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Prehladové clanky
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Zomieranie sice prirodzene patri do geriatrického veku, ale odklon moderného cloveka od prirody je taky vyrazny, Ze si to musi nanovo
pripominat. Starnutie a zomieranie sa v celom vyspelom svete presunulo do nemocnic a tistavov. Geriatrické $pecifika paliativnej sta-
rostlivosti sii dané aj pritomnostou okolnosti, ktoré siivisia so starobou, najma multimorbiditou, geriatrickymi syndrémami, vnimanim
smrti samotnym seniorom, moznostami lieéby v teréne starobnych zmien a socialnym zazemim. Specifick4 je aj komunikacia so starym
pacientom a jeho opatrovatelom v situacii rozhodovania o paliativnom pristupe, ako i pri samotnom zomierani seniora.
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The dying in advanced age is natural but the denaturalization of a modern man is so evident that there is a need to remind it again. Ageing
and dying moved into hospitals and nursing homes in all developed countries of the world. The hallmarks of geriatric palliative care which
distinguish it from other clinical approaches are caused by age-related circumstances such as multimorbidity, geriatric syndromes, the
perception of death by an elderly, limited treatment options and social background. Also, communication with elderly patients and their

care providers is specific in different situations from a palliative approach decision making to the dying of a senior.
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Moznosti modernej mediciny vy-
znamne zmenili beh Iudského Zivota.
Ludia dnes zija dlhSie a omnoho kvalit-
nejSie nez kedykolvek v historii. Vedecky
pokrok v8ak premenil starnutie a umie-
ranie na lekarsku zalezitost. Starnutie
a zomieranie sa v celom vyspelom sve-
te presunulo do nemocnic a Gstavov.
Posledné dni travime v zariadeniach,
kde nas zavedena rutina odtrhava od
vSetkého, Co je pre nas dolezité. Nasa
neochota bez zabran skiimat sktsenost
starnutia a zomierania spdsobila, Ze
ludom ubliZujeme, pretoze im odopie-
rame utechu, ktort potrebujt najviac
zo vSetkého. Smrt nie je zlyhanie. Smrt
je prirodzena. MézZe byt nepriatelom,
ale je to neoddelitelna stcast Zivotného
poriadku. Boj s vlastnou smrtelnostou
je bojom o udrzanie integrity vlastného
Zivota, bojom o to, aby sme sa nestali
bezmocnymi v rukach tych, ktorym je
lahostajné, kto sme alebo kym chceme
byt. Ked pridu choroby a staroba, je tento
boj este tazsi. Odbornici a instittcie, na
ktoré sa obraciame, by nam tento boj
nemali stazovat (1).

Vdaka rozvoju paliativnej medi-
ciny a implementacii jej principov do

vSetkych lekarskych odborov nemusi byt
tento boj vopred prehrany. Nasledujaci
¢lanok hlada priese¢niky paliativnej me-
diciny a geriatrie a dava do pozornosti
niektoré situacie, s ktorymi sa stretava
geriater vo svojej dennej praxi. Zameriava
sa na komunikaciu s dementnym pacien-
tom a jeho pribuznymi v r6znom $tadiu
vyvoja tejto smrtelnej choroby, ale doty-
ka sa aj komunikacie v inych naro¢nych
situaciach, ktoré k zomieraniu prirodze-
ne patria. Zomieranie sice prirodzene
patri do geriatrického veku, ale odklon
moderného ¢loveka od prirody je taky
vyrazny, Ze si to musi nanovo pripominat.

Geriatrické $pecifika paliativnej
starostlivosti nie st dané len samotnym
vekom, ale aj pritomnostou okolnosti,
ktoré so starobou savisia (age-related)
a ktoré sa v mladSom veku nevyskytuju
vobec, pripadne len s malou frekvenciou.
K indikatorom a prioritadm geriatrickej
paliativnej starostlivosti patria obzvlast:
e multimorbidita a geriatricka dete-

rioracia s rozvojom geriatrickej kreh-
kosti a geriatrickych syndromoyv,
* syndrom instability a padov,

* syndréom imobility,

* syndrom dekondicie a hypomobility,

* syndrom geriatrickej anorexie a ka-
chexie,

* syndrom inkontinencie,

* syndrém kombinovaného zmyslového
postihnutia so zmyslovou a komuni-
kaénou deprivaciou,

e syndrom kognitivneho deficitu a de-
lirantnych stavov,

* syndrém zanedbavania a tyrania sta-
rych ludi (elder abuse and neglect),

e syndrém zanedbavania seba samé-
ho (self-neglect, Diogenov syndrom),
pricom v mnohych pripadoch vra-
tane paliativnej starostlivosti je vy-
hodnejsie charakterizovat pacienta
opisne, prislusnym syndrémom, ako
ho priradit pod ¢asto spornt ,hlavni*
chorobu,

* zmenené psychosocidlne a existen-
cialne konsekvencie zomierania.

* niektoré vekom podmienené ocho-
renia - predovS§etkym Alzheimerova
choroba a iné formy syndromu de-
mencie (2).

Paliativnu starostlivost vo vysSom
veku ovplyvnuju starobné zmeny orga-
nizmu, multimorbidita, polyfarmacia,
zmeny psychiky a socialneho postave-
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nia. Zasadné organové zmeny spojené
so starnutim a ich klinické dosledky za-
chytava tabulka 1.

Z existencialnych a psychoso-
matickych aspektov zomierania v sta-
robe sa uplatiiuju napriklad osamelost
au niektorych seniorov strata strachu zo
smrti podmienena pocitom naplnenosti
a uzavretia zivotného pribehu (3). Stari
a velmi stari Iudia st va¢Sinou vyrovnani
s faktom, Ze ich Zivot speje ku koncu, nie-
kedy tento koniec vitaja, lebo st unaveni
Zivotom, svojou chorobou, osamelostou
a stratou programu. Do symptomato-
logie umierania a smrti patri aj strach.
U starych ludi je strach zo smrti mensi
nez strach z umierania. Okrem strachu
z neznama a z predpokladanych somatic-
kych tazkosti je to najmé strach zo straty
kontroly nad svojimi funkciami a s tym
spojeny strach zo straty dostojnosti
a v neposlednej miere utrpenia zo stra-
ty vztahov. Iba vynimoc¢ne sa stretavame
u starych [udi s tanatofébiou - chorobne
vystupfiovanym strachom zo smrti (4).

V spolo¢nosti, ktora je zamerana
na vykon, sa stari ludia ¢asto dostavajt
na okraj. Prave v tychto podmienkach im
hrozi, Ze socialna smrt nastane skor nez
biologicka. Pod pojmom socialne umiera-
nie rozumieme stav, ked ¢lovek sice Zije,
ale je vyliceny z dolezitych socidlnych
ainterpersonalnych vztahov, je vyli¢eny
zo spolocnosti. Socialna smrt je situdcia,
ked st tieto zmeny trvalé a nezvratné (4).

Dal$imi $pecifikami vyssieho veku
st zmeny psychiky a socialnej situacie,
ku ktorym patri: osamelost, zhorSena
dostupnost zdravotnej a socialnej
starostlivosti, strata partnera, deti
v seniorskom veku, zniZena adapta¢na
schopnost.

Indikatory na zacatie geriatric-
kej paliativnej starostlivosti mézeme
rozdelit na neSpecifické a Specifické pre
jednotlivé ochorenia. Do prvej skupiny
nespecifickych, resp. nezavislych indi-
katorov zaradujeme:

* syndrom geriatrickej krehkosti,
¢ funkénu zavislost,

* kognitivny deficit,

* symptoémovu zataz,

e potrebu podpory rodiny.

Medzi indikatory paliativnej sta-
rostlivosti §pecifické pre ochorenia pa-
tria:

Tabul'ka 1. Vekom podmienené orgénové zmeny (podla 4, 5, 6)

Centralna
nervova sustava

redukcia poctu axénov, dendritov,
synapsii, neurénov, gangliovych buniek,
astrocytov, ukladanie pigmentu, poruchy
v metabolizme glukézy a kalcia

znizend rychlost prijimania informécii,
stazené rozdelovanie pozornosti

a ucenie, narusend plynulost reci,
zvyseny reakény cas

Kardiovaskularny
systém

aterosklerdza korondrnych aj ostatnych
tepien, hypertrofia komér a predsieni,
skleréza chlopni, spomalena regulécia,
involdcia prevodového systému, znizenie
mindtového objemu

artériova hypertenzia, srdcové zlyhanie,
aortélna stendza, riziko padov, cievne
mozgové prihody, synkopy

Respiracny pokles sily dychacich svalov, znizena redukcia vitalnej kapacity pluc, zhorSenie
systém poddajnost hrudnej steny, zvyseny prah oCistnej ¢innosti plic, zniZenie tolerancie
ka$lového reflexu, zhorSend hrudna zétaze
kyféza stazujdca pracu svalov
VyluCovacia zniZend koncentracnd a dilu¢na schopnost | renélna insuficiencia zhorSovana
sUstava obli¢iek, zniZzend glomeruldrna filtracia, komorbiditami (diabetes mellitus,
zanik nefrénoyv, zniZenie elasticity hypertenzia, srdcové zlyhanie)
a kapacity mo¢ového mechura, benigna a nefrotoxickou liecbou, zvySené riziko
hyperpldzia prostaty u muZov, atrofia mocovej retencie alebo inkontinencie
vonkajsieho Ustia uretry u Zien
Oporny zniZenie svalovej hmoty, sily a vytrvalosti, | sarkopénia, osteopordza, frailty
a pohybovy ukladanie lipofuscinu do svalovych vldken, | (krehkost), instabilita s padmi, fraktury
systém pokles enzymatickej aktivity v svaloch, kréka stehnovej kosti s moznym

znizend elasticita a pevnost vdzoy,
strata elasticity chrupky, zniZzeny obsah
minerélov v kostiach (od 35. - 40. roku
Zivota)

rozvojom imobhiliza¢ného syndrému

Trdviaca sUstava

vypadévanie zubov, zhorSenie

Zuvacej funkcie, znizena sekrécia slin

a traviacich $tiav, zmen3Senie pecene,
redukcia prietoku krvi pecefou, pokles
tvorby ZI¢e, zhorSenie funkcie sfinkterov,
zniZenie sekrécie inzulinu

dysfagia, dyspepsia, reflux, zmeny
farmakokinetiky, spomalena
transformécia liekov, ¢astejsi vyskyt
neziaducich G¢inkov, porucha
metabolizmu glukdzy

Koza redukcia melanocytov, znizend produkcia | kozné nddory, osteomaldcia, tendencia
vitaminu D, zhor$ené hojenie ran k vzniku chronickych koznych ran
Zrak pokles zrakovej ostrosti, znizenie elasticity | vyvoj presbyopie od 40. roku veku, po

SoSovky, zénik senzorickych elementov na
periférii sietnice, zuzenie zorného pola

60. roku vyrazné zhorsenie, pomald
adaptacia na tmu a svetlo

Sluch, ostatné
zmysly

poruchy vnimania najma vysSich ténov,
oslabenie pocitu smadu, zhorSenie
tepelnej requldcie, redukcia vnimania
bolesti u niektorych fudi

presbyakUzia, dehydratécia,
podchladenie alebo prehriatie

Imunitny systém

zvySend odpoved na autoantigén,
zniZend odpoved na xenoantigén, znizend
imunologickd pamat, horsia funkcia
imunoglobulinov

sklon k infekciam s protrahovanym
priebehom, autoimunitné ochorenia

* symptomatické kongestivne zlyhanie
srdca,

e chronicka obstrukéna choroba plic,

* syndrém demencie,

* stav po cievnej mozgovej prihode,

» opakované infekéné komplikacie,

+ degenerativne kibové ochorenie spo-
sobujice funkény hendikep a chro-
nick bolest (5, 6).

Doélezitym faktorom, resp. sériou
faktorov, ktoré vplyvaji na paliativhu
starostlivost vo vy$Som veku, st osobi-
tosti chordb v starobe. Multimorbidita,
ako azda najtypickejSia Crta geriatric-
kého pacienta, uz bola spomenuta. Jej

nasledkom v kombinacii s fyziologickymi

zmenami starnutia, tbytkom funkénych

rezerv a oslabenim adaptacnych ¢i kom-

penzaénych mechanizmov dochadza

k zmene symptomatologie a priebehu

chorob. K tymto typickym geriatrickym

$pecifikam klinického obrazu sa zara-

duje:

* mikrosymptomatolégia - malo na-
padné chorobné priznaky,

e oligosymptomatologia - chybanie
obvyklej $kaly priznakov,

* neSpecifické priznaky - Gnava ako
jediny prejav kardialnej dekompen-
zacie,

www.solen.sk | 2019;12(7e) | Paliativna medicina a liecba bolesti



16

Prehladové clanky

Obrazok 1. Plan paliativnej liecby (podla 4) * Maximalizacia kvality Zivota a funké-

rebricek ného stavu geriatrického pacienta.
klinicky stav ~ * Poskytovanie psychosocialnej a spi-
komorbidity hodnot e o tovi 4t oDt
. ritudlnej podpory pacientovi aj opat

. pacienta , . B
prognoza rovatelom, ako aj podpory smutiacim

indikacia priority a ciele pozostalych.

geriatrickej
paliativnej
starostlivosti

prehodnotenie
planu paliativnej
starostlivosti pri
zmene klinického stavu
pacienta alebo jeho
preferencii

implementacia

geriatrickej
+ paliativnej
starostlivosti

\

plan
paliativnej
starostlivosti
,,usSity na mieru”
pacientovi podla
jeho potrieb, cielov
a preferencii

jednotlivych
bodov planu paliativnej
starostlivosti s dorazom na
koordinovany postup celého
multidisciplinarneho

» priznaky iného organu - delirium ako
prejav dehydratacie,

» sklon ku komplikaciam - kauzalnym
alebo nespecifickym (geriatrické syn-
dromy),

* zmenena reakcia na lieky - vysoka
incidencia neziaducich acinkov,

* socialny rozmer chor6b v starobe -
retaz socialnych postihov vyvolana
kumulaciou chronickych ochorent,
vyrazne zniZujtca kvalitu Zivota.

Geriatria je odvetvie mediciny,
ktoré sa zaobera diagnostikou a lie¢bou
chor6b a problémov Specifickych pre vyssi
vek. Geriatri s Skoleni v proaktivhom
spOsobe nazerania na prevenciu ochoreni
azlepSovanie funkéného stavu seniorov, nie
len vyliec¢enie vzniknutej choroby. Paliativna
starostlivost je pristup, ktory zlepSuje
kvalitu Zivota pacientov a ich rodin, ktori
Celia problémom spojenym so zavaznym
ochorenim. Cielom je predchadzat
a zmiernovat utrpenie pomocou vcasnej
identifikacie, zhodnotenia a liecby bolesti
a ostatnych symptomov, zahfmajic bio-
logické, psychosociélne a spiritualne do-
mény. Paliativna starostlivost je posky-

timu

tovana kontinualne pocas vyvijajucej sa

choroby a zohladiiuje autonémiu pacienta,

jeho pristup k informaciam a jeho volbu.

Geriatricka paliativna starostlivost kom-

binuje tieto dve Specializicie a je postavena

na nasledujtcich zakladnych principoch (5):

* Stanovenie a dokumentovanie indi-
vidualnych a rodinnych preferencii
a cielov liecby.

* Poskytovanie starostlivosti, ktora je
zamerana na pacienta/jeho rodinu
a zalozena na dokazoch.

* Vyuzivanie multidisciplindrneho timu
v pristupe k pacientovi.

* Dokladné prehodnotenie farmakote-
rapie.

* Vyuzitie interpersonalnych a komu-
nikac¢nych zruénosti spésobom, ktory
vyusti do efektivnej vymeny informa-
cii s pacientom, jeho rodinou a ostat-
nymi zdravotnickymi pracovnikmi.

» Koordinacia starostlivosti s dérazom
na dynamiku jej cielov v priebehu jed-
notlivych §tadii ochorenia.

* ReSpektovanie dolezitosti opatrova-
nia zo strany rodiny s identifikaciou
a saturaciou potrieb opatrovatelov.

* Ponuka planu liecby, ktory zohladruje
efektivitu nakladov, moZnosti ekono-
miky a zdravotného poistenia.

Je zrejmé, Ze nikdy nevyrieSime
vSetky problémy, ktoré so sebou nevy-
liecitelné ochorenie do Zivota prinasa.
VZdy je potrebné si spolu s pacientom
stanovit priority a pomenovat ciele
lie¢by. Rozhodujuci je nazor pacienta.
Az pri takto pomenovanych cieloch je
mozné posudit, ¢i je dany diagnostic-
ky a lieCebny postup primerany a i
prispieva k dosiahnutiu tychto cielov.
Ciele liecby by nemali byt pomenované
prili§ vSeobecne, napriklad ako udrza-
nie kvality Zivota. Pod tymto heslom si
kazdy moze predstavit rozdielny obsah.
Preto je potrebné u kazdého pacienta
opakovane zistovat, ktoré oblasti st pre
jeho kvalitu zivota dolezité a tymi sa
zaoberat. Predpokladom je vztah dove-
ry a obojstranna otvorena komunika-
cia. Schematické znazornenie postupu
prehodnocovania cielov lie¢by a tvorby
planu liecby, ktorym sa riadi cely multi-
disciplinarny tim, je na obrazku 1.

Vzhladom na to, Ze prevalencia
demencie s vekom nerastie linearne,
ale exponencidlne, starostlivost
o chorého s demenciou je kazdodennou
zaleZitostou geriatra. Zalezi od komor-
bidit dementného pacienta, v ktorom
§tadiu kognitivneho deficitu zaéne
vyzadovat paliativhu starostlivost.
V nasej modernej dobe zazivame rozpor
- civilizaény pokrok priniesol prediZenie
ludského veku, ale nijako neprispel
k pochopeniu ludskej slabosti, krehkos-
ti a zranitelnosti prichadzajicej spolu
s priznakmi demencie, ktora sice berie
vykonnost a sebestacnost, ale ni¢ nemeni
na hodnote ludskej bytosti a bytostnej
potrebe byt reSpektovanym a cenenym
az do konca jedine¢ného ludského
zivota. Ludia s demenciou predstavuju
najvacsiu skupinu ludi vyZadujacich
trval( opateru. Ak nam zalezi na kvalite
ich zivota, je potrebné zdokonalovat
sa v komunika¢nych zrucnostiach
avyvarovat sa chyb, ktoré s detailne ro-
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zobrané v knihe nemeckych autoriek 100
chyb pri starostlivosti o ludi s demenciou
(7). Starostlivost o dementného ¢loveka
je dlhodoba zalezitost (¢asto roky),
pri ktorej dochadza k emocionalnemu
vycerpaniu opatrovatela. V nasich pod-
mienkach pocitujeme vyrazny deficit
podpornej starostlivosti o opatrovatelov.

Opatrovatelom geriatrického pa-
cienta je partner - senior, resp. spre-
vadzajiicim nevyliecitelne chorého se-
niora je jeho dlhoveky partner. V tejto
situdcii ide ¢asto o starostlivost o oboch
partnerov s vysokym rizikom zdravot-
nych komplikacii pre opatrovatela/
sprevadzajaceho. Psychologicka a so-
cialna podpora je vyznamnou stéastou
a vyzaduje vytvorenie platformy pre
podporu celej rodiny. Zdravotnicky
personal moéze zohrat pri vytvarani
tejto platformy vyznamna alohu, ak na
to v€as mysli.

Osamelo zijuci seniori maj ¢asto
nefunkéné socialne vazby s dalSimi
¢lenmi rodiny, ¢asto je potrebné hladat
nahradné socialne riesenie. Casté st
pocity viny a zivotného bilancovania,
tvarou v tvar s emociami sprevadza-
nia u mlad$ich rodinnych prislusnikov,
skryvané emocie a z toho prameniaca
niekedy aZ agresia k opatrovatelskému
timu, vysoka citlivost na akékolvek zme-
ny vo vyvoji stavu. Je potrebné aplikovat
velmi citlivl timovt komunikaciu.

Pre geriatrickych pacientov so
zavaznymi chronickymi a Zivot ohro-
zujucimi chorobami to velmi ¢asto byva
rodinny prislusnik, kto je primarnou
kontaktnou osobou. V pripade, Ze je pa-
cient osamelo Zijiici, mala by tato otazka
byt v ramci nemocni¢nej dokumentacie
zretelne zachytena. Socialna anamnéza
je u krehkého geriatrického pacienta
zakladnou zlozkou vySetrenia aj planu
starostlivosti.

Re$pektujeme identitu pacienta
a oslovujeme ho menom alebo zodpo-
vedajicim titulom. Idealne je zistit od
pacienta alebo jeho blizkych, aké oslo-
venie mu najviac vyhovuje. Nevyziadané
familiarne oslovenie typu ,babi” je poni-
Zujice. Dosledne sa vyhybame infantili-

zacii starého ¢loveka. Ani s chorymi so
syndromom demencie nehovorime ako
s detmi - ani formou ani obsahom.

Chranime pacientovu dostoj-
nost, neponizujeme ho. ReSpektujeme
spomalené psychomotorické tempo,
chranime ho pred ¢asovym stresom.
ZdrZujeme sa v zornom poli pacienta,
hovorime zrozumitelne a udrziavame
o¢ny kontakt. Pomoc pri pohybe, od-
kladani odevu ¢i pri vySetrovani na 16Z-
ku vzdy pontkame tmerne zdravotné-
mu postihnutiu pacienta, nevnucujeme
sa, umoZnujme pouZzivanie kompenzac-
nych pomécok.

Pri Gstavnom oSetrovani ma
komunikacia aj oSetrovatelska aktivi-
ta smerovat k podpore a udrzaniu se-
bestaénosti a socialnych roli krehkého
geronta, nikdy nie pred¢asne predpo-
kladat ich stratu a viest k imobilizacii
a rezignacii. Dbame na to, aby pacient
s pohybovym postihnutim mal svoje
kompenza¢né pomdcky na dosah. Osoba
komunikujtca s nevidiacim zdravi ako
prva. Pozdrav s vlastnym predstavenim
sa je dolezité spojit s oslovenim nevi-
diaceho, aby mu bolo jasné, ze hovo-
rime s nim. Pri odchode z miestnosti
je dobré na to nevidiaceho upozornit.
Podanie ruky na pozdrav nahradza ne-
vidiacemu o¢ny kontakt. Je treba na to
nevidiaceho upozornit (,Podavam Vam
ruku.”). Pri rozhovore je velmi dolezité
neodvracat tvar od nevidiaceho (obvykle
to spoznajt). VSetky vySetrovacie tkony
je potrebné vopred podrobne opisat.
S vecami nevidiaceho nemanipulujeme
bez jeho vedomia. S hypakiznym pa-
cientom je potrebné hovorit prirodzene,
pomalSie, s prazdnymi tistami, vypneme
vSetky rusivé zvuky, vyraznejsie artiku-
lujeme, snazime sa vyvarovat pri zvySeni
hlasu vysokych ténov.

Aktivne chranime dostojnost ludi
so syndromom demencie, posilfiujeme
ich autonémiu a moznost rozhodovat
o sebe, snazime sa zabranit ich poniZova-
niu, nehovorime o nich, akoby nevnimali
(fenomén zvecnenia Zivej bytosti), dodr-
Ziavame aspon bazalnu troven respek-
tovania Iudského studu. Pri komunikacii
s dementnym pacientom posilriujeme je-
ho orientaciu osobou, miestom a ¢asom,
oslovujeme ho déstojne menom alebo
tak, ako si to sdm praje. Istotu pacienta

posiliiujeme umoznenim kontaktu s bliz-
kou osobou, na ktort je zvyknuty, a ak je
to mozné, umoznujeme Ucast tejto osobe
pri vySetreniach. Pacienta nepodceriu-
jeme, komunikaciu neobmedzujeme, ale
prisposobime ju jeho schopnostiam. Aj
chorych so syndromom demencie sta-
rostlivo informujeme o povahe a dévode
vySetreni ¢i lieCebného vykonu, ktorému
sa maji podrobit, pocas vykonu s nimi
komunikujeme, upokojujeme ich a postup
komentujeme.

Vyuzivame neverbalnu komu-
nikaciu, mimiku, dotyk a tieto prejavy
sledujeme a umoznujeme aj u pacienta,
sme vnimavi k prejavom tzkosti, stra-
chu, depresie, bolesti. Pacienta povzbu-
dzujeme vlGdnym zaujmom, usilujeme
sa o pokojné spravanie, pozitivny vy-
raz tvare, obmedzujeme prudké pohy-
by, zostavame v zornom poli pacienta.
Désledne reSpektujeme fenomén spo-
malenia - ponahlanie sa ¢asto vyvola
uzkost a zméitenost pacienta so syndro-
mom demencie (8).

Pocetnou skupinou geriatrickych
pacientov st pacienti so syndromom de-
mencie. Jednu Specifick skupinu tvoria
pacienti s pokroc¢ilou demenciou v ter-
minalnej faze, druht skupinu pacienti
s rozvinutou demenciou a komorbiditou,
ktora akatne zhorsi ich stav. Pacienti
z druhej skupiny st ¢asto postihnuti
bladenim a dal§im problémovych spra-
vanim, ktoré moze ohrozit ich bezpec-
nost. Tito pacienti predstavuju $pe-
cificky problém pre akatne oddelenia
nemocnic. Spravaju sa inak ako ostatni
pacienti - spravidla nedodrziavaja re-
zim, kedZe nerozumeji vysvetleniam
alebo nie st schopni si ich zapamétat,
bladia po oddeleni, lebo nie st schopni
orientovat sa, nedrzia sa na posteliach,
pretoze zabudli, preco by to mali robit
atd. Dosledkom modifikovanych potrieb
vSak Casto nie je modifikovany pristup
a starostlivost, ale obmedzenia, ktoré
zdravotnicke zariadenia ¢asto pouzivaju
v miere presahujicej potrebu. Zvysujaci
sa pocet pacientov s demenciou v §tadiu
miernej a stredne pokrocilej demen-
cie, ktori st indikovani na hospitaliza-
ciu pre akttne reverzibilné zhorSenie
zdravotného stavu, by mal byt vyzvou

www.solen.sk | 2019;12(7e) | Paliativna medicina a liecba bolesti

17



18

Prehladové clanky

na to, aby v nemocniciach vznikali od-
delenia schopné respektovat ich $pe-
cifické potreby (velmi podobne ako po
vojne vznikali detské oddelenia) Tieto
oddelenia neaplikovali §pecifick liecbu
¢i postupy, ale iSlo hlavne o zaistenie
takého reZimu na oddeleni, ktory by ¢o
najviac vyhovoval detom. Velmi obdobné
je to momentalne s potrebou akitnych
geriatrickych oddeleni v nemocniciach
so Specialnym rezimom alebo jednotiek
priamo Specializovanych na problema-
tiku demencii (9).

KedZe demencia (bez ohladu na
typ) je chronické progresivne ochorenie,
ktoré je svojou podstatou termindalne, aj
bez akychkolvek komorbidit dospeje do
$tadia, v ktorom pacient vyzaduje palia-
tivnu starostlivost.

Dochadza k vyznamnému obme-
dzeniu komunikacie a postupne s pro-
gresiou do terminalnej fazy aj k vyhas-
nutiu verbalnej zlozky. Napriek tomu je
mozné s pacientom komunikovat aj na-
dalej, hlavne neverbalne. Tato komunika-
cia je velmi individualizovana a vyzaduje
dlhodobt znalost pacienta. Pacient spra-
vidla nespoznava svojich blizkych alebo
ich spoznava, ale nedokaze ich pomeno-
vat. Nie je schopny sa najest uz ani ru-
kou, neoblecie si ani jednoducht stcéast
odevu, moze mat problém s prehitanim,
zhors$uje sa jeho mobilita, stava sa Gplne
inkontinentnym. Stru¢ne mdZeme tato
fazu charakterizovat ako fizu prevaznej
az Uplnej nesebestacnosti a vyrazne re-
dukovanej komunikacie.

V tejto faze mdzu pacienti eSte
profitovat z urc¢itého pravidelného den-
ného reZimu (nejde uZ o programované
aktivity), mozu sa podielat na niektorych
jednoduchych aktivitach. Rezim je v§ak
potrebné maximalne prispésobovat ich
moznostiam a potrebam. Podporujeme
aspon minimalnu formu samostatnosti,
napriklad tym, Ze pacient samostatne
(rukou) prijima potravu. Vzdy vSak mu-
sime byt pozorni, do akej miery snaha
o aktivizaciu pacientovi vyhovuje a ke-
dy uz zacina byt problematicka a pro-
vokuje neziaduce spravanie, nepokoj
a agresivitu. Vzhladom na to, Ze v tejto
faze demencie je verbalna komunikacia

uz vel'mi redukovang, je potrebné, aby
oSetrujuci personal velmi starostlivo sle-
doval neverbalne vyjadrovanie pacienta.
Demencia dalej progreduje postupnou
deterioraciou stavu a zhorSovanim vSet-
kych funkcii vratane mobility do fazy
terminalnej (9).

V naSich podmienkach docha-
dza k akémusi paradoxu. Pre vysSie
spomenuté problémové spravanie ludi
s rozvinutym dementnym syndromom
a nepripravenost zdravotnickych zaria-
deni na tychto pacientov sa ¢asto nedo-
stant k adekvatnej diagnostike a liecbe
komorbidit. V terminalnom §tadiu do-
chadza k paradoxnému opaku - leziaci
a sporo komunikujuci pacienti sa stava-
ja predmetom zdravotnej starostlivosti
a realizuja sa na nich ¢asto neuveritelné
vykony, ktoré vobec nevedi k zlepSeniu
kvality ich zivota, ale prindsaji im dis-
komfort, stres a utrpenie. Vo faze tazkej
demencie a v terminalnych $tadiach by
sme mali dbat hlavne na kvalitna palia-
tivnu starostlivost (9).

K zaujatiu stanoviska, ze ide
o progresiu ochorenia do terminalne-
ho stavu (a nie o prechodné zhor§enie
stavu), prispieva postupné zhorSovanie
stavu pacienta v niekolkych oblastiach
(nemusi to byt nutne vo vSetkych):

* komunikacia: je obmedzena, verbal-
na komunikacia takmer alebo Gplne
vymizla,

» pohyblivost: dochadza k obmedzeniu
spontannej pohyblivosti, spastické-
mu drZaniu tela, svalovym zasklbom,
pacient netoleruje ani vysadzanie do
kresla a ur¢ity komfort ma len pri po-
lohovani na 16Zku,

» prijem potravy a tekutin: pacient pre-
stava prijimat kasovitt ¢i tekutt po-
travu, v poslednych drioch prestava
aj pit,

» kachektizacia: dochadza k dal§iemu
bytku hmotnosti, prehibeniu sarko-
pénie, kachektizacii, m6zu sa objavit
opuchy,

* stavvedomia: pacient je dezoriento-
vany, obnubilovany, va¢sSinu ¢asu spi,
prestava reagovat,

* vyprazdrnovanie: inkontinencia mo-
¢u a stolice aj nadalej, moze sa vSak
objavit retencia mocu alebo zhorsit
obstipacia.

V tejto faze ochorenia sa spravidla
prejavuja poruchy s prijmom potravy.
Niektori pacienti jedlo odmietajt, va¢Sina
ma problémy s prehitanim. Zdravotnicki
pracovnici ¢asto povaZuji dostatocnu
vyzivu za nevyhnutnt stcast kvalitnej
starostlivosti. Na druhej strane je po-
trebné respektovat, ze odmietnutie jed-
la je jednou z mala moznosti, ako moze
¢lovek s pokrocilou demenciou vyjadrit
svoju volu. Umela vyZziva navySe sposo-
buje znac¢ny diskomfort, nezniZuje riziko
spiracie a nema ziadnu int vyhodu pre
pacienta ako ta, Ze mdze jeho umieranie
predizit o niekolko dni alebo tyZdfiov.
Tato skuto¢nost vyplyva z rozsiahleho
prehladu klinickych §tadii a je takisto
sucastou odporacania Alzheimer Europe.

Od tejto situacie je potrebné, sa-
mozrejme, odlisit pripady pacientov s de-
menciou, ktori nie st v terminalnejfaze, ale
ktorych zdravotny stav sa zhorsil v dosled-
ku interkurentného ochorenia. Ti mézu
naopak velmi profitovat z adekvatnejliecby
a starostlivosti zahrajacej aj adekvatnu
nutri¢na podporu. Ich stav sa moze zlepsit
anavratit do povodnejrelativne uspokojivej
fazy a kvality Zivota. Ako je mozné tieto dve
situacie odlisit? Iba na zaklade dlhodobe;j
znalosti pacienta a vyvoja ochorenia.

ESte raz teda zdoraznujeme, ze
v terminalnych §tadiach ochoreni sp6-
sobujicich demenciu (Alzheimerova
choroba, Parkinsonova choroba, cho-
roby mozgovych ciev atd.) jednozna¢ne
neodportacame aplikaciu umelej vyzivy,
a to tak sondou, ako aj PEG-om, ani intra-
venoznu aplikaciu tekutin (verejnostou
¢asto mylne nazyvanu ,vyziva”). Tieto
metody pacientovi neprinasaja ziadny
prospech, ale naopak, zvySuju jeho dis-
komfort. Iba ak je pacient natol'ko de-
hydratovany, Ze mu to spdsobuje zjavny
diskomfort, ktory nie je mozné odstranit
ani zavlazovanim dutiny Gstnej, je mozné
vrozumenej miere (500 ml, max. 1000 ml
denne) podkozZne aplikovat inftiziu fyzio-
logického roztoku hypodermoklyzou (9).
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Postoj rodiny mdze casto vy-
stupniovat psychické napétie pacienta,
ktoré pocituje pri nateni do jedenia
a pitia napriek tomu, Ze nepocituje hlad
ani sméd. Anorexia pacienta moze byt
velkym problémom pre jeho najbliZsich,
ktori naliehaju, aby ,vela jedol a pil, pre-
toze inak bude dalej chudnit a zomrie*.
Rovnako aj nedorozumenie, ktoré ¢asto
vyjadruja pribuzni pacienta v terminal-
nom $tadiu demencie, Ze nezavedenim
NGS, eventualne PEG nechame pacienta
»zomriet od hladu”, musi byt radikalne
odmietnuté (10).

Uzito¢né odportcania pre komu-
nikaciu s rodinou zomierajiceho pacien-
ta uvadza Slama (2):

* pacient obvykle nepocituje hlad,

* znizeny prijem potravy je normalnym
prejavom nezvratného zlyhavania
funkcii organizmu,

* zomierajici uz potravu nepotrebuje
a dodané Ziviny z vel'kej asti ani nie
je schopny vyuzit,

* prijem potravy umelou cestou (son-
dou alebo infaiziou) nezastavi postup-
né zhorSovanie celkového stavu, ne-
prediZi mu Zivot, ale moZe jeho zaver
velmi zneprijemnit (NGS),

» otazku prijmu potravy je potrebné
s pacientom rozobrat vzdy velmi
decentne, t. j. bez naliehania a pre-
svedcovania, s ochotou vyhoviet jeho
prianiam bez ohladu na v§eobecné
diétne odporucenia,

* vhodné je podavanie tekutin po lyZzic¢-
kach, z flase alebo striekackou, podla
pacientovej chuti,

* nutnd je pravidelna starostlivost
o Gstnu dutinu.

Pri komunikacii s rodinnymi pri-
slusnikmi o potencialnej sondovej vyzive
pre pacienta (NGS, eventualne PEG) je
potrebné upozornit ich ajna rizik, ktoré
so sebou prinasa. Medzi rizikami, ktoré
sa opisuji, dominuja: sepsa, upchatie ka-
tétra, pripadne jeho dislokacia, aspiracia
zaliido¢ného obsahu, celulitida, infekcie
a zvySenie morbidity spojené s paciento-
vymi presunmi do nemocnice s cielom
liecby tychto komplikacii. Vyskyt tychto
komplikacii dosahuje 17 % (4).

Vzhladom na to, Ze neexistujt
jednoznacné kritéria a odporucenia, na

zaklade ktorych by sa geriater pri 16zku
terminalne chorého pacienta rozhodol,
¢i zavedenie nazogastrickej sondy alebo
PEG-u bude pre pacienta prinosom alebo
zataZzou, zostava tento proces pomerne
naro¢nou problematiku s presahom do bio-
etiky. Napriklad v Novej charte zdravotnic-
kych pracovnikov, ktort vypracovala v roku
2016 vo Vatikane Kongregacia pre pasto-
raciu v zdravotnictve a v slovenskom pre-
klade vysla roku 2017, v ¢lanku 152 ¢itame:
VyZiva a hydratacia, ajumelo poskytované,
patria medzi zakladné formy starostlivos-
ti o zomierajliceho, pokial nepredstavuju
neprimerant zataz alebo nijaky t1zitok pre
chorého. Ich neopravnené prerusenie moze
znamenat vo vlastnom zmysle eutanaziu.“
Dokedy vSak eSte prinasa sondova ente-
ralna vyziva Gzitok terminalne chorému
geriatrickému pacientovi a kedy sa preniho
stava uz len zatazou? Otazka, s ktorou sa
musime ¢asto vysporiadat. Nasledujice
riadky sa venuju tejto problematike z po-
hladu autorov dvoch kvalitnych a pod-
robnych ucebnic Geriatrickej paliativnej
starostlivosti (5, 10).
Pri rozhodovacom procese je
vhodné dodrzat tieto zasady:
* Zozbierat fakty - lekar musi ziskavat
klinické a psychosocialne informacie

z niekolkych dolezitych zdrojov a brat

do Givahy:

- prognézu ochorenia,

- mozZnosti vyzivy (NGS, PEG, par-
enteralna),

- funkc¢ny a kognitivny stav pacienta
(leZiaci alebo sediaci, nevytiahne
si sondu?),

- moznosti opatrovatelov (zvladnu
starostlivost o NGS/PEG?).

» Urcit preferencie pacienta/jeho ro-
diny:

- aké stich oc¢akavania od sondovej
enteralnej vyzivy? st dosiahnutel-
né?

- identifikovat kultarne, socialne
a osobné faktory vplyvajace na
rozhodovanie,

- ubezpedit pribuznych, Ze ich bliz-
ky nezomrie od hladu,

- vysvetlit rodine stratu chuti do
jedla a odmietanie potravy ako
priznak pokrocilosti zavazného
ochorenia,

- upokojit emoécie (rodinni pri-
slu$nici pokladajt prijem potravy

za meradlo kvality starostlivosti

o svojho blizkeho),

- vysvetlit potencialne rizika a kom-
plikacie sondovej enteralnej vyzi-
vy, ako aj fakt, Ze zakladné ocho-
renie bude progredovat a Ze ume-
1a vyziva moze predizit naro¢ny
proces umierania (dystanazia).

* Analyzovat prinos verzus rizika - ta-
to faza je zavi§ena konec¢nym roz-
hodnutim pacienta/jeho rodinnych
prisluSnikov a podpisanim informo-
vaného stthlasu, event. nestithlasu so
sondovou vyZivou.

* Dokumentovat rozhodnutie a komu-
nikovat o filom s ostatnymi ¢lenmi
oSetrovatelského timu.

Skasenosti hospicovych pra-
covnikov a ostatnych, ktori sa staraju
o zomierajacich, hovori v neprospech
sondovej vyzivy. Po jej zastaveni dojde
¢asto k zlepSeniu symptomov, ako st ab-
dominalny diskomfort, nauzea, vracanie,
inkontinencia a dyspnoe (4).

Pomerne rozSirenym a zne-
pokojujiicim scenarom je zavadzanie
NGS, pripadne PEG u pacientov v ter-
minalnom §tadiu demencie, ktori majt
problém s prijmom potravy a chudnu.
Takyto pacient je tazko dementny, le-
Ziaci, nekomunikujaci, tplne zavisly od
pomoci inych. Diskutovat s nim o inva-
zivnych technikach kimenia je nemozné.
Dokazy o efektivite sondovej enteralnej
vyzivy v takychto situaciach st velmi
nepresvedcivé. Uzito¢né st data z re-
trospektivnych analyz a prospektivnych
kohortovych $tudii. Hlavnymi dévodmi
zavedenia NGS alebo PEG terminalne de-
mentnému pacientovi st obavy z malnut-
ricie s rizikom smrti, infekcii, dekubitov,
progresie celkovej slabosti a funkéného
upadku, aspiracie. Na zaklade viacerych
porovnavacich §tadii sa v8ak pri Ziadnej
z tychto obavanych situacii nedokaza-
lo, Ze sondova vyziva znizuje ich vyskyt
(10). Prinos sondovej enteralnej vyzivy sa
dokazal u niektorych pacientov s rako-
vinou, av8ak nie v ostatnych situaciach.
Navzdory rozsirenej viere klinikov v po-
kles incidencie aspira¢nych pneumonii
po zavedeni NGS/PEG sa potvrdilo, Ze
incidencia neklesla (5).

Napriek nedostatku dékazov o be-
nefite sa sondova enteralna vyziva rutinne
indikuje u terminalne chorych pacientov.
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Rozhodnutie sa va¢sinou zaklada na inych
faktoroch, akymi st napriklad socialne
a kultrne normy, nabozenské presvedce-
nie, moralne hodnoty, ekonomické ukazo-
vatele, preferencie rodinnych prislusnikov
pacienta, nedostatok skusenosti alebo
malo ¢asu na konstruktivnu diskusiu s pa-
cientmi, resp. ich opatrovatelmi.

V naSich podmienkach by bolo
potrebné riesit eticka a pravnu prob-
lematiku uplatfiovania postupov zadr-
ziavania smrti u pokrocilo dementnych
pacientov. Zohladnit by sa pritom malo
nielen stanovisko opatrovnika, ale ajroz-
hodnutie, ktoré ucinil pacient vopred (in
advance), obvykle po stanoveni diagnoé-
zy, ale vo faze zachovanej rozhodova-
cej kompetentnosti. Ide predovSetkym
o stanovisko ku kardiopulmonalnej re-
suscitacii, k implantacii kardiostimula-
tora, k umelej plicnej ventilacii, k hemo-
dialyze a k umelej vyZive (NGS, pripadne
PEG). Z etického aj pravneho hladiska
je potrebné starostlivo odliSit pokrocilé
§tadia ochorenia od miernej demencie
s primeranou kvalitou Zivota (3).

Sprevadzanie je emotivna, velmi
dolezita faza starostlivosti o nevylieci-
telne chorych. Je pripravou na ,ritualy
zaveru zivota“ a ako také ma velky psy-
chologicky vyznam.

V zaverecnej faze Zivota je potreb-
né rodine pacienta zo strany zdravotni-
kov povedat:

* Zaistime, aby netrpel.

e Urobili ste vSetko, ¢o ste mohli.

* Zajeho chorobu nemdzete vy.

* Potrebuje, aby sme my aj vy boli s nim.

* Bude vas vnimat, ajked bude v kome.

* MozZete sa na nas obratit s vasimi
otazkami.

e Vazime si, Ze nAm pomahate.

e Vazime si, Ze sa ontho starate.

Sprevadzanie je pripravou na
starostlivost o pozostalych. Kla¢ovym
cielom je predchadzat patologickému
smuteniu. Pripravu najbliz§ich na tlo-
hu pozostalych maja do zna¢nej miery
v rukach zdravotnici - od v¢asnej in-
dikacie paliativnej liecby, komunikacie,
kvality starostlivosti az po sprevadzanie.
Starostlivost o pozostalych je neoddeli-
telnou sticastou starostlivosti o nevylie-

¢itelne chorych. Mala by sa zaviest vSade

tam, kde prichadza k zaveru zivota, na

ktory mé stvisle nadvazovat (6).

Umrtie blizkeho ¢loveka znamena
vel'kd Zivotn( stratu. Smutenie je reak-
ciou na stratu. Prejavuje sa zarmutkom,
stavmi Gizkosti a depresie a sprievodnymi
somatickymi tazkostami. V4a¢Sina po-
zostalych je schopna mobilizovat svoje
sily a s novou situdciou sa v priebehu
mesiacov vyrovnat bez nutnosti zvlastne;j
intervencie zdravotnickych profesiona-
lov. U ¢asti pozostalych dochadza k tzv.
komplikovanému trachleniu, ktoré sa
vyznacuje intenzivnym a neobvykle dl-
hym obdobim smutku, neskorymi kom-
plikaciami typu depresie a manifestacie
urcitych psychosomatickych poruch.

Obvyklé fazy normalneho procesu
trachlenia s nasledovné:

* ok - trva minuaty az dni,

» akatna reakcia na stratu - intenziv-
ne spomienky na zosnulého, pocity
viny, zlosti, strata cielov a motiva-
cie, psychosomatické priznaky: bo-
lesti hlavy, potenie, baSenie srdca,
vzostup krvného tlaku, izolacia od
okolia. Priznaky casto prichadzaji
opakovane vo vlnach, tato faza trva
tyZdne aZ mesiace,

* reStitlicia a reorganizacia - najdenie
novej rovnovahy, novych vztahov, no-
vej tlohy, trva mesiace az roky.

Typy komplikovaného trachlenia:
e chronicka reakcia - akttne prejavy

reakcii na stratu trvaji dlhSie nez rok,

* absencia trichlenia a oneskorena re-
akcia,

* prehnana (excesivna) reakcia - treba
posudzovat velmi opatrne,

* larvovana reakcia - rozvoj kompli-
kacii typu zavislosti od alkoholu, hy-
pochondrie, fobii, panickej poruchy,
niekedy suicidalnych pokusov.

Podpora rodiny v terminalnej faze
a bezprostredne po smrti pacienta:

* citliva komunikacia, vytvorenie aspor
zakladného pocitu stikromia (jedno-
postelova izba alebo aspori zastena),
zapojenie rodiny do starostlivos-
ti (pontkanie tekutin, starostlivost
o dutinu Gstnu, samotna pritomnost
- drZanie za ruku),

* otvorenost a Gstretovost k nabozen-
skym rituadlom pozadovanym pacien-
tom a rodinou,

e oznamenie tmrtia: pokial je rodina
pritomn4, tak pokojne, bez nahlenia
zotrvat chvilu s rodinou pri 16Zku,
vyjadrit sustrast, pri telefonickom
oznamovani citlivo, vecne pontknut
moznost vidiet zomrelého, po pricho-
de rodiny na oddelenie zotrvat chvilu
v pokojnom rozhovore, podat vecné
informacie o priebehu zaveru Zivota,
uistenie rodiny, Ze pacient netrpel,
dobstojné odovzdanie osobnych vect,
informovanie o dalSom postupe (po-
hrebna sluzba, vystavenie tmrtného
listu), vhodna je pisomna informacia,
kedZe pozostali ¢asto nie st schopni
vstrebat mnoho informaécii,

* nenahradzovat rozhovor a emocio-
nalnu podporu automaticky benzo-
diazepinmi, niekedy st v§ak anxioly-
tik4 potrebné, obzvlast pri vyraznej
nespavosti,

¢ pontknut moznost dalSieho kontak-
tu, napr. s psycholégom, socialnym
pracovnikom, ak st dostupné, po-
ntknut dalsie formy podpory pozo-
stalych (podporné skupiny, telefonne
krizové linky a pod.).

Smutenie alebo trachlenie mozZno
prirovnat k hojeniu rany. Ide o dlhodoby
psychosocialny i spiritualny proces, kto-
ry trva niekol'ko mesiacov a niekedy i ro-
kov. Bez trachlenia v§ak niet vyrovnania.
Pozostalym by sme mali pomdct prijat
a spracovat stratu, prezit ich zarmutok,
adaptovat sa na svet bez zomrelého a ci-
tovo sa od neho odputat natolko, aby
mohli investovat do dalsich vztahov (2).

Na zaver uvadzame 2 rozdielne
rieSenia poruchy prijmu potravy u pa-
cientok s rozvinutou demenciou.

Helena S., narodena 26. 12. 1934.
Prijem na OVLaGer 3. 7. 2017: nepriji-
manie tekutin a potravy niekolko dni.

Osobnda anamnéza: V mladosti
operacia SZ, 1990 nefrektémia - TU
lavej obli¢ky. 6 = 7/2006 ODCh: artériova
hypertenzia II. §t., WHO akcelerovan,
chronicka obstipacia. 8 - 9/2009 psy-
chiatrické oddelenie - kompletna dif. dg.
(neurolog. vys., CT mozgu, EEG): FO1.3
ZmieSana kortikalna a subkortikalna
cievna demencia, multiinfarktova ence-
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falopatia. Psychologické vySetrenie
8/2009: tazké postihnutie mnestic-
kych funkcii s deterioraciou ich vykonu
az do pasma defektu, naru$enie orienta-
cie, emotivity a socialneho fungovania.
10/2009: OVLaGer: dyspepticky syndrom
s chronickou obstipaciou, $irokosediaci
polyp c. asc., Sirokosediaci maly polyp
hepat. Flextry, vnatorné hemoroidy
L. st., nekrvacajtce, vonkajsie hemoroidy
t. €. v pokoji (kolonoskopia). PreloZenie na
psychiatrické oddelenie, po prepusteni
v starostlivosti dcéry - 24-hodinova
opatrovatelska starostlivost. 08/2016
OVLaGer: uroinfekcia. Psych. vySetrenie:
pacientka mutisticka - kontakt nadviaze,
na otazky neodpoved4; imobiln4, v noci
spi, nerusiva.

Liekovd anamnéza (3. 7. 2017):
06.00 Euthyrox 25 ug 1 tbl. nala¢no,
Agen 5 mg 1-0-1tbl., Lorista 50 mg 1-0-0
tbl., Aspirin protect 100 mg 0-1-0 tbl.,
Tiapridal 100 mg 1-1-1 tbl., Quetiapine
1-0-0 tbl., Nemdatine 1-0-0 tbl., veCer
Duphalac lodm.

Objektivny nalez (3. 7. 2017):
Imobilna, obézna, na otazky neodpoveda,
vyzvam nevyhovie, afebrilna. Pulmo:
dychanie vezikularne, plytké, bez VDF.
Cor: AS pravideln4, fr. 72/min, TK 120/80
mmHg. MMSE 0, ADL 0.

Laboratérne vysledky (3. 7. 2017):
Moc¢. chem. + sed.: Leu ++, bielk. stopy,
Er 4 ery/ul, Leu 89 leu/ul, bakt. pri-
tomné; aerébna kultivacia moc¢u - nalez:
Klebsiella pneumoniae 10™4/ 1 ml ESBL;
negat. krvny obraz: Leu 7,2 Gpt/1, Hb 136
g/1, Tro 230 Gpt/]; biochémia: CRP 14
mg/l, urea 4 mmol/1, krea 82 umol/],
GF 1,4 ml/s, Na 141 mmol/1, K 4,2 mmol/1,
Cl 108 mmol/I, osmo 298 mosmol/kg,
alb.29 g /1.

USG vysSetrenie abdominalnych
organov (4. 7. 2017): St. p. nefrektémii
lavej oblicky, nefropatia pravej oblicky,
dilatovany centralny echokomplex, vel'ka
naplii mo¢ového mechra, cholecysto-
litiaza, kolienkovite ohnuty zl¢nik, pan-
kreatopatia.

Psychiatrické konzilidrne vy-
Setrenie (3. 7. 2017): V popredi organicka
deterioracia osobnosti s tazkym defici-
tom kognit. funkcii, dementny syndrém
taz. st., liecba symptomaticka

Epikriza: Vzhfadom na USG nélez
zavedeny PMK; na zaciatku hospitalizcie

podavana tekuta diéta, neskdr prechod
na kasovita - prijima 1/3-1 davky; psy-
chofarmaka pre vstupne zaznamenanu
somnolenciu vysadené, pacientka poc¢as
celej hospitalizacie pokojna, nerusiva;
dna 11. 7. 2017 prepustena do amb. sta-
rostlivosti.

Odporicana liecba (11. 07. 2017):
9. dent Medociprin 250 mg 1-0-1 tbl. &
12 hod. (uzivat do 10 dni, potom EX),
Sobycor 5 mg 1/4-0-0 tbl., Stadapyrin
100 mg 0-1-0 tbl., 06:00 Euthyrox 25 ug
1-0-0 tbl,, Vigantol 5 gtt R do PL mlieka,
Lactulosa Biomedica lodm. R p. p. pri
zapche, Fresubin 1-krat denne.

11. 7. 2017 prevezena k druhe;j
dcére (socialne rieSenie odmietli).
12.7. 2017 prijem na OVLaGer pre nepri-
jimanie potravy a tekutin, privezena RZP.
Obj.: vyrazny negativizmus pri podavani
stravy a tekutin per os. Iniciované so-
cialne rieSenie.

Telefonické konzilium s palia-
tolégom (14. 7. 2017) - MUDr. Kristina
Krizanova, primarka Oddelenia palia-
tivnej starostlivosti Narodného onkol-
ogického istavu v Bratislave: odmietanie
stravy pri dementnom syndréme tazkého
stupina s negativizmom pacientky nie je
indikaciou na NGS ani PEG.

Diagndzy: Neprijimanie potravy
pri progresii multiinfarktovej demen-
cie, dementny syndrém tazkého stupiia;
multiinfarktova demencia a encefalopa-
tia; kortikalna atrofia mozgu (CT veri-
fik. 08/2009); akatny infekt dolnych
mocovych ciest (Klebsiella pneumoniae
ESBL negat.) po ATB liecbe.

15. 7. 2017 prepustena do ambu-
lantnej starostlivosti; 24. 7. 2017 prijata
do socialneho zariadenia opatrovatelskej
sluzby; 29. 7. 2017 konStatovany exitus
letalis.

Maria T., narodena 10. 12. 1946.
Prijem na OVLaGer 26. 6.2016: objednana
na zavedenie PEG-u 27. 6. 2016.

Osobnd anamnéza: Diabetes mel-
litus typ 2 kompenzovany diétou a PAD;
ischemicka choroba srdca, s chron. kard.
insuff, f. ¢ NYHA II; artériova hyperten-
zia §t. III WHO, stupen 2, VVPR ESH/
ESC; chronicky vertebrogénny algicky
syndrém. 2010 - 2012 opakované pady
v domacom prostredi, opakované neu-

rolog. vySetrenie; hypertonicko-hypo-
kineticky tras; vertebrobazilarna insu-
ficiencia - drop ataky; generalizovana
cerebrovaskularna insuficiencia; 2012
potreba trvalej asistencie — umiestnena
v DSS; zhorSovanie pohyblivosti a kog-
nitivnych funkcii. CT mozgu 11. 11. 2013:
globalna atrofia mozgu so Sirkou III. ko-
mory 15 mm. 03/2014 fr. pertrochan-
terica femoris 1.dx., OS - DHS; presun
z DSS k dcére. Neurologické vySetrenie
(2014): multiinfarktova encefalopatia
s kvadrupostihnutim, parkinsonskym
a pseudobulbarnym syndrémom, s ex-
pres. afaziou. Psychiatrické vySetrenie:
vaskularna demencia. Progredujtice pro-
blémy s prehitanim (1,5 hodiny kazdé
jedlo). 12/2015 umiestnenie v DSS. 3 -
6,/2016 vyvoj malnutricie. 06/2016 neu-
rolog. vySetrenie: dop. zvazit zavedenie
PEG-u.

Liekovd anamnéza (26. 6. 2016):
Co-Valsacor 160/12,5 mg 1/2-0-0 tbl.,
Corvaton 2 mg 1/2-0-1/2 tbl ., Cavinton
forte 10 mg 1-1-0 tbl., Anopyrin 100
mg 0-1-0 tbl., Siofor 500 mg 0-1-0 tbl.,
Comtan 1-1-1 tbl., Nakom mite 125 mg
1-1-1 tbl.

Objektivny nalez (26. 6. 2016):
Expresivna afazia, orientovanost sa neda
urc¢it, nekomunikuje, vyzvam nevyhovie,
hypomimia, zvySena rigidita svalstva,
strnula, nespolupracuje, poloha semiak-
tivna v sede na voziku. Pulmo: dychanie
vezikularne, plytké, bez VDF. Cor:
AS pravideln4, fr. 80/min., TK 130/70
mmHg, MMSE 0, ADL 0.

Laboratorne vysledky (26. 6. 2016):
Mo¢. chem. + sed.: Leu ++, bielk. stopy,
Er 4 ery/ul, Leu 300 leu/ul, bakt. pri-
tomné, aerébna kultivicia mo¢ - nalez:
Escherichia coli 10°5/1ml ESBL: pozit.,
krvny obraz: Leu 6,1 Gpt/1, Hb 142 g /],
Tro 293 Gpt/1, biochémia: CRP 0,9 mg /1,
urea 7,9 mmol/l, krea 56 umol/1, GF 14
ml/s, Na 141 mmol/1, K 3,8 mmol/1, Cl
111 mmol/1, osmo 298 mosmol/kg, alb.
39g/l

Ezofago-gastro-duodenoskopické
vySetrenie + zavedeny pull PEG (27. 6.
2016). Priebeh vykonu bez komplikacii,
adaptacia na PEG bezproblémova.
30. 6. 2016 prepustena do DSS. 2,/2017
prestahovana k dcére, vyrazne zlepSena
kvalita Zivota pacientky. 5/2018 umrtie
v pritomnosti dcéry.
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V prvom pripade bola pri¢inou
odmietania prijmu potravy pokro¢ila de-
mencia. Dalo sa predpokladat, Ze nada-
lej bude pretrvavat negativisticky postoj
pacientky. Pacientka nemala subjektivne
tazkosti pri prijme potravy. U druhej pa-
cientky bol prijem potravy vyrazne limi-
tovany dysfagiou. Dalsi priebeh ukazal
spravnost tohto postupu.

Efektivna komunikacia medzi
zdravotnickym personalom a pacientom
plni centralnu funkciu pri budovani te-
rapeutického vztahu. Podla tdajov UDZS
sa 60 % riesenych podnetov tyka ne-
spravneho pristupu a komunikacie s pa-
cientom. Zdravotnicky personal s rozvi-
nutymi komunikaénymi zruénostami je
schopny diagnostikovat problémy skor,
predchadzat nakladnym lekarskym in-
tervenciam a poskytovat lepsiu podporu

svojim pacientom. Mnohi zdravotnicki
pracovnici maju tendenciu precenovat
svoje schopnosti v komunikacii (Kniha
komunikaénych §tandardov Ministerstva
zdravotnictva SR).

Efektivne a tspes$ne budeme ko-
munikovat nie vtedy, ked si osvojime
zopar komunika¢nych trikov, ale vtedy,
ked sa naucime lepSie porozumiet inému
¢loveku. Cim viac totiZ vieme o tom, ako
ostatni ludia komunikuja, tym Iudskej-
§i sa nam zdaji. A tym skor pochopime
aj vlastnt komunikaciu, ktor zaéneme
nevedomky menit: budeme sa citit viac
v pohode - a to nie preto, Ze nas to nie-
kto naucil, ale preto, zZe sme sa naucili
porozumiet inym Iudom omnoho viac (11).
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