od-
bornom Zivote MUDr. Fabusa - k paliativ-
nej medicine, ktorejbola u neho venovana
rozsiahla odborna a osvetova prednasko-
va ¢innost ako aj masmedialna propaga-
cia, s cielom dostat koncepty paliativnej
starostlivosti a hospicového hnutia do
povedomia odbornej, ¢ilaickej vedomos-
ti. Propagacii hospicového hnutia na SR
(ajeho inicializacii) sa venoval od 90-tych
rokov, pricom 12. oktobra 1995 inicioval
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zaloZenie Nadacie HOSPICE v Martine.
Sireniu osvety v uvedenej problematike
venoval viac ako 25 rokov svojej profesio-
nalnej kariéry.

Podmienky na presadzovanie
paliativnej starostlivosti sa vytvorili na
Slovensku az v 90. rokoch 20. storocia,
po neznej revolucii v roku 1989, pricom
priekopnikmi myslienky hospicovej sta-
rostlivosti o nevylie¢itelne chorych a zo-
mierajacich bol prave martinsky anes-
téziolog a algezioloég MUDr. Fabus (spo-
Iu s MUDr. Kulichovou, CSc. — Martin,
MUDr. Scheidova - Bratislava, MUDr.
Valkyova - Bardejov). Uz v roku 1992 sa
v Martine zacali vytvarat podmienky na
ambulantn® hospicovu starostlivost a na
vystavbu budovy hospicu. Koncepcia od-
boru paliativha medicina, vratane hospi-
covej starostlivosti, bola schvalena MZ SR
v roku 2006, a tak vznikli aj podmienky
na rozvoj tohto odboru.

V definiciach MUDr. Fabus$a pred-
stavuje paliativha medicina koncepcny
systém, popripade taktiku lie¢by, v ram-
ci nevyliecitelnych ochoreni. Paliativhu
starostlivost definuje ako celkov( liecbu
tych jedincov, u ktorych ochorenie nerea-
guje na klasicka kurativnu starostlivost.
Podla MUDr. Fabusa m4 tato starostlivost
tri formy: kontinudlnu - v predtermi-
nalnom S§tadiu, terminalnu - realizova-
nt v terminalnom $tadiu, a hospicovt

- vykonavant len v terminalnom $tadiu
na ziadost chorého. Tvrdil, ze paliativ-
na starostlivost je urcena pre vSetkych
chronicky chorych, a teda aj zomiera-
jacich a hospicova starostlivost je urce-
na len pre zomierajtcich s ohrani¢enou
dizkou Zivota.

S MUDr. Martou Kulichovou, CSc.,
polozili zaklady paliativnej mediciny na
Slovensku a vyjadrili bazalne myslienky,
kde deklarovali, zZe paliativna starost-
livost je aktivna, celkova starostlivost
o pacientov v Case, ked ich choroba uz
neodpoveda na kauzalnu liecbu a kon-
trola bolesti, alebo inych symptémov
a psychickych a socialnych problémov je
prvorada. Odkaz MUDr. Fabusa aj v tejto
problematike je opat nadcasovy - hovori,
Ze paliativna medicina dokaze nastolit
rovnovahu vedeckého pristupu, zvysuje
kvalitu Zivota, humanizuje proces zomie-
rania a vytvara jednotiaci model paliativ-
nej a inStitucionalizovanej starostlivosti
o nevyliecitelne chorych a umierajacich.

MUDr. Fabus§ bol vyznamnym, ak-
tivhym, ¢innym pedagdégom. Jeho kré-
dom bolo: ,Zly je ten ucitel, ktory nevy-
chovd mudrejsieho zZiaka od seba.”

Realizoval pregradualnu vyuku na
Katedre o$etrovatelstva JLF UK a SZS
v Martine - kde odovzdaval §tudentom
nové poznatky z oblasti patofyziologie
a liecby bolesti, ¢i poznatky v paliativnej
medicine.

Venoval sa aj postgradualnej vyu-
ke na ILF (SZU), kde prednasal tematické
kurzy z oblasti lieCby bolesti. Vo svojich
pedagogickych aktivitach sa dokonca
orientoval aj na posluchacov Univerzity
tretieho veku, ktorym pribliZil proble-
matiku liecby bolesti a poskytol nahlad

na paliativnu starostlivost a hospicové
hnutie na Slovensku.

Pre nas, algeziolégov, MUDr.
Stanko Fabus, bol a vzdy ostane pre nas
nasim ucitelom, vychovavatelom. Bol
ucitelom zodpovednym v pritomnosti,
avSak hladiaci vzdy daleko dopredu.

Vychoval generaciu algezioldégov,
ktori spolu s nim zveladovali a postuvali
nas odbor dopredu.

Zil s nami v ¢ase uspechov, v ¢ase
hladania sa, ale i v ¢asoch tazkosti, alebo
prehier, ¢i netispechov.

Ukazal nam a bol vernym prikla-
dom toho, Ze lekara nerobi lekarom dip-
lom z vysokej Skoly, ale ¢estnost, priamost,
zasadovost, rozvaznost, trpezlivost,
vytrvalost, cielavedomost - a predo-
vSetkym - pokora, Iudskost a schopnost
dotkntt sa ¢loveka. To st zaklady, ktoré
nam MUDr. Stanko Fabus$ daroval, pre-
toze on taky bol.

Jeho pamiatka v nas bude zit, po-
kial my budeme zit, pricom svoju stopu
zanechal a zanechava v nas, jeho kole-
goch - a sme radi, Ze mozeme povedat, aj
priateloch. Stato¢na a svedomita praca,
s pecatou pokory a Iudskosti, ktora ho
sprevadzala celym jeho Zivotom, bude
vzbudenim.

Lucime sa s Tebou, Stanko, v mene
vSetkych spolupracovnikov zo Slovenske;j
spolocnosti pre stidium a liecbu bolesti.
Dakujeme Ti za vietko.

Cest Tvojej pamiatke!

MUDr. Miroslav Ferencik, MBA,
prezident Slovenskej spolo¢nosti
pre studium a liecbu bolesti
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