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Uvodné slovo

Definiciu paliativnej starostlivosti WHO z roku 2002 sme citovali snad v kazdom
prispevku Casopisu Paliativha medicina a lieCba bolesti a v kazdej prednaske Gspes$ne sa
rozrastajucej rodiny slovenskych paliatologov. Od roku 2016 je k dispozicii jej rozsirena
a sprestiujica verzia, ktora aj pre nie ,paliativu-praktikujicich“ odbornikov a laikov vy-
stihuje podstatu paliativnej mediciny a starostlivosti. Slovensky preklad tivodnej ¢asti
definicie si pozi¢iavam od MUDr. Kristiny KriZzanovej, ¢im by som zaroven chcela tato
definiciu WHO z roku 2016 uviest do aktivneho zoznamu nasich citacii.

Definicia WHO z roku 2016: ,Paliativna medicina je pristup, ktory zlepsuje kvalitu
Zivota pacientov (dospelych a deti) a ich rodin, Celiacich trapeniu sprevadzajiicemu ich Zivot
ohrozujiice ochorenie. Véasna diagnostika, spravne zhodnotenie a liecba bolesti a inych
tazkosti vedie ku zmierneniu utrpenia.

Paliativna medicina je prevenciou a ulavou od utrpenia ktoréhokolvek druhu - fy-
zického, psychického, socidlneho alebo spiritudlneho, ktoré zakusaju dospeli aj deti Zijuce so
Zivot limitujucimi zdravotnymi problémami. Podporuje ddstojnost chorého, kvalitu zivota
a aktivne prisposobovanie progredujicemu ochoreniu na zdklade najlepsich dostupnych
dokazov.”

Cely p6vodny text definicie uvadzame na konci tvodného slova, v jeho zaverec¢ne;j
Casti je niekol'ko ddlezitych odkazov:

1. paliativna starostlivost je ludskym pravom aj pre chudobnych a I'udi na okraji na spo-
lo¢nosti,

2. paliativna starostlivost je ur¢ena a ma byt dostupna vSetkym, ktori ju potrebuji, bez
ohladu na prijem, etiol6giu ochorenia alebo vek,

3. paliativna starostlivost by mala byt si¢astou narodnej zdravotnej politiky kazdej krajiny.

Co je to paliativna medicina...

Spatne som zistila, Ze davno pred tym, ako som stretla slovo ,paliativny“, som
nevedomky ako lekar inklinovala k paliativhemu spdsobu myslenia v diagnostike, liecbe
a v komunikacii s pacientmi a ich blizkymi. Vzhladom na svoj vek som e$te mala to Stastie,
Ze som pocas Stadia a prvych rokov praxe zazila ,v akcii“ bardov slovenskej internej me-
diciny, ktori boli aj vzdelani, aj podriadili svoj Zivot starostlivosti o pacienta. Mali zaujem,
nadSenie aj fudskost. Urobili pre pacienta vSetko. Aj pripustili, Ze pacient zomiera, aj podali
morfin... Napriek tomu to neboli paliatolégovia. Vitalo mi v hlave, v com méZe byt ten
rozdiel. A potom sa to stalo...

Ked som sa ako geriatricka pripravovala na Specializa¢nt skasku z paliativnej medi-
ciny, absolvovala som niekolko mesa¢nych pobytov na vzdelavacom pracovisku Oddelenia
paliativnej mediciny NOU. Na velkej vizite pri aktivne zomierajicom pacientovi sme boli
vSetci - lekari, obe primarky MUDr. Krizanova aj MUDTr. Skripekova, vrchna sestra, my
hostujtci lekari. Skontrolovali sme pacienta a jeho lie¢bu. Symptémy boli pod kontrolou,
oSetrovatelska starostlivost dosledne vykonana. Pacient vdaka paliativnej sedativnejliecbe
bol uz bez aktivneho kontaktu a oslobodeny od schopnosti citit taZobu reality a akykolvek
diskomfort. Spokojni sme sa zberali na odchod z izby. A vtedy sa Kristina KriZzanova usta-
rostene zamracila a napravila zahyb paplénu tak, aby mal pacient ruku polozent v priro-
dzenej polohe. Jemne stisla t bezvladnu ruku a starostlivo pozrela na tvar pacienta. Bol
pokojny a ona sa prestala mracit. Bolo to spontanne, nehrané, bez patosu, tiché. Prosta
starost o to, aby bol pacient v pohodli. Gesto spoluticasti s ¢lovekom, ktory je osamoteny
so svojim nevyhnutnym koncom. Ten odchadzajici pacient v kome bol stale clovek, ktory
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Amyotroficka lateralna skler6za. Hospicova starostlivost o ventilovaného
pacienta - kazuistika
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si zaslazil v§etku medicinsku odbornost, ale aj ludskd pozornost a lasku. A v tom je asi ,ta paliativa“ inak citiaca a konajuca.
Komplexna. Vnimajtca zdanlivo bezvyznamné detaily.

Jana Hoozovad, Hospic Liecebne sv. Frantiska, Bratislava

Zakladatelka a podpredsednicka Slovenskej spolocnosti paliativnej mediciny

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients (adults and children) and their families who
are facing problems associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suffering through the early identification,
correct assessment and treatment of pain and other problems. Palliative care is the prevention and relief of suffering of any
kind - physical, psychological, social, or spiritual - experienced by adults and children living with life-limiting health problems.
It promotes dignity, quality of life and adjustment to progressive illnesses, using best available evidence.

Palliative care for children represents a special field in relation to adult palliative care. Palliative care for children is
the active total care of the child’s body, mind and spirit, and also involves giving support to the family. It begins when illness is
diagnosed, and continues regardless of whether or not a child receives treatment directed at the disease.

All people, irrespective of income, disease type, or age, should have access to a nationally determined set of basic health
services, including palliative care. Financial and social protection systems need to take into account the human right to pallia-
tive care for poor and marginalized population groups (1).

1. Available from: <https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250584/9789241565417-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y>.
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MUDr. Eva Kovacova, PhD., MUDr. Jarmila Buncakova
Hospic Milosrdnych sestier, Trencin

Hospicovi pacienti maji vysoké riziko vendzneho tromboembolizmu, ktory vSak vo vdcsine pripadov prebieha asymptomaticky a nezhorsuje
kvalitu ich zivota. Na druhej strane st hospicovi pacienti v pripade podavania antikoagulacnej liechy ohrozeni krvacavymi komplikaciami.
Stidie naznaduju, Ze primarna tromboprofylaxia ma pre hospicovych pacientov len maly vyznam. Ked'Ze v hospici je jednou z najvyssich
priorit zachovanie ¢o najvyssej kvality poslednych dni Zivota, antikoagulaéna lieéha mdZe na jednej strane priniest hospicovému pacien-
tovi benefit v zmysle odstranenia neprijemnych symptémov klinicky manifestného tromboembolizmu, na druhej strane mézZe vyvolavat
diskomfort. Obavanou a vaznou komplikdciou antikoagulacnej liecby u pacientov s mozgovymi tumormi je intrakranidlna hemoragia.
Kym pri mozgovych metastazach Stidie nepreukazali vyzname zvySené riziko intrakranialneho krvacania v sivislosti s podavanim an-
tikoagulancii, pri primarnych mozgovych nadoroch, ako je gliom, bolo riziko intrakranialnej hemoragie az trojnasobné.

Klacové slova: hospicovy pacient, tromboembolizmus, antikoagulacna liecba, kvalita Zivota, intrakranidlna hemoragia

Hospice patients have a high risk of venous thromboembolism, which in most cases is asymptomatic and does not impair their quality
of life. On the other hand, hospice patients are at risk of haemorrhagic complications when receiving anticoagulant therapy. Studies
suggest that primary thromboprophylaxis has little relevance to hospice patients. Since maintaining the highest possible quality of the
last days of life in a hospice is one of the highest priorities, anticoagulant therapy can, on the one hand, benefit the hospice patient by
eliminating the unpleasant symptoms of clinically manifest thromboembolism, and on the other hand, can cause discomfort. Intracranial
haemorrhage is a feared and serious complication of anticoagulant therapy in patients with brain tumours. While the studies in brain
metastases have not shown an increased risk of intracranial haemorrhage associated with anticoagulant administration, in primary brain

tumours such as glioma, the risk of intracranial haemorrhage was up to threefold increased.

Key words: hospice patient, thromboembolism, anticoagulant therapy, quality of life, intracranial haemorrhage

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(2¢e):46-49

Specificki podskupinu paliativnych
onkologickych pacientov tvoria hospicovi
pacienti. Do hospicu prichadzaji onkolo-
gicki pacienti v generalizovanom pokro-
¢ilom a terminalnom S$tadiu ochorenia,
s ukon¢enou onkologickou lie¢bou a pred-
pokladanou kréatkou diZkou preZitia. Ich
liecba ma svoje $pecifika a vo vSeobecnosti
u nich nie je mozné aplikovat vSetky Stan-
dardné odporacania a postupy, ktoré boli
vypracované na zaklade vysledkov §tadii
u heterogénnej skupiny onkologickych pa-
cientov, kedZe hospicovi pacienti do tychto
Stadii ¢asto nebyvaja zahrnuti.

Pre pokrocilé nadorové ochore-
nie, imobilitu, hyperkoagulac¢né stavy ¢i
dalsie rizikové faktory (zavedeny central-
ny vendzny katéter, vyssi vek, ochorenia
pecene, obliciek, pltc...) maji hospicovi
pacienti vyznamne zvySené riziko venoz-
neho tromboembolizmu, ktory vSak vo
vacsine pripadov prebieha bez klinickej
manifestacie a nenarti$a komfort pacien-

ta. Na druhej strane byvaja hospicovi pa-
cienti ¢asto anemicki, mavaji1 organové
metastazy, progreduje u nich malnutri-
cia, hepatalne a renalne zlyhavanie, trpia
koagulopatiami, a preto st viac ohrozeni
krvacavymi komplikaciami.

V ¢lanku sa zaoberame zlozitou
problematikou prevencie venézneho
tromboembolizmu (VTE) a antikoagu-
la¢nejliecby (AKL) v pripade klinicky ma-
nifestného VTE u hospicovych pacientov.
Hospicovi lekari musia o tromboprofyla-
xii a zaCati ¢i pokracovani v AKL rozho-
dovat individualne a postup pravidelne
prehodnocovat. Na kazdodennej baze
musia zvaZovat, aké benefity a rizika tato
lie¢ba prinasa. Nemaju pritom dostatoc-
na oporu v odbornych $tudiach, ktorych
je v oblasti hospicovej starostlivosti ne-
dostatok.

V neposlednom rade musia
zohladnit vplyv AKL na kvalitu Zivota
hospicovych pacientov. Jej zachovanie
je jednou z najvysSich priorit hospico-

vej starostlivosti. Kvalitu Zivota mozu
na jednej strane narusit neprijemné
symptomy venoézneho tromboemboliz-
mu (bolest, opuch koncatiny, pleuralna
bolest, kasel, dychavi¢nost), na druhej
strane mozZe hospicovému pacientovi
prinasat diskomfort tromboprofylaxia
formou elastickych bandazi dolnych
koncatin, pravidelnej injek¢nej aplikacie
nizkomolekularnych heparinov (LMWH)
alebo odberov krvi na laboratérnu kon-
trolu. Peroralna forma liecby moze byt
neprijatelna u pacientov s dyspeptickymi
tazkostami, nauzeou a vracanim.

Do Gvahy treba vziat aj zvySené
riziko krvacavych komplikacii - intra-
kranialnej hemoragie ¢i krvacania do
urotraktu a gastrointestinalneho traktu
v pripade lokalizacie primarneho tumoru
alebo metastaz v tychto oblastiach a vy-
soky vyskyt kontraindikacii AKL u hos-
picovych pacientov (pecenové/oblicko-
vé zlyhavanie, koagulopatie). Tie mdzZu
vzniknut aj v priebehu AKL.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2019;12(2e) | www.solen.sk



Prehladové clanky

Hospicovi pacienti maji vyznam-
ne zvysené riziko VTE. Uz samotna pri-
tomnost nadorového ochorenia predis-
ponuje na vznik VTE, pri¢om riziko zavisi
aj od typu malignity. Najviac rizikovymi
su zhubné nadory pankreasu, pltc, Za-
ladka, mozgu a hematologické malignity
(1). Prevalencia asymptomatického trom-
boembolizmu u paliativnych pacientov
moze dosahovat az 50 %, avSak klinicky
manifestna forma sa vyskytuje len u10 %
z nich (2). Mortalita v pripade neliecenej
plicnej embolie je priblizne 30 %, ob-
vykle vdaka rekurentnej tromboembolii.
Pri nelieCenej hlbokej Zilovej trombodze
dochadza k pltcnej embolii priblizne
u polovice pacientov (3).

Podla nedavnej $tadie (4) ma
tromboprofylaxia u hospicovych pacien-
tov s pokrocilym nadorovym ochorenim
len maly benefit. V §tudii sa ultrasono-
graficky potvrdila hlboka femoralna Zilo-
va tromboza az u jednej tretiny pacientov
prijatych do hospicu. Podstatné je, Ze
vyskyt hlbokej Zilovej trombozy sa medzi
pacientmi s podavanou tromboprofyla-
xiou a bez nej vyznamne neliSil. Narast
poctu pripadov vendznej trombodzy pocas
prvych troch tyzdrov v hospici nebol
vyznamny. Vysoka prevalencia a nizka
incidencia novych pripadov tromboézy
pocas pobytu v hospici naznacuje, Ze
zacat s tromboprofylaxiou v hospici by
mohlo byt prili§ neskorym krokom. Je
otazne, ¢i netreba zacat s trombopro-
fylaxiou uZ skor. Stadie v8ak naznaduja,
Ze profylaktické podavanie LMWH u pa-
cientov s novodiagnostikovanou pltacnou
malignitou (5), respektive vysokodavkova
profylaxia LMWH u pacientov s maligni-
tou pankreasu nezlepsila prezivanie pa-
cientov, hoci profylaxia vysSou davkou
LMWH predisla fatalnej plicnej embolii
(6). Nezavislym rizikovym faktorom ve-
noézneho tromboembolizmu bola anam-
néza uz prekonanej VTE, imobilizacia na
16zku viac nez tri mesiace a pritomnost
opuchu dolnej konéatiny. Stidia naopak
nepotvrdila stivislost medzi pritomnos-
tou vendzneho tromboembolizmu a diz-

kou Zivota hospicovych pacientov ani
suvislost medzi sonograficky potvrdenou
pritomnostou trombozy a inymi sympto-
mami VTE (okrem opuchu koncatiny),
ako napriklad bolestivostou koncatiny (4).
KedZe cielom hospicovej starost-
livosti nie je ¢o najviac pacientovi predi-
Zit zivot, ale zabezpecit mu ¢o najlepsiu
kvalitu poslednych dni Zivota, hlavny
benefit, ktory mozu antikoagulancia
hospicovému pacientovi priniest, je od-
stranenie alebo zmiernenie neprijem-
nych symptémov VTE, ako je opuch, bo-
lestivost koncatiny, dychavi¢nost, kasel
a pleuralna bolest. V si¢asnosti nemame
k dispozicii dostatok $tudii, ktoré by sa
venovali vplyvu AKL na symptoémy VTE
u hospicovych pacientov a zaroven na
kvalitu ich Zivota, ani aké riziko prinasa
prerusenie AKL a aké sua realne rizika
krvacavych komplikacii AKL (2).

Jednym z nefarmakologickych
postupov tromboprofylaxie, ktora ne-
zvyS$uje riziko krvacania, je elasticka
bandaz dolnych koné¢atin. Tento postup
v8ak nechrani pred vznikom tromboézy
v inych oblastiach (panva, horné konca-
tiny, srdcova predsien pri fibrilacii pred-
sieni) a zaroven negativne interferuje
s kvalitou Zivota hospicovych pacientov,
ktori udavaji neprijemné pocity tlaku,
svrbenia a potenia (7).

Kumarinové derivaty (warfarin)
je sice mozné podavat peroralne, ale pre
uzke terapeutické rozmedzie a interfe-
renciu s mnozstvom faktorov, ktoré sa
u hospicovych pacientov vyskytuji (napr.
vracanie, malnutricia, hnacka, pecenové
zlyhavanie), riziko opakovanej titracie
davky a potreba pravidelného laborator-
neho monitoringu, ktory narasa komfort
pacienta, je ich vyuzitie pri hospicovej
starostlivosti problematicke (2).

Na lie¢bu VTE u hospicovych pa-
cientov st najvhodnejsim lieckom LMWH.
U onkologickych pacientov st v porov-
nani s warfarinom Uc¢innejSie a maja
nizsie riziko krvacavych komplikacii (2).
Aplika¢na forma injekciou v§ak moze byt
pacientom vnimana negativne a moze
zhorSovat kvalitu jeho Zivota. Hoci pri
liecbe LMWH nie je potrebny pravidelny
laboratorny monitoring, v pripade renal-

nej insuficiencie je potrebna redukcia
davky. Pri zdvaznej renalnej insuficiencii
(klirens kreatininu pod 30 ml/min) je
liecba LMWH kontraindikovana. U pa-
cientov bez zvySeného rizika krvacania
je indikovana v lie¢be VTE plna terapeu-
ticka davka LMWH po obdobie pol roka.
Ak ide o pacienta s vysokym rizikom
krvacania (pacient s nadorom gastro-
intestinalneho traktu alebo mozgu),
odportca sa plna antikoagula¢na davka
LMWH pocas jedného tyzdria s nasled-
nou 3- az 6-mesacnou lie¢cbou redukova-
nou davkou LMWH (s redukciou o 25 % az
50 %) (8). Vyhodou je, ze mame dostupné
formy, ktoré staci aplikovat 1-krat denne.

Dal$ou v sti¢asnosti dostupnou
alternativou v prevencii a liecbe VTE st
»nové“ oralne antikoagulancia (NOAC,
NOAK), napr. apixaban, dabigatran, edox-
aban, rivaroxaban. K ich vyhodam patri
mensie mnoZstvo interakcii s potravi-
nami a liekmi, peroralna forma uzivania
a to, Ze nie je potrebné lieCbu laboratorne
monitorovat. V jednej $tudii (9) mal riva-
roxaban v populacii onkologickych pa-
cientov Statisticky nevyznamne men§iu
ucinnost v porovnani s LMWH (enoxa-
parinom) v prevencii VTE a zarovei
prinasal Statisticky vyznamne vy$sie
riziko krvacania. Apixaban bol v porov-
nani s LMWH (enoxaparinom) rovnako
udinny, no riziko krvacania bolo opat
vy$Sie (10). Edoxaban a rivaroxaban je
v stcasnosti Eurépskou respirologickou
spolo¢nostou (ERS) a Eurépskou kardio-
logickou spolo¢nostou (ESC) odportcéany
ako alternativa k LMWH u onkologic-
kych pacientov, s opatrnostou v pripade
pacientov s gastrointestinalnou malig-
nitou, u ktorych je vyssie riziko krvaca-
nia (1). Pri pouziti NOAC v hospici opat
narazame na problém kontraindikacii,
respektive potreby redukcie davky lieku
v pripade tazkej hepatopatie ¢i renalnej
insuficiencie. Dabigatran je kontrain-
dikovany pri klirens kreatininu pod 30
ml/min, apixaban, rivaroxaban a edoxa-
ban pri klirens kreatininu pod 15 ml/
min (11). Bezpec¢nost a efektivita NOAC
v populacii hospicovych pacientov nebola
postdena ziadnou Studiou.

Pre Gplnost treba spomenut eSte
moznost implantacie kavalneho filtra
v pripade pltcnej embdlie s predpokla-
danym zdrojom embolu v dolnych konca-
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tinach ¢i malej panve, najma u pacientov
s kontraindikaciami pre AKL ¢i vysokym
rizikom krvacania. KedZe tento postup
je urCeny pre pacientov s predpoklada-
nym dlhs§im prezivanim, nie je metédou
volby u pacientov hospitalizovanych
v hospici (8, 10).

Okrem vplyvu AKL na kvalitu Zi-
vota hospicovych pacientov treba vziat
do uvahy aj potencialne rizika liecby.
Hospicovi pacienti mavaju vyssie riziko
krvacavych komplikacii z dévodu mal-
nutricie, zlyhavania pecene a obli¢iek
(pri ktorych sa riziko krvacania zvySuje
aj v dosledku kumulacie antikoagulan-
cia), nddorového alebo metastatického
postihnutia organov (gastrointestinal-
ny, urogenitalny trakt) vratane pecene
a kostnej drene, ¢o ovplyviiuje koagulac-
na rovnovahu. U mnohych hospicovych
pacientov mdzu byt pritomné kontra-
indikacie na podavanie AKL. V jednej
stadii (12), do ktorej bolo zahrnutych
1164 hospicovych pacientov, bola trom-
boprofylaxia kontraindikovana takmer
u polovice (42,6 %) pacientov.

V pripade, Ze ma pacient primarny
nador mozgu alebo mozgové metastazy,
je obavanou komplikaciou podavania
AKL intrakranialna hemoragia (IKH).
Prevalencia mozgovych metastaz u hos-
picovych pacientov nie je presne znama,
no moze byt pomerne vysoka vzhladom
na to, Ze do hospicu prichadzaji pa-
cienti v terminalnom §tadiu ochore-
nia, ked je ochorenie generalizované.
Odhaduje sa, Ze mozgové metastazy
sa vytvoria pribliZzne u 1/4 pacientov
s rakovinou (13). Incidencia mozgovych
metastaz moze v budtcnosti narastat
vdaka novym mozZnostiam onkologickej
lie¢by, dlh§iemu prezivaniu onkologic-
kych pacientov i vdaka dostupnosti stale
podrobnejsich zobrazovacich vySetreni,
ktoré ich pritomnost odhalia. IKH mdze
u pacientov s mozgovymi tumormi nastat
aj spontanne, no podavanie antikoagu-

lancii ju mdZe potenciovat. Kumulativna
incidencia IKH pri primarnych mozgo-
vych tumoroch je priblizne 30 % ro¢ne
(14). V pripade mozgovych metastaz
je nizsia, priblizne 20 % ro¢ne. Zavisi
vSak aj od typu primarneho tumoru.
V pripade metastaz karcinému obliciek
alebo maligneho melanému dosahuje
az 50 % (15).

K vacsine (2/3) intrakranialnych
hemoragii dochadza v mieste mozgového
tumoru alebo metastaz, zriedkavejsie
dojde k subarachnoidalnej alebo in-
traventrikularnej hemoragii. IKH byva
u viac nez 90 % pacientov symp-
tomaticka. Prejavuje sa hemiparézou,
bolestami hlavy, zhor§enim stavu vedo-
mia a epileptickymi zachvatmi. Klinické
dosledky IKH byvaji omnoho zavaznejsie
ako v pripade ischemickej cievnej
mozgovej prihody (16). Mesa¢na mortalita
pacientov po IKH presahuje 30 %, ro¢na
mortalita je viac nez 75 %. Prognoéza byva
horsia v pripade viacpocetnych miest
zakrvacania, stc¢asnej liecby intrakra-
nialnej hypertenzie, metastaz solidnych
tumorov alebo hematologickych malignit
postihujtcich centralny nervovy systém,
aktivnej chemoterapie a klinicky mani-
festnej hemiparézy (17).

Podla metaanalyzy 9 retrospe-
ktivnych $tdii u pacientov s mozgovymi
metastazami, ktorym bola podavana
AKL, nedoslo k Statisticky vyznam-
nému narastu vyskytu IKH v porov-
nani s pacientmi bez AKL (18). Ako sme
uz spomenuli, riziko IKH zavisi aj od
histologického typu malignity, pricom
k najrizikovej$im patri oblickovy kar-
ciném a maligny melan6ém. Riziko IKH
pri tychto typoch malignit bolo pomerne
vysoké (okolo 50 %), av§ak nezaviselo
vyznamne od toho, ¢i bola alebo nebo-
la pacientovi podavana AKL (19, 20).
Vbudtcnosti by bolo potrebné realizovat
viac Studii, ktoré by postdili bezpecnost
AKL u pacientov postihnutych mozgo-
vymi metastazami z ré6znych typov ma-
lignit.

S odli$nou situaciou sa streta-
vame u pacientov s primarnymi moz-
govymi tumormi, ktorych najcastej$im
typom je gliom. Podla nedavnej studie
(21) AKL u pacientov s gliomom zvySu-
je riziko IKH az trojnasobne. Pacienti
s komplikaciou v podobe IKH, a ktori boli

lieceni AKL, sa zaroven doZivaju mene;.
Median prezitia od potvrdenia IKH bol
v pripade pacientov liecenych AKL 3,3
mesiaca, zatial ¢o u pacientov s IKH bez
AKL 10,2 mesiaca. Aj metaanalyza 5 Studii
potvrdila Statisticky vyznamny narast
IKH u pacientov s gliomom, ktorym bola
podavana AKL (18).

Predkladany ¢lanok priblizuje
problematiku prinosu a rizik trombopro-
fylaxie a antikoagula¢nejliecby u hospi-
covych pacientov. Sumarizuje poznatky
ziskané §tudiom zahrani¢nych literar-
nych zdrojov, ktoré maji poméct hos-
picovym lekarom v zlozitom rozhodnuti
o zacati alebo pokracovani v trombo-
profylaxii, respektive, ¢i budt lie¢it VTE
u konkrétneho pacienta. Rozhodnutie sa
musi realizovat na individualnej tirovni,
po zohladneni prinosu liecby, jej poten-
cidlnych rizik a kontraindikacii, s dora-
zom na zachovanie ¢o najlepSej kvality
poslednych dni Zivota pacientov v ter-
minalnom, va¢sinou generalizovanom
$tadiu maligneho ochorenia.
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MUDr. Zuzana Straussova, PhD.
FMC - dialyzacné sluzby, spol. s . 0., pracovisko Nitra

V minulosti bolo poskytovanie dialyzaénej lieby limitované. V siicasnosti je v civilizovanych krajinach mozné dialyzu poskytniit kazdé-
mu. U krehkych a umierajiicich pacientov méZe vsak dialyzacna liecba v niektorych pripadoch predstavovat zataZujiicu aZ marnu liecbu.
Nastava potom eticky problém, ako k takémuto pacientovi pristupovat. Treba zvaZit riziko verzus benefit tejto liechy a rozhodnutie
vykonat v spolupraci s pacientom a jeho rodinou - po naleZitom vysvetleni moZnosti, rizik liecby a o¢akavanej prognézy. Rozhodnutie
ma reSpektovat autonémiu pacienta. V pripade rozhodnutia o nezacati/ukonéeni dialyzacnej liecby musi byt pacientovi poskytnuty
maximalny konzervativnhy manazment a aplikované vSetky postupy paliativnej mediciny.

Klacové slova: dialyzacna lieCba, mdrna liecba, krehky pacient, umierajlci pacient, autondmia pacienta

While in the past the access to dialysis treatment was limited, it is currently available to virtually everyone in developed countries. However,
in frail and dying patients, dialysis treatment may in some cases be considered futile and causing unnecessary suffering to the patient. This
poses an ethical problem of how to approach such a patient. The risk-benefit ratio of such treatment should be examined carefully and the
decision should be made in cooperation with the patient and his/her family - after proper explanation of the options, the risks of the treatment
and the expected prognosis. The decision should respect the patient’s autonomy. In case of a decision not to start or to terminate dialysis
treatment, the patient should be given maximum conservative management and provided with all available palliative care.

Key words: dialysis treatment, futile treatment, frail patient, dying patient, patient autonomy

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(2¢):50-53

Historicky prvi tspesnt hemo-
dialyzu u cloveka vykonal Holandan
J. W. Kolff koncom 2. svetovej vojny.
Dostupnou SirSiemu spektru pacien-
tov sa vS8ak stala na konci 60. rokov
19. storoc¢ia. Na uskutocnovanie tejto
liecby vSak neexistovali Ziadne vSe-
obecne platné legislativne ani odborné
usmernenia a kazda krajina si vyber pa-
cientov riadila po svojom. Napr. v USA
bola ustanovena komisia 7 Iudi z radov
laikov (bankar, pravnik, vladny tradnik,
chirurg a i.). Tato komisia dostala ¢asom
nazov ,Bozi vybor*, lebo sa vedelo, ze ak
pacienta vybert do dialyza¢ného progra-
mu, daji mu $ancu na prediienie zivota,
ale ak ho nezaradia, je prakticky odsu-
deny na smrt. Tato komisia rozhodova-
la neodborne a nespravodlivo, a preto
bola pod tlakom odbornych kruhov
i verejnosti v roku 1972 zrusena (1).

Postupne sa kreovali odborné od-
poricania aj legislativne ramce pre po-
skytovanie dialyzacnejliecby v jednotli-
vych krajinach i na tirovni nadnarodnych
expertnych skupin. Problémom bol ne-
dostatok dialyza¢nych 16Zok, nepostacu-

jaca siet a kapacita dialyzacnych stredisk,
ktora neumoznovala poskytnutie dialy-
zacnejliecby kaZdému pacientovi, ktory
by takuto lie¢bu potreboval. V Slovenskej
republike bola takato situacia pritomna
prakticky do konca 90. rokov minulého
storocia. Bolo preto potrebné pacien-
tov nadalej selektovat - dialo sa to v§ak
na zaklade zvazenia odbornych kritérii.
Dialyzac¢na liecba sa neposkytovala pa-
cientom s onkologickymi ochoreniami,
so systémovymi ochoreniami spojiva,
diabetikom, pacientom nad 50 rokov
veku a uz vobec sa neuvazovalo, Ze by
mala byt aktivna eliminac¢na liecba po-
skytnuté pacientovi s predpokladanym
kratkym ¢asom dozitia a so zlou Zivotnou
prognézou. S postupnou optimalizaciou
siete dialyza¢nych stredisk a s rozsire-
nim poctu dialyza¢nych 16Zok nastala
opacna situacia - na dialyzu bolo mozné
zaradit kazdého bez ohladu na jeho cel-
kovy zdravotny stav a zivotn prognézu.
Zavedenie peritonealnej dialyzy nasledne
umoznilo poskytnat dialyza¢nt lie¢bu
dalSej skupine pacientov. Sformulovala
sa hrda téza, ze ,pacient nesmie zomriet
na urémiu®.

Aktualna realita je Gplne odli$na.
Sti¢asna lekarska veda dokaze udrzat pri
Zivote mnohych pacientov, u ktorych bolo
cca pred 30 rokmi ich zakladné ochore-
nie smrtelné (kardiovaskularne, pltcne,
onkologické a iné ochorenia). Dnes takito
pacienti prezivaj - aj s viacerymi poten-
cidlne smrtelnymi ochoreniami - otazna
jeich kvalita Zivota a zabezpecenie opat-
rovatelskej starostlivosti o nich. PrediZila
sa stredna diZka Zivota, do dialyza¢ného
programu zaradujeme stale viac starsich
a polymorbidnych pacientov, u ktorych je
zlyhanie obliciek len jednym z mnohych
zdravotnych problémov. Dialyzac¢na liec¢-
ba sa povazuje za beznu, pacienti a ich
pribuzni ju vyZaduja, nepoznajt jej limi-
tacie. Kolegovia-nenefrologovia ¢asto
polymorbidnych pacientov a ich pribuz-
nych mylne informujt, Ze dialyza je pre
nich jedinou kurabilnou a zachrarujiucou
liecbou, Casto v snahe odputat pozornost
od iného inkurabilného ochorenia.
Zijeme v ére ,heroickej mediciny*, ktora
sa snazi zachranit pacientovi Zivot za
kazdt cenu, bez ohladu na beznadejnost
stavu a na fakt, ze medicinskymi zasahmi

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2019;12(2e) | www.solen.sk



Prehladové clanky

predlZzujeme fazu umierania a aplikujeme
marnu lieCbu. Smrt pacienta je povazovana
za medicinske zlyhanie (2). NavySe (¢asto
pod vplyvom médii) sa vytvara dojem, Ze
za smrt pacienta je vZdy niekto zodpoved-
ny (lekar, zdravotnicke zariadenia a pod.)
Zaradenie/nezaradenie pacienta do dia-
lyzacnej liecby, resp. jej ukoncenie byva
preto velmi ¢asto stredobodom zaujmu
pribuznych ¢i pozostalych. Dialyza¢na
lie¢ba aktualne patri k Standardnym lie-
¢ebnym metddam, a preto sa Casto dava
na Groven aplikacie inzulinu ¢i dlhodobé-
ho uzivania liekov. Laicka (a zial ¢asto aj
odbornd) verejnost si ale neuvedomuje, Ze
dialyzac¢na liecba ma svoje medicinske
limitacie, Ze v mnohych pripadoch mdze
pacientov stav naopak zhorsit a Ze pre
tazko chorého pacienta méze znamenat
zhorSenie kvality Zivota, predlZovanie
utrpenia a aj Zivotné ohrozenie.

V kontexte uvedeného treba hla-
dat odpovede na mnohé otazky. Je etické
a spravne zaradit do chronického dialy-
zac¢ného programu alebo aj akatne dialy-
zovat pacienta, ktorého zivotna prognoza
je preukazatelne zla, o¢akavana dizka Zi-
vota kratka a od zacatia dialyzac¢nejlie¢-
by neoc¢akavame zlepSenie kvality zivota?
Ak pacient zaradeny v chronickom dialy-
za¢nom programe utrpi taky zdravotny
inzult, ktory zapricini, Ze sa dialyza¢na
liecba stane technicky tazko realizova-
telnou, resp. samotna liec¢ba ¢i transport
na dialyzu sa stane ohrozenim pacienta
- sme opravneni frekvenciu dialyz zni-
zit a event. liecbu ukoncit? A konecne
- je opravnena poziadavka poistovni, Ze
hradenou je len dialyzac¢na liecba 3-krat
tyzdenne v trvani minimalne 4 hodin -
ako postupovat u terminalne chorych
pacientov?

Na uvedené otazky hladajia odpo-
vede nielen narodné, ale aj medzinarod-
né expertné skupiny (National Kidney
Foundation, ERA/EDTA). Problematika
je palciva jednak z pohladu etiky, ale ne-
zaradenie/vyradenie pacienta z dialy-
za¢ného programu moze mat pre lekara
v mnohych pripadoch forenzné dosledky.
Napriek vSetkym snaham expertov ne-
existuje stale uceleny v§eobecne akcep-
tovany koncept, o ktory by sa bolo moZné

opriet pri rozhodovani o dialyzovani/
nedialyzovani konkrétneho pacienta,
ktory spiia definiciu krehkosti alebo sa
nachadza uz v procese umierania.

Treba zdoraznit, Ze pacienta - ak
je na dialyza¢nu liecbu indikovany - sa
treba pokusit zaradit do dialyza¢ného
programu vZdy, ak to jeho zdravotny stav
dovoli a ak prejavi informovany sthlas
s touto lie¢bou. V odévodnenych pripa-
doch ma vSak mat lekar moznost dialy-
zacnu liecbu nezacat alebo ju ukoncit.
Zakladnou premisou pri rozhodovani
u terminalne chorého pacienta by mal
byt eticky princip, Ze naSim konanim
by sme nemali pacientovi Zivot skratit,
ale ani predlZovat fazu umierania, ani
mu naSimi medicinskymi zasahmi pre-
dlzovat Zivot za cenu procedur, ktoré
st preiho a pre jeho blizkych zataZu-
juce, spojené s utrpenim, t. j. nemali by
sme lieébu aplikovat, ak predstavuje
tzv. marnu liecbu. Tu by mala prist na
rad nie kurativna, ale paliativna starost-
livost, ktora podporuje zivot, zaroven
vSak povazuje umieranie za normalny
proces, smrt ani neurychluje, ani neod-
daluje, zachovava dostojnost pacienta do
poslednej chvile jeho zivota, poskytuje
ulavu od bolesti a dal$ich neprijemnych
symptomoyv, zaclenuje do starostlivosti
o pacienta aj duchovné aspekty, vytvara
podporny systém, ktory pomaha rodine
vyrovnat sa s pacientovou chorobou ale-
bo zarmutkom po jeho smrti (3).

Je v§eobecne uznavanou premi-
sou, Ze v terminalnom §tadiu ma mat
prednost kvalita Zivota pred jeho dizkou.
V roku 2000 bola na péde Ministerstva
zdravotnictva (MZ) SR v ramci projek-
tu PHARE vypracovana Charta prav
pacientov v Slovenskej republike, kto-
ru schvalila vlada Slovenskej republiky
11. aprila 2001 uznesenim &. 326. Clanok
8 upravuje ,starostlivost o nevyliec¢itelne
chorych a zomierajtcich®. DodrZiavanie
tychto prav je predpokladom pre pokojnt
a dostojnt smrt. Podla tohto dokumentu
st definované tri okruhy prav: pravo na
komplexn paliativnu starostlivost, pravo
na sebaurcenie a slobodné rozhodovanie,
pravo na zivot a ochranu proti tmysel-
nému usmrteniu (4).

Rada Eurépy schvalila v roku 2016
dokument vyjadrujtci sa k etickym otéz-
kam konca zivota, v ktorom sa okrem

iného piSe: ,ReSpektovanie autonémie
sa zac¢ina uznanim legitimneho prava
a schopnosti danej osoby prijimat osobné
rozhodnutia. Princip autonémie sa v pra-
xi uplatiiuje najmé udelenim slobodné-
ho (bez nepripustnych obmedzeni alebo
natlaku) a informovaného (po poskytnuti
informacii primeranych navrhovanému
postupu) sthlasu. Dana osoba moze svoj
sthlas kedykolvek odvolat. Na uplatne-
nie principu autondémie je nevyhnutne
potrebné poskytnut danej osobe vopred
potrebné informacie. Na to, aby sa udia
mohli rozhodovat informovane, musia
mat pristup k takym informaciam, kto-
ré st primerané svojim obsahom aj for-
mou. Tieto informacie musia byt podla
mozZnosti ¢o najkompletnejSie. Pacienti
musia byt informovani o cieloch, pred-
vidatelnych rizikach a prinosoch daného
postupu (liecby)* (5).

»~Autonémia neznamena pravo pa-
cienta dostat kazda lie¢bu, ktorta by si
mohol Ziadat. Zvlast, keby sa takato liec-
ba povaZovala za neprimerant. Vskutku,
rozhodnutia o zdravotnej starostlivosti
st vysledkom zosuladenia Zelani pacien-
ta a hodnotenia situacie odbornikom,
ktory je viazany svojimi profesionalnymi
povinnostami. Osobitne tymi, ktoré vy-
plyvajt z principov beneficiencie (dobro-
¢innosti) a nonmaleficiencie (neSkodnos-
ti), ako aj z principu spravodlivosti“ (5).

V pripade krehkého alebo umie-
rajuceho pacienta, u ktorého uvazujeme,
¢i k dialyzacnej liecbe prikrocit alebo
nie, by sme teda cely proces rozhodova-
nia mali zacat vzajomnym rozhovorom.
Pacient (a s jeho stthlasom aj pribuzni ¢i
iné blizke osoby) by mal byt informovany
0 svojom zdravotnom stave, MoOzZnos-
tiach liecby, ale aj o rizikach a limitaciach
navrhovanych lie¢ebnych postupov. Je
dolezité viest rozhovor v pokojnej atmo-
sfére, ponechat pacientovi dostatok casu
na premyslanie, otazky, na konzultaciu
s blizkymi osobami. Ak sme presved-
¢eni, ze dialyza¢na lie¢ba nebude pre
pacienta prinosom, mali by sme to pa-
cientovi vysvetlit, ale zaroven ho ubez-
pecit, Ze budt pouzité vSetky postupy,
ktoré paliativha medicina poskytuje na
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zmiernenie jeho tazkosti. Je dolezité,
aby takéto informécie poskytoval lekar-
-odbornik. Dialyza¢na liec¢ba totiz pred-
stavuje velmi Specifickt oblast internej
mediciny a lekar inej $pecializacie (hoci
v internistickom odbore) nemdze mat
také mnozstvo vedomosti, aby dokazal
kvalifikovane informovat a aj odpove-
dat na velmi konkrétne otazky pacienta.
Rozhodnutie o nezaradeni pacienta do
dialyza¢ného programu patri zaroven
k najtaz$im rozhodnutiam, ktoré musi
lekar urobit. Autonémiu pacienta vSak
treba reSpektovat aj v tom pripade, ak
lekar dialyza¢nu lie¢bu indikoval, ale
pacient ju po zrelej Gvahe protokolarne
odmietol. Dialyzac¢na liecba je momental-
ne poskytovana vSetkym vekovym sku-
pinadm pacientov, od deti az po dlhove-
kych Iudi. Pomerne vel'ka skupinu tvoria
prave geriatricki pacienti. Zaradovanie
starych Iudi do dialyza¢ného programu
modZe byt problematické (komorbidita,
znizena funk¢na rezerva hlavne kardio-
vaskularneho aparatu, psycho-socialne
aspekty, limitovana moznost spoluprace).
Problémom vS$ak nie je ani tak samotné
zalatie dialyzy, ale skor zotrvanie pa-
cienta v dialyza¢nom programe, nakol-
ko funk¢éna zdatnost starych a krehkych
pacientov po zaradeni do dialyzacného
programu preukazatelne rychlym tem-
pom klesa (6). Vedenie dialyzac¢nejlieCby
sa u starych ludi a vS§eobecne u krehkych
pacientov odliSuje od mladsich, resp. od
dobre kompenzovanych pacientov -
preferuje sa SetrnejSie vedenie dialyzy
aj za cenu, Ze sa nedosiahnu optimalne
vysledky lie€by. Je nepochybné, Ze starsi
dialyzovani pacienti maji vy$Siu morbi-
ditu i mortalitu v porovnani s nedialy-
zovanymi rovesnikmi. Treba zv1ast zdo-
raznit potrebu komunikacie s pacientom
a s pribuznymi a stanovenie realistickych
cielov. Ak je pacient pouceny a porozu-
mel (v¢itane predpokladanej Zivotnej
prognozy), preukazatelne lepsie spolu-
pracuje na rozhodovacich procesoch,
v realistickejSom duchu (6).

Prave polymorbidita a krehkost
robia dialyzaént lie¢bu naro¢nou, ¢asto
az technicky nerealizovatelnou (napr. po
napojeni na mimotelovy obeh ddjde u pa-
cienta s poskodenym kardiovaskularnym
aparatom k vyznamnému poklesu tlaku
krvi s hypoperfuziou organov s prejavmi

nedokrvenia mozgu aZ s obrazom ik-
tu, s nedokrvenim koronarnych ciev az
s prejavmi akatnej koronarnej prihody ¢i
s nedokrvenim GIT-u a s prejavmi abdo-
minalnej anginy, navyse sa neplni dosta-
to¢ne mimotelovy obeh, ¢o robi dialyzu
technicky nerealizovatelnou). U tychto
pacientov, ak nie je moZné Setrnym ve-
denim dialyzy a medikamentézne tento
stav ovplyvnit a symptémy sa opakuji
pocas kazdého dialyza¢ného vykonu, je
na mieste tvaha o ukonceni dialyzac¢nej
lie¢by a modifikaciu na tzv. maximalny
konzervativny manazment. Znamena
to, Ze pacienta nebudeme dialyzovat,
ale poskytneme mu podrobna eduka-
ciu v diéte (s obmedzenim bielkovin,
kalia, fosfatov, tekutin atd') a vSetku
dostupni medikamentéznu a nutriéna
liecbu na zmiernenie priznakov urémie,
tlmenie bolesti. Je dokizané, Ze najméi
starsi polymorbidni pacienti profituja
z maximalneho konzervativheho ma-
nazmentu pomerne dlhy ¢as, zatial ¢o
dialyzacna liecba by im (napr. v pripa-
de vyssie opisanych komplikacii) mohla
skratit zivot. Vzdy je nutny individualny
pristup. V pripade, Ze napriek zodpoved-
nému posudeniu vSetkych ,pre a proti“
neddjde ku konsenzu medzi lekarom
a pacientom, resp. prognézu dialyzac¢-
nej lieCby nie je mozné odhadnt, postup
by mal byt v prospech Zivota. Znamena
to, zZe ak pacient lieCbu vyslovene neod-
mieta, mézeme prikrocit k ,dialyze na
skasku“. ROzni autori sa liSia v nazore,
aky dlhy ¢as by mala prebiehat ,dialyza
na skusku“. Tento Cas sa pohybuje od 2
- 3 tyzdnov az po 6 a viac mesiacov (7).
Niekedy je uz po prvych dialyzach jasné,
Ze liec¢ba pacienta ohrozuje a nezried-
ka si ju sam ziada ukondit (8). V kazdom
pripade by po uplynuti adekvatne dlhého
obdobia mali byt vysledky prehodno-
tené a po rozhovore s pacientom by sa
mal dohodnut dalsi realisticky postup.
Pacient v tomto obdobi mal moZnost zis-
kat predstavu o tom, ¢o bude pre neho
dialyzacna lie¢ba znamenat a lekar ziska
istotu, ¢i dialyzacna liecba je alebo nie je
v pacientov prospech. Velmi emotivnu
podobu mava ¢asto rozhodovanie o dal-
Som postupe u umierajicich pacientov
au tych, ktori nie st z dovodu svojej ne-
mohtcnosti (extrémne fyzické vyCer-
panie, oslabené mentalne schopnosti)

schopni o svojom osude prakticky rozho-
dovat. Lekar potom vacsinou riesi tento
problém s pribuznymi, ktori povazuju
ukoncenie dialyzacnejlie¢by (resp. neza-
radenie na dialyzu u umierajaceho ¢lo-
veka) za eutanaziu. Aj v tomto pripade sa
treba riadit principom ,,Primum non no-
cere!“ so zameranim na dobro pacienta.
Umieranie je proces, v ktorom na zaciat-
ku moze byt eSte dialyza prinosom. Ak je
technicky realizovatelna a dokaze napr.
pacientovi ulavit od nadbyto¢nych teku-
tin, odstranit toxické metabolity a zbavit
ho tak uremickych symptémov, je nepo-
chybne potrebna. Nezameriavame sa tu
vSak uz na dosiahnutie kritérii kvality
dialyzacnej liecby (ktoré st inak jasne
definované s cielom ¢o najdlhsie udrzat
pacienta pri Zivote a v dobrej zdravotne;j
kondicii). Dialyza¢nt liecbu u umiera-
jaceho pacienta upravime tak, aby bola
pre neho komfortna, teda aby mu do-
kazala poskytnat istd kvalitu Zivota pri
minimalnej zatazi pre jeho organizmus
(napr. zniZime frekvenciu dialyz alebo
skratime ich diZku, znizime prietok krvi
mimotelovym obehom a podobne) (1, 6,
7, 9). Nezanedbatelny je tu aj psycholo-
gicky aspekt: ak je pacient pri vedomi,
uvedomuje si, Ze vyradenie z dialyzac-
ného programu znamena pre neho ista
smrt. Upravu dialyza&ného reZimu vSak
véacsinou akceptuje ako najlepsiu volbu.
ESte komplikovanejsia je situacia u pa-
cientov liecenych peritonealnou dialy-
zou, pri ktorej si pacient uz nedokaze
vykonavat dialyzu sam, je odkazany na
pomoc okolia, obvykle pribuznych. Je
na oSetrujucom time, aby vedel spravne
komunikovat s pacientom i pribuznymi
a poskytnut im také usmernenia, ktoré
by boli pre rodinu akceptovatelné. Zial,
podla naSich skasenosti va¢Sina blizkych
0so6b (napriek v§emoznej medicinskej
i psychickej podpore zo strany oSet-
rujiceho lekara a peritonealnej sestry)
nedokaze uniest vahu zodpovednosti za
rozhodnutia spojené s vykonanim/ nevy-
konanim peritonealnej vymeny. Vaésina
pacientov potom kon¢i v zdravotnickych
zariadeniach a zomiera v cudzom pro-
stredi, osamotene.

S postupujacim procesom umie-
rania upravujeme dalej aj dialyza¢ny
rezim ,do stratena“, t. j. ak je pacient
v lepSej kondicii, dialyzu zrealizujeme

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2019;12(2e) | www.solen.sk



Prehladové clanky

(hemodialyzu i peritonealnu dialyzu), ak
sa jeho stav vyznamne zhorsil, dialyzu
oddialime. Ak sa stane dialyza, resp. aj
transport do strediska pre pacienta ne-
anosnou zatazou, treba zvazit ukoncéenie
dialyzac¢nej lieCby. Pacientovi i pribuz-
nym treba poskytnut nalezité vysvetlenie
a uistit ich o vyuziti v§etkych dostupnych
prostriedkov na zmiernenie utrpenia (10).
Dialyzovat pacienta priamo in finem
je eticky a Iudsky neprijatelné. V tom-
to pripade treba respektovat pravo na
dostojna smrt.

Etické principy, ktorymi sa prina-
Sej praci riadime, sa zdajt na prvy pohlad
jasné. Otazkou je, preCo sa narodné a naj-
ma nadnarodné expertné skupiny neve-
dia dohodntt na univerzalnych a jasne
definovanych pravidlach. Problém spo-
¢iva vo velkej miere v tom, Ze v rozhodo-
vani o otazkach zivota a smrti ma velk
ulohu spiritualita a religiézne zameranie.
Clanok 2278 Katechizmu Katolickej cirkvi
hovori: ,Preru$enie nakladnych, nebez-
pec¢nych, mimoriadnych alebo vzhladom
na oc¢akavané vysledky netimernych lie-
¢ebnych procediir moze byt opravne-
né. Je to odmietnutie ,liecby za kazda
cenu”“. Nechce sa tym sposobit smrt,
iba sa prijme, Ze jej nemozno zabranit“.
Deklaracia o eutanazii zverejnena v ro-
ku 1980 Kongregaciou pre nauku viery,
v Casti IV. hovori: ,V blizkosti nevyhnut-
nej smrti napriek pouZzitym prostriedkom
je povolené prijat vo svedomi rozhodnu-
tie upustit od postupov, ktoré by zaistili
len neisté a strastiplné prediZenie Zivota,
bez preruSenia normalnej starostlivosti
prinaleziacej chorému v podobnych pri-
padoch®. Katolicka cirkev i evanjelicka
cirkev augsburského vyznania deklaruju,
Ze odmietnutie tzv. marnej liecby (teda
ajmarnej dialyzacnejliecby) je prijatelné
a eticky spravne. Iné protestantské cirkvi
nemaji v§eobecne deklarovany a uce-
leny pohlad na tieto moralne aspekty
anazory variruji od absolttneho zakazu
prerusit marnu liecbu az po tolerovanie
eutanazie. Naproti tomu zidovsky pravny
systém Halacha sice umoznuje za istych

okolnosti zastavit lie¢bu predlzujacu
Zivot, ale ortodoxni Zidia povaZzuju za-
chovanie zivota za absolatnu prioritu,
odnatie akejkolvek liecby je nedovolené.
Moslimské nabozZenstva sa v nazoroch na
ukoncenie marnejlie¢by réznia, va¢sinou
je vSak dovolené lie¢bu ukoncit, ak pri-
nasa vacsie Skody ako benefit. R6znia sa
ajnazory ludi rovnakého vierovyznania,
ale v réznych geografickych lokalitach.
V niektorych nabozenskych komunitach,
ale aj v nenabozZensky fungujacich et-
nickych komunitach je za smerodajny
povazovany nazor rodiny pacienta a jej
Zelanie sa reSpektuje. V kontraste s tymi-
to nazormi st aktualne nazorové prudy
propagujice a podporujiice eutanaziu
(11,12, 13).

Religiozita a spiritualita pacien-
ta a jeho blizkych ma preto absolttne
formativny dopad na tvorbu nazorov na
otazky konca Zivota. Existujl aj rozdiely
na rasovom a etnickom principe. Napr.
v klinickej Studii realizovanej v dvoch
akademickych centrach v Bostone u an-
glicky hovoriacich pacientov, zameranej
na komunikaciu o konci Zivota u kriticky
chorych pacientov sa zistilo, Ze ¢ernos-
ski pacienti menej casto komunikova-
li so svojou rodinou o tychto otazkach
a mladsi ¢ernoSski pacienti poZadova-
li realizaciu terapie predlzujacej Zivot
CastejSie v porovnani s mladymi bielymi
ludmi (14).

Zijeme v ére meniaceho sa sveta
so stale sa zintenziviiujicou migraciou.
Nasimi pacientmi sa stavaju stale ¢astej-
Sie cudzinci, ktorych mentalita a Zivotné
nazeranie si nam nezname. V pripade
nezacatia/ukoncenia dialyzac¢nej lieCby
u krehkého a umierajaceho pacienta sa
preto lekar velmi ¢asto dostava do na-
zorovych stretov nielen s pacientmi, pri-
buznymi, ale ¢asto aj s kolegami, vyzna-
va¢mi ,heroickej mediciny* ¢i ,alibistickej
mediciny“. Nefrolégovia a dialyza¢ni
lekari preto ¢oraz naliehavejSie pocituj
potrebu ,mat za chrbtom“ nejaky
legislativny ramec, ktory by poskytol
oporu v rozhodovani o tychto naro¢nych
veciach. V Slovenskej nefrologickej spo-
lo¢nosti sa o tejto téme zivo diskutuje
a v plane je priprava Standardnych po-
stupov zameranych na dialyzac¢nu lie¢-
bu krehkych a umierajtcich pacientov.
V sticasnej realite slovenského zdravot-

nictva taktiez vSetci pocitujeme nedo-
statok lekarov-odbornikov na paliativnu
medicinu, ktorych pomoc nepochybne
potrebujeme aj u nefrologickych, dialy-
zovanych ¢i nedialyzovanych pacientov.
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Tymito slovami esejistky Susan Sontagovej sa za¢ina znama kniha o boji s rakovinou Siddhartha Mukherjeeho. Niektoré veci mame na vyber
a niektoré nie. Niekedy povazujeme za dostojné len to, o mame na vyber. UrCite je dolezité reSpektovat a poznat veci, ktoré ovplyvriuji oba svety a
jednym z nich je aj spiritualita ako vztah k transcendentnu. Prca lekéra je dotykanie sa tmy Zivota tych druhych, kde su zranitelni, kde nie st dobrovolne
a kde sa ich hranice a moznosti vyberu rozhodnuti zuzuju. Preto vnimanie a reSpektovanie spirituality v tme zivota nadobuda zvlastny vyznam. Tak ako
pacientovi mdze jeho spiritualita sposobit distres alebo pokoj, aj nae ne/vnimanie tejto potreby moze distres prehibit. Niektoré rozhodnutia pacientov
pochopime len ked budeme mat priestor aspon zachytit ich spiritualitu. Niekedy je spiritualita priestor, v ktorom sa dd pomaoct. Niekedy je to tazoba pre
pacienta, a ked ju zachytime a pomozeme zvladnut, tak mu ulavime. Preto v najblizsich &islach ¢asopisu budd uverejnené ¢lanky venované tejto téme.

Zomrel bez slova a potichu. Doma. Obklopeny priatelmi, ktorym pozeral rovno do oci. Agdnia trvala nieco vyse dria. Nebol v nemocnici, lebo nechcel. Tri

dni pred smrtou sa zndmym gestom rozItcil so vzdialenymi priatelmi, ktorf mu cheeli vyjadrit blizkost. Nehovoril. Nemohol, nechcel. Ticho sivybral aj nevybral.
Jan Pavol Il., byvald hlava katolickej cirkvi

MUDr. Andrea Skripekovd, PhD.

MUDr. Andrea Skripekova, PhD.
Narodny onkologicky Ustav a Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Spiritualita je zakladny element ludského bytia. Spiritualita, viera a ndboZenské presvedcenie mdZe pacientovi ovplyvnit rozhodovanie
o sposobe liecby, mdZe ovplyvnit rozhodnutie ne/ist do hospicu na konci Zivota, ovplyvni aj komunikaciu o/pri ukonéovani protinadoro-
vej lieéby. Zdravotnici by mali byt schopni realizovat zhodnotenie spiritualnych potrieb pacienta. Pri odstraneni fyzického utrpenia sa
odkryva prave psychosociélne, existencionalne a spiritudlne utrpenie, ktoré je mozné minimalizovat a dokéazatelne vplyva na kvalitu
Zivota pacientov s nevylie¢iteInym ochorenim (1). ReSpektujice prostredie s moZnostou robit rozhodnutia podla svojho spiritualneho
konceptu pacientovu stale obmedzujiicu sa autonémiu zmysluplne rozsiruju.

Klacové slova: spiritualita, onkologicky pacient, kvalita Zivota

Spirituality belongs to basic element of human being. Spirituality, faith and religion could influence decision of the patients about hospice
care - get it or not, could influence a communication of stopping anticancer treatment. Health care profesionals should have an ability
to asses patients spiritual needs. It is the psychological, existentional and spiritual suffering that is more visible when we could relieve
physical suffering. Relieving of spiritual suffering influence quality of life of patients with incurable diseases (1). Respect to the patients
spiritual concepts in terms of their decision making capacity could significantly enhance patients autonomy.

Key words: spirituality, oncologic patients, quality of life

Spiritualita je zakladny ele-
ment ludského bytia. Zahfna hladanie
zmyslu Zivota a pocitu plnosti Zivota.
Je individualnou skiisenostou trascen-
dentna.

Naplnenie spiritualnych potrieb
pacientov sa v poslednych dvoch de-
satrociach stava stcastou zlepSovania
kvality Zivota pacientov v paliativnej
starostlivosti — pacientov s ohranice-
nou diZkou Zivota. Naplnenie spirituél-

nych potrieb pacientov ma vplyv na to,
ako pacient bude zvladat utrpenie svojej
choroby a ohranicenost svojho Zivota.
Viera a vnimanie transcendentna u pa-
cientov moze mat pozitivny, ale aj nega-
tivny vplyv. Pacientovi moZe jeho viera
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v nevylieCitelnej chorobe pomahat, ale
mobze mu sposobovat aj dalsie utrpenie.

Preco by mal lekar, ktory vedie
s pacientom pragmatické a praktické
diskusie o moznostiach liecby, vediet aj
o pacientovych spiritualnych potrebach?

Spiritualita, viera a na-

boZenské presvedéenie mo-
Ze pacientovi ovplyvnit roz-
hodovanie o sposobe liecby,
moZe ovplyvnit rozhodnutie
ne/ist do hospicu na konci
Zivota, ovplyvni aj komunika-
ciu o/pri ukoncovani protina-
dorovej liecby — chemotera-
pie. Problémy so spiritualitou
alebo vnimanim spirituality
v medicine sa poktsime de-
mons§trovat aj na nasledujtcej
kazuistike:

I8lo o 73-ro¢ného pacienta pre-
pusteného asi tyzden z onkologického
oddelenia, kde bol opakovane hospi-
talizovany pre adenokarciném hlavy
pankreasu, inicidlne mal metastatické
ochorenie s postihnutim pecene a pltc.
Pacient bol po troch cykloch chemo-
terapie FOLFIRINOX, pri¢om posledny
treti cyklus bol komplikovany krvaca-
nim z hornej Casti traviaceho traktu pri
protrahovanom vracani, stav bol podla
gastrofibroskopie uzavrety ako Mallory-
Weiss syndréom. Neboli pritomné znamky
obstrukcie hornej ¢asti GIT-u pri infiltra-
cii primarnym tumorom. CT vySetrenim
verifikovana disociovana odpoved v pe-
¢eni. Klinicky pacient deterioruje v zmys-
le stavu vykonnosti, je slaby, ma anasarku,
soor v Ustnej dutine, vypije 500 ml teku-
tin a zje malé mnozZstvo kaSovitej stravy.
Nevracia. Stolica je obstipovana, bolesti
st kupirované fentanylovou naplastou
a paralenom, raz za den potrebuje malt
davku morfinu. Dcéra pacienta prichadza
so ziadostou o hospitalizaciu pacienta na
paliativne oddelenie, pretoze nezvladaja
doma jeho zomieranie. O otca sa starala
druhé dcéra, detska lekarka, ktora oSe-
trovala kavalny katéter a podavala 500 ml
i. v. tekutin. Referujuca dcéra hovori, Ze
otec nie je zmiereny s umieranim, s cho-
robou, bol zly na mamu, teraz je ticho
a nerozprava. Je na nom vidiet, Ze trpi.
KedZe pacient je z mesta vzdialeného asi
120 km od Bratislavy, navrhujem ho refe-
rovat do starostlivosti mobilného hospi-

cu. Vysvetlujem dcére, Ze pride domov
lekarka, ktora vie zvazit mnozstvo infzii,
vie pacientovi aj manzelke vysvetlit situ-
aciu. Poviem vSak, Ze lekarka je reholna
sestra. Na to dcéra hovori, Ze to otcovi gj
mame ubliZi, pretoZe st obaja nekonfesni.

Ako postupovat v takejto situacii?
Co by sa stalo, ak by som dcéru neupo-
zornila, Ze prichadzajica lekarka bude
v habite reholnej sestry? Pritom sme sa
z opisu klinického stavu pacienta do-
zvedeli, Ze dominantnym priznakom je
slabost, nema distres z bolesti, nedo-
statku spanku, dychavice. Dcéra vSak
jednoznacéne hovori, Ze otec velmi trpi.
V tomto pripade ide zrejme o existencio-
nalne utrpenie s psychologickym distre-
som, ktoré by sa vzhladom na jeho postoj
ku krestanskej viere mohlo prichodom
reholnej sestry lekarky prehibit a zhorsit.

Ako. Existuje sposob, akym by sa
lekar citliv informaciu mohol dozvediet
bez strachu z rozpacitej a nekomfortnej
situacie pri komunikacii? Zdravotnici by
mali byt schopni realizovat zhodnotenie
spiritudlnych potrieb pacienta. Niekedy
je spiritudlna starostlivost volne prelo-
zena ako aktivne poc¢tvanie duchovnych
strasti, moZno povzdychov ,ach-boZe",
ktoré nam odhalia, ¢i pacientovo vni-
manie spirituality mu bude pomocou
alebo pritazou (2). Podla NCCN smernic
by zhodnotenie pacientovych spiritual-
nych potrieb malo byt v ramci klinického
vySetrenia pacienta pri planovani proti-
nadorovej lie¢by (3). Pacienta by sa mal
pri prvom zhodnocovani niekto spytat:
pomaha vam nabozenstvo alebo spiritu-
alita pri zvladani vasich tazkosti? Nemusi
to byt lekar, ktory sa to spyta, ale ak to
bude riadne zaznamenané a tato infor-
macia sa k lekarovi dostane, bude z toho
samotny pacient profitovat, pretoze pri

zavaznych diskusiach o ukoncovani pro-
tinddorovej chemoterapie alebo biologic-
kejliecby, o prehodnocovani cielov liecby
bude moct lekar, pripadne paliativny tim
vediet zvolit postup, ktory pacienta ne-
bude frustrovat.

Kedy hodnotit spiri-
tualne potreby? Paliativna me-
dicina vychadzala z konceptu
hospicového hnutia, ktoré
vzniklo ako reakcia na zomiera-
nie spojené s tazkymi sympto-
mami, s pocitom neddstojnosti
a so psychologickym, s existen-
cialnym a so spiritudlnym utr-
penim vyjadrenym u kazdého
pacienta v roznej miere. Pri od-
straneni fyzického utrpenia sa
odkryva prave psychosocialne,

existencionalne a spiritualne utrpenie,
ktoré je mozné minimalizovat a dokaza-
telne vplyva na kvalitu Zivota pacientov
s nevyliecitelnym ochorenim (1).

Smrt je neoddelitelnou stc¢astou
zivota napriek pokrokom v medicine.
Ak lekar pristupuje k pacientovi v kli-
nickej situacii konca Zivota v tejto pa-
radigme a prisposobi medicinske roz-
hodnutia tejto paradigme, pacientovi
sa odstrani zbyto¢né utrpenie (4). Smrt
sa stale povazuje za negativum a ter-
min ,dobra smrt“ sa zda nevyslovitelna.
Av§ak terminom dobra smrt oznacujeme
zomieranie bez zbyto¢ného utrpenia.
Pri zomierani vZdy bude utrpenie vni-
mané, pretoze je viom konotacia straty
a bolesti. Minimalizovat a odstranit fy-
zické utrpenie na konci Zivota je cielom
paliativnej mediciny. Je potrebné sa za-
merat na odstranenie tazkych fyzickych
symptémov (bolest, protrahované vraca-
nie s aspiraciou z vyCerpanosti, opuchy,
zmatenost, krvacanie, dychavicu, slabost
a podobne) zru¢nostami najma internej
mediciny. Ak lekar odstrani/minimalizu-
je fyzické utrpenie na konci Zivota, pa-
cient bude riesit aj dalSie aspekty svojho
stavu - psychosocialne problémy s poci-
tom straty [udskej dostojnosti, smttok zo
straty Zivota, z utrpenia blizkych, bude
rie§it spiritualne otazky na konci zivo-
ta, existencionalne otazky zmyslu Zivota
a zmyslu zomierania a podobne. Tieto
otazky vstupuju do klinickej situacie ,ko-
niec Zivota“ spolu s fyzickym utrpenim,
ale ak sa fyzické utrpenie neodstrani/
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neminimalizuje, nie je moZné ich praktic-
ky otvarat a rie§it. Pacient s dychavicou
a/alebo s bolestami, ktoré neodstranime
medikamento6zne, nebude mat priestor
na riesenie svojej osamelosti, spiritu-
alneho zufalstva a pocitu straty ludskej
dostojnosti.

Vypuklym sa problém
ne/naplnenia spiritualnych
potrieb stane v situacii, ked
je referovany do paliativnej
starostlivosti. UZ spomenu-
té - spiritualita v pozitivhom
alebo negativhom zmysle bu-
de ovplyviiovat niektoré rozhodovania.
Lekar by nemal byt ten, ktory bude davat
pozitivnu alebo negativnu konotaciu pa-
cientovym rozhodnutiam v komunikacii.
Ak ponechame pacientovi priestor ur-
Covat, Co je pozitivne a negativne, bude
zachovana jeho autonémia, ¢o vyznam-
ne ovplyviiuje jeho pocit ddstojnosti.
Paliativna starostlivost o pacientov by
mala mat prakticky rozmer vnimania
spirituality v tom, Ze do paliativnheho
multidisciplinarneho timu by mal patrit
profesionalny duchovny. V zahranici je to
dokonca duchovny so Specializaciou (5).

Pri planovani liecebného postupu
u pacientov s nevyliecitelnym nadoro-
vym ochorenim by zhodnotenie pacien-
tovych spiritualnych potrieb malo vystit
do referovania dostupnej spiritualnej
starostlivosti. Tu musime byt realni.
Specializovana spiritualna starostlivost
pre pacientov s nevylie¢itelnym ochore-
nim je na Slovensku prakticky dostupna
len u malého poctu pacientov.

Hranica medzi spiritualnym, exis-
tencialnym a psychosocialnym distresom
nie je vZdy jasna. Momentalnym rieSenim
v naSich podmienkach je multiprofesi-

onalny pristup. Paliativny multidiscipli-
narny tim (lekar, sestry, socialna sestra,
psycholog) vedia lepsie odpovedat na
mnohodimenzionalne potreby pacientov
- spiritualne, naboZenské, existencional-
ne, psychické, psychosocialne a socialne.
Vnimanie tychto komponent starostlivosti
¢lenmi timu umoznuje zhodnotit schop-
nosti pacienta zvladnut rézne aspekty
utrpenia v jeho chorobe. Efektivna sta-
rostlivost vyZaduje od personalu otvorené
usilie bez predsudkov tak, aby si pacient
utvoril sam koncept a v ramci choroby
nebol nuteny prijat nas koncept spiri-
tualnej pomoci. Aby spiritualnu pomoc
mohol dostat bez narusenia dostojnosti
a autonomie, ktorej pocit a vhimanie sa-
motna nevyliecitelna choroba vyznamne
nartsa. Efektivna starostlivost zahfna
prelinanie domén v spiritualnom distrese,
a tak napriklad pacient, ktory ma zavaz-
na bilanénu depresiu, moZe profitovat zo
psychiatrickej aj spiritualnej aj psycholo-
gickej pomoci.

V klinickej situacii na konci zivota
je cielom profesionalnej pomoci aj to,
aby mal zomierajtci pacient a jeho blizki
pocit zmyslu. Zmysel by mal v§ak vzdy
byt definovany pacientom, nie profe-
sionalmi, ktori sa staraju. Tak sa stane

reSpektujace naplnenie spiri-
tualnej potreby prostriedkom
na rozS$irenie autonémie pa-
cienta tam, kde je obmedzo-
vany fyzicky. ReSpektujice
prostredie s moznostou robit
rozhodnutia podla svojho spi-
ritualneho konceptu pacien-
tovu stale obmedzujiicu sa autonémiu
zmysluplne roz§iruju.
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Deontoldgia opisuje povinnosti lekara a zdravotnickeho personalu voci pacientom, kolegom a voéi verejnosti. Skiima povinnost, moralnu pozia-
davku, normu, to, ¢o sa ma vykonat. MéZeme hovorit o deontoldgii aj ako o doktrine o partikularnych povinnostiach lekarskeho povolania, preto
je sucastou lekarskej etiky a urcuje rozsah moralneho konania, ktory ma zdravotnicky personal na kaZdej tirovni pomoci pacientovi reSpektovat.
Lekarska etika ma v zdravotnickych pomahajiicich profesiach, medzi ktoré patri liecebna pedagogika, psycholdgia, socialna praca, oSet-
rovatel'stvo, svoje zasadné miesto. Preto ma v prvom rade zdravotnicka etika svoje vlastné normy a principy, ktoré je potrebné v tychto
profesiach poznat a dodrZiavat. Normy a principy su stanovené tak, aby postihovali tie podstatné polozky, ktoré sa tykajii beznej praxe.
Su to principy beneficiencie, non-maleficiencie, justicie, autonémie.

Princip beneficiencie sa uplatniuje
nielen na individualny Zivot ¢loveka, ale
aj na celt spolo¢nost. Zasadne sa tyka
ochrany Zivota, prevencie zdravia, liecby
a zlepSovania kvality zivota. K principu
beneficiencie patri tlava od utrpenia
a bolesti.

Non-maleficiencia sa uplatiiuje
tak, Ze sa pri lieCbe nevytvaraji ¢i sa
obmedzuju rizikid. Minimalizovanim
moznych rizik sa teda sleduje neuskodit
ludskej bytosti zo psychickej, socialno-
kultrnej a spiritualnej stranky. Treba
si v8ak pritom uvedomit, Ze medicinsky
vykon vzdy v sebe nesie aj urcité rizika.

Spravodlivost je urcena
dolezitostou samotnej jedinec¢nosti
kazdej ludskej bytosti - bez rozdielu
rasy, pohlavia, sexualnej orientacie.
Spravodlivost je zaloZena na rovnos-
ti l'udi a nehladi na znamosti, fina¢né
dary ¢i mozné benefity pre medicin-
sky personal. Ma byt dostupna a sys-
témovo rozvrstvena vzhladom na eko-
nomické a spolo¢enské zdroje a moznosti
v systéme zdravotnickej starostlivosti.

Princip autonémie v sebe
zahfna informované slobodné volové
rozhodnutie pacienta, pripadne jeho
zastupcov. Umoznuje volbu, nezavislost,
svojbytnost a sebaurcenie. Pacient
je sucastou rozhodovacich procesov,
aby nasledne mohol byt zodpovedne
vysloveny bud informovany sthlas, alebo
odmietnutie liecby.

V holistickom ponimani starostli-
vosti je potrebné spajat vsetky tieto
principy, ¢o v§ak mnohokrat nevytycuju
ani pravne normy. Tym sa dosahuje
nielen ochrana ¢loveka so zdravotnym

postihnutim, zdravotnym oslabenim
¢i chorého, ale aj urcita pravna ochra-
na pracovnika v pomahajacich profe-
siach. Vo v§eobecnosti povedané, pravo
a moralka sa spajaja a tvoria jeden celok.

Jednym z hlavnych cielov etiky
je najst racionalne zaklady na podpo-
ru moralnych stdov, noriem, pravidiel
a Specifikovat ich. Etika svojimi filozo-
fickymi metddami skamania Iudského
konania, analyzou javov l'udskej psy-
chiky a teoretickym usudzovanim o ich
hodnote vo svete a vo svetle zakladnych
metafyzickych principov smeruje svojou
povahou k zasadnému problému exis-
tencie dobra a zla a ich ontologickej
podstaty, postupne aj k formalnemu
zakladu recipro¢nych vztahov medzi
§tastim a mravnymi ¢innostami, medzi
povinnostou a spokojnostou, a potom aj
istého nac¢rtu smerovania k findlnemu
cielu ludského Zivota. Aj medicinska
etika je vo svojej podstate siborom zasad
ludského spravania, pricom na spravne
rozhodnutie ¢lovek potrebuje patricné
poznanie a osvojenie si moralnych zasad.
Zakladom kazdej etiky vSak ma byt slo-
bodna vdla cloveka a jeho svedomie -
teda jeho ,vnutorny hlas“.

Liecebni pedagdgovia, lekari ¢i ini
zdravotnicki pracovnici sa vo svojej profe-
sionalnej ¢innosti neriadia len pravnymi,
ale aj etickymi normami. Tieto zavazuja
vSetkych pracovnikov v zdravotnickych

profesidch k mnohym pravne nesank-
cionalizovanym moralnym povinnos-
tiam a k zaujatiu postojov k novym, eSte
nerieSenym etickym problémom. Medzi
etické principy urcujice osobu patria
charakterové vlastnosti, ako st I'udskost,
mudrost, obetavost, zodpovednost
a Cestnost, zmysel pre ochranu prav
pacienta, lasku, dobrosrde¢nost a em-
patiu k ludom so zdravotnym oslabe-
nim ¢i chorym. Cielom modernej etiky
v pomahajacich profesiach je vychova
k zodpovednosti, l'udskosti a midros-
ti. Rozvoj a intenzivny pokrok v medi-
cinskych vedach zakonite prinasa do
zdravotnictva nové etické problémy,
ale zakladnym principom stale zo-
stava prospesnost pre ludi, ktori bo-
juji o svoje zdravie. Kazdy liecebny
ukon, i s vyuzitim najmodernejsich
technolégii, musi mat vo svojej pod-
state na zreteli pomoc, zlepSenie éi
pozdvihnutie ¢loveka. Preto, ak by sa
v nejakom bode spreneverila lie¢ebno-
-pedagogicka, medicinska, oSetrovatel'ska
¢i ina starostlivost tomuto charakteru,
uZ nie je mozné hovorit o fundamentalne
Iudskom charaktere zdravotnictva, ale
iba 0 nehumannom a bezpravnom ex-
perimentovani s ¢lovekom.

Ako bolo spomenuté v principe
spravodlivosti, je zrejmé, Ze ekonomicky
zisk, ktory generuje vykon patricného
poctu lie¢ebnych procedar a ktoré s
nevyhnutnou sacastou zdravotnic-
kych procesov, moze uviest lekara do
pokusenia namiesto zaujmov pacienta
posunut na prvé miesto finan¢ny zaujem.
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Je potrebné zdoraznit, Ze lekar ma
starostlivo zvazovat a vyhybat sa, ¢o ilen
zdaniu neprofesionalneho finan¢ného
obohacovania. Ak by sa nechal vtiahnut
do podobnych aktivit neprofesionalnych
podnikatelkych zaujmov, ptsta sa na
cestu, ktora sa otvara pre nespravodlivost
azlo, ato tak vzhladom na individualneho
pacienta, ako i vzhladom na vSeobecné
dobro spolo¢nosti. Preto ti, ktori pracujt
v zdravotnictve, maji mat vysoki pro-
fesionalnu kompetentnost, zmysel pre
zdravie spolo¢nosti a vnatorné zamera-
nie stvisiace so spolocenskym spravanim,
ako st poctivost, Cestnost, zmysel pre
spravodlivost, Gprimnost, zdvorilost
amoralnu odvahu, ktoré patria k podstate
ludského Zivota.

Liecebna pedagogika, oSetrova-
telstvo, medicina, a teda i terapia nie st
hodnotami samy osebe, ktorym musi byt
vSetko ostatné podriadené. Na najvySSom
stupni v postupnosti hodnét je osobné
pravo jednotlivého, individualneho
éloveka na fyzicky a spiritualny Zivot,
na osobnu integritu, tak psychickd,
ako i funkéna. Osoba je vskutku mie-
rou a kritériom dobra a viny v kaZdom
ludskom prejave. Zvlast taky vedecky od-
bor, akym je oSetrovatelstvo, medicina,
sa preto nepohybuje v akomsi neutral-
nom moralnom priestore. Eticka norma
zalozena na re$pekte ludskej dostojnosti
ma prenikat fazu diagnostiky choroby
pacienta aj uplatnenie vysledkov, ktoré
boli dosiahnuté. Cely systém v oblasti
pomahajucich profesii, predov§etkym
v8ak zdravotnicky, vzhladom na poz-
nanie diagndzy i terapie, musi byt nepo-
chybne orientovany a zamerany na ludska
osobu ako svoj stredobod, ked hodnota
Iudskej osoby prevysuje kazda int hod-
notu. Choroba, aj ked' zasiahne ludské
organy a tkaniva, ¢i dokonca zakladnt
vyvazenost Cloveka, nemoze znemoznit
to, ¢o je ludsky Specifické. A tym sa
predovsetkym mysli na pacientove psy-
chosocialne a spiritualne kvality, tie, ktoré
sa tykaja iba ¢loveka samotného, teda jeho
inteligencie, citového Zvota, dobroty, ovla-
danie inStinktov, schopnosti urcit si Zivot
a idealy a jeho osobného presvedcenia.
Kazdy pracovnik v zdravotnickych pro-
fesiach stretava klienta ¢i pacienta, ktory
je v prvom rade Clovekom, aZ potom je
jeho ochorenie. Pracovnici celého timu

musia brat ¢loveka s ochorenim alebo zo-
mierajiceho cloveka ako plnohodnotni
osobnost a spravat sa k nemu primerane
zasadnym a bezprostrednym spdsobom.
To je dané prave tym, ze klient, chory, sa
odovzdava, a to i aplne, do ruk zdravot-
nickeho profesionala. S déverou odovz-
dava to, ¢o je pre neho jednou z najvyssich
ludskych hodndt, a to svoj vlastny zivot.
V time zdravotnickych profesii st mnohi
odbornici z réoznych odborov a kazdy
z nich by mal ovladat zasady spravnej ko-
munikacie a zasady pri podavani infor-
macil pacientovi a inym l'udom.

Pacient moze byt v situacii, ked
nechape alebo nevie zhodnotit to, ¢o sa
tyka rizik jeho zdravotného stavu. V ta-
komto pripade je vhodné sa obratit na
tych, ktori uz dlhsi ¢as poznaji osobu
pacienta alebo ho méZu nejakym spo-
sobom reprezentovat na zaklade pozna-
nia z minulosti alebo poznajt jeho viziu
o chorobe, jeho poziadavky a jeho volu.
Znakom zrelosti pracovnikov v zdra-
votnictve je vytvarat vhodné zazemie,
¢o znamena, Ze ludia, ktori s odkazani
na pomoc, maju v blizkosti osoby, ktoré
stoja za nimi, o ktorych je mozné sa opriet,
ktori s schopni poskytntt mu v pripade
potreby patri¢nt ochranu, podporu, vy-
tvaraja akusi ,zachrannd siet”. Patria k nim
rodinni prislusnici, spolupracovnici, pria-
telia blizki ich srdcu, s ktorymi je mozné
bez obav hovorit, Ze to, ¢o je povedané,
nie je nijakym spésobom zneuZité. Jednou
z najvaznejSich a zasadnych povinnosti
zdravotnickeho personalu, obzvlast le-
karov, je povinnost zachovavat lekarske
tajomstvo, Co znamena sucasne, Ze lekar
ma patri¢ny reSpekt voci dovere, ktora
mu preukazuje jeho pacient. Koniec kon-
cov tento eticky reSpekt je obsiahnuty
v znamej Hypokratovej prisahe, ktora jasne
vyjadruje zasadnt a seriéznu povinnost,
platnt v celej medicinskej historii. Lekar
nesmie vyjavit doverné informacie,
s ktorymi sa mu zveri pacient v priebehu
lieCebného procesu ¢i pripadne zdravotné
problémy, ktoré by poskodili charakter
pacienta, vynimocne iba v pripade, ked je
to nevyhnutné pre ochranu zdravotného
stavu iného Cloveka, pripadne spolo¢nosti.
Doktor ma re$pektovat prava pacienta,
no stcasne aj svojich kolegov a zdravot-

nickeho pomocného personaly, a to tak,
ako mu to aj pri zachovani dovernosti
vo¢i chorému urcuje zakon. Informacie,
ku ktorym sa pocas vySetreni a rozhovo-
rov s pacientom dostane, s déverné, a to
v najvyssej moznej miere. Pacient by sa
mal citit slobodny vyjadrit lekarovi svoj
stav, aby tak pomohol GcCinnej liecbe.
Tato otvorenost pacienta vychadza z jeho
osobného presvedCenia, ze lekar
reSpektuje jeho, pacientovu, dévernu
komunikaciu. Lekar by teda nemal
zverejiiovat doverné informacie bez toho,
Zeby k tomu nedal pacient vyslovne sith-
las, s vynimkou, ked' to lekarovi uklada
zakon. Niet pochyb pri lekarskej profe-
sii, ktora je urcena pre v§eobecné dobro,
alebo fakte, ze ludia pri vySetreni niekedy
povedia svoje osobné tajnosti a Ze tieto
velmi osobné vyjadrenia musia zostat
utajené. Je ich potrebné poznat prave a len
preto, aby lekar profesne spravne splnil
svoju tlohu a ludia mali k nemu pristup
bez obav slobodne a lahko.

Ked lekar zacina praktizovat
medicinu, v tej chvili uzatvara implicitna
zmluvu s kazdym zo svojich pacientov,
ktori k nemu prichadzaju, prave preto,
aby im poskytol svoje profesionalne
medicinske schopnosti. Preto akékolvek
tajomstvo, vyplyvajliice zo vztahu lekar pa-
cient musi zostat neporusené a moze byt
pouzité iba natolko, ako je to nevyhnutné
na dosiahnutie ciela, pre ktory sa pacient
obratil na lekara. Tajomstvo je vlastnict-
vom pacienta, a ked ho ajzjavi lekarovi, tak
saho nezrieka a nestava sa verejnym. Tym,
Ze sa vytvori implicitny profesionalny
vztah medzi lekarom a pacientom, sa
zaroven aj ohranicuje vedomost tajomstva
na tento priestor a len a len v tomto
priestore je mozné jeho uzitie. Povinnost
zachovat lekarske tajomstvo je zaloZena
na fakte, Ze je zasadne nevyhnutné pre
v§eobecné dobro, aby sa Iudia nebali
vyhladat lekarsku pomoc, pretoze by mali
strach, Ze ich zdravotny stav a pripadne ich
problémy budi vyzradené. Musime vSak
spomenut aj pripady, ked urcité okolnosti,
z prirodzenosti veci, umoziuja aj tretim
osobam vstapit do zdravotnych dévernych
situdcii, nie preto, Ze ich to zaujima, ale
preto, Ze takisto patria ku klientovi. Tieto
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tretie osoby maji pravo poznat stav pa-
cienta, ¢i uZ Gplne alebo z nejakej Casti,
aj ked by informacia podliehala lekar-
skemu tajomstvu. Na prvom mieste sit to
pri detoch, samozrejme, ich rodicia, ktori
maji pravo na profesionalnu informaciu
o svojom dietati. Ved je to prave lekar,
ktory v tej chvili pomaha uskutociiovat
povinnost rodiCov, postarat sa o dieta. Ale
informovat blizkych ¢i zakonne uréenych
plati aj pre pripad, ked pacient nedosiahol
uzivanie rozumu. To plati aj vtedy, ked
stupenl porusenia zdravotného stavu pa-
cienta je taky znacny, Ze nemocny nemoze
uzivat rozum. A mdze to byt i sdm pacient,
ktory da zvolenie informovat o svojom
zdravotnom stave uréenym osobam,
pripadne je to urcené legislativou.

Je otazka aj o tom, do akej miery
je lekar povinny informovat osobne pa-
cienta v kritickom stave, Ze jeho Zivot sa
kon¢i. V niektorych pripadoch je pacient
a jeho pribuzni postupne pripravovany
na konec¢né §tadium jeho ochorenia, a tak
sa mu umozni rozpoznat este zostavajuci
Cas. Vinych pripadoch lekar diagnostikuje
pacientovi fatalne ochorenie, ktora moze
trvat eSte mnoho mesiacov a vnima,
Ze vyslovenie prognézy ochorenia by
pacientovi omnoho viac ubliZilo, ako
ho povzbudilo. Samozrejme, Ze poznat
okolnosti a vyslovit prognézy choroby,
ktora je terminalna a smeruje ku koncu
ludského Zivota, vyZaduje zo strany le-
kara vel'ku citlivost, spravne naCasovanie
i ohladuplni mudrost.

Stane sa, Ze postupne sa stav
pacienta dostane do bodu, ked doktor
vnima, Ze by bolo spravne a pre duchov-
né i fyzické dobro pacienta vhodné
pontknut mu pravdiv infomaciu o je-
ho prognéze, a to ¢i uz vyslovne alebo
implicitne s predpokladmi, ktoré moze
ocakavat. Vhodnost takého postupu moze
byt vskutku seri6zna, a to zvlast, ked pa-
cient moéze nasledne utrpiet vo svojich
oc¢akavaniach tak psychicky, ako i ma-
terialne, ak nebude pravdivo informovany.
Ked lekar nastavuyje lieCbu, ma prijatelne
informovat pacienta o jeho diagnoze,
postupoch, tcelnosti lecebnych procedr,
ktoré predpiSe a ktoré bude pacient
absolvovat. Kazdy ma dostat moznost, ¢i
aZ pravo pripravit sa na smrt. Zomierajici

pacient sa tak mozZe pripravit na svoju smrt
vzhladom na svoje duchovné a aj casné
zaujmy. Je povinnostou lekara oboznamit
pacienta s jeho kritickym stavom alebo
s tym oboznami iné zodpovedné osoby,
napriklad blizkych pribuznych pacienta.

Dnes chct byt ludia mladi a kras-
ni, smrt je vSak prirodzena, patri k nam,
nik sa jej nevyhne. Ked c¢lovek zomiera,
odchadza do tstrania. Zomierajici ludia
zac¢inaju byt akoby neviditelni. Smrt
sa stava tabu, neprirodzene sa vytraca
z bezného zivota. Nezomiera sa doma, ale
v nemocniciach, lebo je snaha ludom do
posledného momentu pomoct, zachranit
ich pred smrtou. Smrt sa deje mimo
rodiny. Je tvrdo vyselektovana zo Zivota.
Nie je to téma, ktorou by sa dnesny svet
chcel zaoberat, najma ked Zijeme v Case,
ktory je orientovany na tspech. Mladji,
vysmiati, vy§portovani a aspes$ni ludia
o smrti nehovoria. Smrt vyrusuje, rozbija
a naburava stc¢asné hodnoty. L'udia, ktori
st vo vysokom veku, maji zvacsa psychia-
trické problémy ako Alzheimerova choro-
ba ¢i iny typ demencie, vdaka comu maja
zmenené vnimanie okolia. Ludia s de-
menciou maji naruSent pamat, funguju
v akomsi spomienkovom reZime, Ziji iné
reality. St dezorientovani v ¢ase a mno-
hokrat aj v priestore. V dosledku ochore-
nia, demencie sa v takto chorom c¢loveku
otvarajl traumatické zazitky z minulosti.
St ludia, ktori uz nemajt verbalnu stranku,
straca sa im re¢. Ochorenie mnohokrat
meni ¢rty osobnosti, introverti sa stavaj
extroverti, mili a prijemni ludia sa stavajq,
naopak, agresivni. Niekto je sympatickejsi,
niekto menej. Kde je uz hranica, pri ktorej
je mozné este klientom vyhoviet a prevziat
ulohu, ktort pacient kladie na personal?
Nie je presne vymedzena a ur¢ena, faktom
vSak ostava, ze aby mohol ktorykolvek
¢len personalu efektivne pracovat, musi
to byt komfortné najma pre neho. To,
az kam chce ¢i vie zjst, si musi stanovit
sam. Ur¢ité mantinely dané s(, na druhej
strane je na kazdom ¢lenovi zdravotnic-
keho personalu, ako saso situdciouvyrovna,
aby klientovi, pacientovi v ¢o najvacsej
miere pomohol a zarovei sebe zachoval
komfortna zonu. Ak prichadza smrt, je to
ukonceny proces. Bolo urobené, ¢o sa dalo
urobit. Ako treba vediet dobre Zit, treba

vediet aj dobre umriet. Pre niekoho je smrt
koniec, rozpad na atémy, pre iného je smrt
branou do ve¢nosti. Choroba i smrt patria
k zivotu a v nemocnici sa im jednoducho
nie je mozné vyhnut. Okrem toho, Ze sa
chory v nemocnici ¢asto citi len ako objekt
vySetreni, laboratornych testov a chlad-
nej medicinskej starostlivosti, neraz je aj
obetou navstev, rad, otazok. Chcti pacien-
ta ako odvazneho, pevného a dostato¢ne
silného na to, aby svoje utrpenie niesol
statoC¢ne a bez vac¢sej emocie. Pribuznému,
ktory ma vaznu chorobu, je dlhodobo
hospitalizovany, alebo dokonca umiera,
je nezmyselné vtlacat vlastné predstavy
avolu. Ak teda pritom prejavi nevolu alebo
podrazdenost, netreba to hned chapat
ako signal na odchod. Podrazdenost je
stcasne aj urcity typ podnetu na komu-
nikaciu. PoméZe to pochopit, ¢o pacienta
znervoznilo, ¢o ho zneistilo. Nie je dolezité
prave to, ¢o sa pacientovi povie, ale hlavne,
ako sa mu to povie. A mozno vyjde na-
javo, Ze ani tak netuZi po radach, ako
iba po blizkosti a sprevadzani. Jeho po-
zitivne pocity st velmi dolezité a nemalo
ovplyviiuju aj samotné hojenie ran. Laska
sa prejavuje v blizkosti, ale laska sa preja-
vuje aj tym, Ze od pacienta sa zachovava
citlivy odstup. Aj on potrebuje trochu sa-
moty a stkromia a potrebuje byt so svo-
jimi myslienkami aj chvilu sdm, lebo to je
jeho choroba a jeho umieranie. Je to jeho
unikatne preZivanie a nema zmysel do ne-
ho vstupovat s prazdnymi a trapnymi ra-
dami. Prijatie prirodzenej reality je
najlepsia cesta. Aktkolvek teatralnost
chory totiZ vyciti eSte aj na pokraji komy.
A mlcanie moze byt ajtou ,zlatou cestou”.

Spiritualitou méZeme nazvat taka
osobn realitu Cloveka, pri ktorej si uve-
domuje Sirsi rozmer svojho zivota, zhod-
nocuje, aka je jeho momentalna situa-
cia a je cestou, ktort méze nasmerovat
k prekroceniu svojho bytia, k transce-
dencii. Pod spiritualitou teda rozumieme
hladanie vnatorného, duchovného zmyslu
zivota, usilie o vyrovnanie sa so sebou
samym, s vlastnou existenciou, s druhymi,
so spolo¢nostou a so svetom. Spiritualita
je dolezitou sacastou Cloveka, je jeho
zivotnym kompasom. Ddlezitost spravne
Zitej spirituality vyzaduje rozvijat jej rozne
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formy prostrednictvom skisenosti, zvlast
tych, ktoré uz maja v zdravotnickom pro-
stredi svoje nespochybnitelné a zdsadné
miesto. Je zrejmé, Ze priestor zdravotnic-
kych zariadeni je jedine¢nym miestom, kde
Clovek méze a ma budovat svoju osobnost,
kedZe sa stretava s ludskymi osud-
mi na tej najzasadnejSej a najvlastnejSej
urovni zivota, a to zachrany zdravia,
poskytovanej pomoci, nevyliecitelnych
ochoreni, bolesti, ale i konca Zivota,
pripravy na smrt a samotnej smrti.

Psychologovia
o potrebe zmyslu Zivota a upozormuja,
Ze okrem sebazachovy, potreby uchova-
nia rodu a potreby slobody, to bola prave
potreba zmyslu Zivota, ktora nachadzala
svoje vyjadrenie v boji za idey a idealy.
Ludska bytost je rozumna a slobodna
osoba, svojpravna singularna substancia,
ktora ma schopnost a sposobilost
autonémne a autodirektivne rozhodovat
o svojom konani. Ajkazda aktivita ¢loveka
je nasmerovana bud bezprostredne na
blizky a konkrétny ¢iastkovy ciel, alebo
priamo na posledny ciel, do ktorého sa ne-
priamo, ale st¢asne nutne zbiehajt vSetky
Ciastkové ciele.

sa zmienuju

Spiritualita sa usiluje o to, aby
nasmerovavala ¢loveka k vysSej hod-
note vlastného Zivota, preto mozno
priradit spiritualitu k antropologickym
konstantam, takpovediac k zaklad-
nému genetickému vybaveniu ¢loveka.
Spiritualita je meniaci sa a vyvijajaci sa
systém, ktory nie je mozné merat exaktne,
preto ani nie je jednoduché spiritualitu
priamo definovat. Clovek ako jediné bytie
zo vSetkych byti existujicich v hmotnom
svete prekonava dosledkami svojich ¢inov
hranice ¢asnosti trvania a tvori nimi svoju
velnost“. Zivot ¢loveka v sebe ukryva
potencialny zmysel za vSetkych okol-
nosti, aj tych najmizernejsich. M6Zeme
povedat, Ze ak sam Zivot ma zmysel, ma
zmysel aj bolest a smrt. No toto poznanie
nie je vSeobecne uchopitelné a navonok
vysvetlitelné, naopak, je spojené s kazdou
osobou jednotlivo a jedine¢ne. MdzZeme
parafrazovat, zZe, ,ked dvaja robia to isté..."
- teda ked' dvaja prezivajl to isté, nie je to
pre oboch to isté... NaboZenstva, ktoré sa
venuju Iudskej spiritualite, zo svojej pod-

staty maj odpovedat na otazky o pévode
a zmysle Zivota, urcuja, ¢o je dobré a ¢o
zlé, pocitaju s ludskym strachom pred
neznamym, v§imaju si potrebu ¢loveka
milovat a byt milovany, odpovedajt na
ttzbu ludi po dobre, na ich sny o pokoji,
radosti a harmonii, na ich ob¢asnt potre-
bu Gtechy a chut dakovat za krasy sveta.

Osobna dostojnost je najcennejsie
bohatstvo kazdého ¢loveka. Hodnota
Cloveka by sa nemala merat tym, ¢o m4,
ale ¢im je on sdm. Dostojnost je pojem,
ktory vyjadruje predstavy o hodnote
kazdého c¢loveka ako slobodnej, svoj-
pravnej a autonémnej ludskej bytosti.
Ludska sloboda aj smerovanie svedo-
mia musia byt spété s laskou. Laska ma
prechadzat celou starostlivostou o osoby,
ktoré vyZaduji osobitnt starostlivost,
teda aj celym lieCebno-pedagogickym
procesom, ktory vo svojej starostlivos-
ti chape Cloveka z celého, holistického
hladiska, preto v ziadnom pripade ne-
smie byt v tomto procese zabudnuta spir-
itualita 0so6b, ktoré prijimaji pozornost
a starostlivost podpornych osob, od-
bornikov, pripadne i dobrovolnikov. Laska
je nenahraditelnym fenoménom starostli-
vosti, ktory vychovava a vytvara ludska
osobnost. Ulohou vychovy je vzdelavat
Cloveka v laske a pre lasku. Takto vie
prejavit bratstvo, humannost, solidarnost.
Kazdy ma urcité ocakavania od inych ludi.
Ludia v pripade ochorenia od nepaméti
vyhladavali pomoc lie¢itelov, bylinkarov,
mastickarov, lekarov, aby im pomohli
zbavit sa tazkosti spojenych s chorobou.
Choroby boli a st stc¢astou zZivota ¢loveka
a nikto sa im nedokaze vyhnut. Bolest
upozorni ¢loveka na to, Ze sa s nim nieco
deje a je jednym z prvych priznakov, kedy
vyhladava pomoc inych Iudi. Medicinska
a oSetrovatelska statostlivost zohrava
v Zivote chorého ¢loveka velmi doleZitt
ulohu. Podla definicie zdravie je potreb-
né chapat ako stav uplnej fyzickej, psy-
chickej a socialnej pohody, a nie iba ako
nepritomnost ochorenia alebo poruchy
telesnej funkcie. Filozofia zdravia zavisi
od postoja jednotlivca k Zivotu, od ak-
tivneho pristupu jednotlivca k vlastnej
kvalite Zivota a od vlastnejzodpovednosti

za svoje zdravie. Postoj clovek k zdraviu sa
1i8i u kazdého cloveka ako individuality,
a zavisi od sp6sobu jeho myslenia, kona-
nia, spravania, od hierarchie jeho potrieb
a ich uspokojovania. Postoj jednotlivca
k zdraviu zavisi aj od veku, od pohlavia, od
vychovy a vzdelania. V zaujme zachovania
zdravia je potrebné, aby sa Clovek snaZil
zit v salade so svojim duchovnym
principom. Choroba moze a casto aj
vznika ako désledok, ked sa doty¢ny
¢lovek uptta, ¢i dokonca prilne na svoje
problémy a odptta sa od duchovného
principu, ¢o mdze viest Casto k nejakej
hmotnej zavislosti - kariére, peniazom,
alkoholu, televizoru, internetu. Vtedy plati
- kde ma ¢lovek svoje srdce, tam ma aj
svoju duSu, myslenie, Zivotné smerovanie.
Ked teda dojde k strate, nasledne docha-
dza aj k stresu a k osobnostnej krize.
Dotknuta osoba sa snazi problémy riesit,
vyhladava pomoc v liekoch na upokojenie,
na spanie, v ndvykovych latkach alebo aj
v nieCo ovela zavaznejSom. V skuto¢nosti
sa tak problémy neriesSia, len odstvaju
do Gzadia a v najmenej ocakavanej
chvili sa prejavia ako telesné ¢i psychické
ochorenie. KedZe sa duSevnym problé-
mom nevenovala patri¢na pozornost,
sposobi telesné zmeny, a tak na seba
upozornia. Po chirurgickom alebo inom
liecebnom zasahu je na mieste zaoberat
sa u Iudi s takymito ochoreniami aj ich
duSevnymi a duchovnymi pri¢inami.
Medicina tieto ochorenia nazyva psy-
chosomatickymi alebo aj civilizacnymi
ochoreniami. Zaltdo&né vredy, srd-
covocievne ochorenia, infarkty, cievne
prihody, cukrovka, ale aj mnohé dalSie
choroby suwvisia nielen s vekom, ale najma
so zivotospravou a s duSevnym Zzivotom
cloveka. Ak clovek v sebe Zivi a kumu-
luje duSevné stavy ako hnev, pychu, skla-
manie, ambiciéznost, zavist, egoizmus,
zlobu, nenavist, sklucenost i dalSie
negativne emocie, postihuje a narasa
svoje vlastné vnutro. Vonkajsie vplyvy
i vnatorny stav organizmu urcuju stav
pohody a spokojnosti, tym aj pocit a real-
nu pritomnost zdravia. Tieto skuto¢nosti
ovplyviiuji jednotlivé ¢innosti ¢loveka.
Zodpovednost moze vyvolat pocity obav,
neistoty, napatia i izkosti, ktoré sa neskor
premietnu do portch fyziologickych
funkcii. Zdravie nie je trvaly, nemenny
stav. Je to dynamicky proces, ktory vy-
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chadza zo stistavného vzajomného poso-
benia organizmu a prostredia.

V timovej spolupraci rdznych
dopliujacich sa profesii mediciny,
liecebnej a Specialnej pedagogiky
oSetrovatelstva, psychologie, socialnej
prace i v duchovnej sluzbe ide o pozitiv-
ny pristup k ¢loveku ako individualite.
Kvalitna starostlivost o klientov v zdravi
i chorobe musi mat jasni koncepciu,
realne ciele, musi byt odvodena od po-
trieb chorého a realizuje sa timovo. Cely
tim odbornikov musi byt dobre pri-
praveny na naro¢n, vedecky podlozent
starostlivost, je dobre motivovany, od-
borne pripraveny, dodrziava profesio-
nalny eticky kodex a kazdy z timu pozna
svoje kompetencie aj hranice svojich
kompetencii a reSpektuje kompetencie
iného kolegu. Pri stretnuti s inym
¢lovekom dochadza k vzajomnej inter-
akcii. Tu plati zakladna veta z teoérie
socialnej komunikacie, Ze nie je mozné
nekomunikovat. Ak dochadza ku komu-
nikacii, potom dochadza k vzajomnému
ovplyviiovaniu. Pohlad do praxe vzajom-
nych Tudskych vztahov nam ukazuje, ze
tu nejde len o réznost uvazovania, ale aj
o vyzdvihnutie niektorych komplexnejsich
socidlno-psychologickych faktorov.
Situacia v praxi je ¢asto o to tazsia, Ze
v konkrétnych pripadoch nejde len
o vSeobecn a konven¢nt interakciu, ale
o dvojicu, kde do popredia zaroven vstu-
puja dalSie urcujace faktory, ako su vek,
pohlavie, osobnost, kultiirne, nabozenské
a rodinné zazemie. Ddlezitou sticastou
v sprevadzani je rozpoznanie faz, ktorymi
chory ¢lovek v termindlnom S§tadiu
prechadza v procese prijatia vazneho
ochorenia. Podstatnym v Zivote Cloveka
je, Ze je tu na nieco potrebny, pripadne pre
niekoho dolezity. Kazda situacia, okamih
mozu mat zmysel, aj ked si ho v danom
momente Clovek plne eSte neuvedomuje,
no dospeje k nemu po urcitom Case. A to,
¢o preziva v pritomnosti ako trapenie,
s odstupom ¢asu vnima ako dolezizé
poznanie a sktsenost. Pre poskytnutie
vhodnej liecebno-pedagogickej a zdra-
votnickej starostlivosti je nevyhnutné
v prvom rade dokladne poznat potreby

¢loveka s ochorenim. Medzi potreby,
ktoré je vhodné poznat a zabezpecdit,
patria aj spiritudlne potreby. Dokonca
pre kvalitna starostlivost je nevyhnutné
identifikovanie spiritualnych potrieb,
a pritom je dolezity individualny pristup
k chorému. Je vhodné rozpoznat, preco
sa sprava tak, ako sa sprava, aké st jeho
moznosti, jeho ndzory, hodnoty a ¢im pre-
chadza vo svojom ochoreni a utrpeni. Pre
starostlivost aj z lieCebno-pedagogického
hladiska je potrebna timova spolupraca
a nadviazanie na pracu inych kolegov,
ktori prichadzaju s chorym do kontaktu
od jeho prijatia. Byvaju to lekari a pri-
padne zdravotné setry, ktoré st s nimi
najcastejsie. Velmi pomaha aj vyhodno-
tenie vstupného skriningu, vySetrenia,
pripadne dotaznika, zrealizovaného pri
prijati pacienta na oddelenie. Sestra ako
prva nadvazuje s pacientom kontakt,
ktory byva rozhodujtci pre otvorenejSiu
komunikaciu s nim. Zistené informacie
mozZu pomoct sestre alebo lieCebnému
pedagdgovi naplanovat také individalne
uspokojovanie, a to aj spiritudlnych po-
trieb klienta, na ktorych sa nasledne moze
podielat aj on sam. V zdravotnictve sa
spiritualita oddeluje od poskytovane;j
starostlivosti, ¢i uz oSetrovatelskej
alebo medicinskej. Pre vacsinu zdra-
votnickych pracovnikov je to naro¢na
téma. Vyskytuje sa viac otazok, ktoré sa
vynaraja v tejto stvislosti. Medzi zakladné
patria: St zdravotnicki pracovnici ochotni
sprevadzat chorého, zistovat a starat sa
aj o uspokojovanie jeho spiritualnych
potrieb? Maji1 dostato¢ny zaujem a em-
paticky pristup k pacientovi, ktoré by
reSpektovali jeho osobnost, a tymto
sposobom skvalitnili poskytovant
oSetrovatelsk(l starostlivost? Najviac
sa pacienti stazZuji na pripadnt aro-
ganciu, neochotu oSetrit pacienta, krik,
zosmiesnovanie, necitlivé informovanie
o diagnoze, na ignoraciu, absenciu empa-
tie, neodpovedanie nemocnic na staznosti
alebo necitlivé reakcie na ne.

Profesia zdravotnika v sebe
obsahuje S$pecializované vedomosti
a zrucnosti, ktoré st potrebné na me-
dicinsku pomoc tym, ktori ju vyhladaju

a potrebuji. Je vS§eobecnym ocakavanim
celého spolocenstva, ze predsa len ta-
to pomoc prvotne nie je zamerana na
finanény zisk odbornika, ale na dobro
spoloc¢enstva. Tym vSak spolocenstvo
moZe obratene vnimat lekarske a zdra-
votnicke povolanie ako povolanie hodné
ucty a privilegované spolo¢nostou. Nie je
vonkoncom naro¢né rozpoznat fyzické
i psychické zdravie a z toho vyplyvajiuca
pohoda ¢loveka sltizia na spolo¢né dobro
celej I'udskej komunity a sucasne dobro
jednotlivého ¢loveka. Ale takisto nie je
tazké vnimat ako tieni nevhodné spravanie
zdravotnickeho personalu, ktoré moéze
nahlodavat doéveru verejnosti a zaroven
doveryhodnost profesionalnej pomoci
pre tych, ktori ju potrebuja. V takychto
pripadoch, skér akoby sa problémy pa-
cientov riesili, sa ete prehibia. Dobro
pacienta a sti¢asne i dobro spolo¢nosti
ajej vnatorna pohoda st vystavené riziku,
keby bola lahostajnostou a povrchnostou
zanedbavana troven liecby, zdravotnicka
pomoc v tazkostiach ¢i moralna rovina
lieCenia. V takychto pripadoch, ak, Zial,
nastand, utrpi aj spolo¢né dobro a zavazné
priestupky pri lie¢eni pacientov pris-
peju nasledne aj k moralnemu tpadku
spolo¢nosti.

Lekarska etika, deontoldgia a spri-
ritualita sa nemozu izolovat od praktické-
ho denného Zivota v ktorom sa odohrava
zapas o zasadné urcenie Cloveka, nemdzu
sa uzavriet do opisovania liecebnych po-
stupov ¢i mravnych pouciek alebo zvyklos-
ti alebo do abstraktného teoretizovania
a prakticky vykonaného vykonu, ale musia,
cez jejvysluhovatela, aktivne zasahovat do
humannej konkretizacie v Zivote jednot-
livého ¢loveka, vyhladavajuceho pomoc,
a teda aj do Zivota celej spolo¢nosti, a to
pre jej dobro. Nie bez priciny sa zdravot-
nicka profesia nepoklada za klasické za-
mestnanie, ktorym si ¢lovek zaraba na
»,kazdodenny chlieb“, ale v prvom rade
je to povolanie. Lebo jej cielom je prave
a jedine ¢lovek a jeho dobro!

Clanok je prevzati z:
Onkologia (Bratisl.), 2019;14(6):445-449

ThLic. Robert Bezak
Bilingvdlne gymndzium C. S. Lewisa
Haanova 28, 851 04 Bratislava
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Prehladové clanky

Br. Mgr. Peter TomSa, OFMCap
Bratislavska arcidiecéza

Predmetom ¢lanku je prehlad moZnosti pastoracie - duchovnej starostlivosti o tazko chorych a zomierajicich ludi, ich vyrovnavanie
sa so skutoénostou vlastného zomierania a blizkej smrti, poukézanie na ddlezitost naplnenia duchovnych potrieb pacientov, ktoré sii
neoddelitelnou sicastou procesu ich vnitorného zmierenia.

Klacové slova: pastoracia, duchovné potreby, pacient

The subject of the article is an overview of the possibilities of pastoral care - spiritual care for severely sick and dying people, their fac-
ing with the reality of their own dying and near death. It emphasizes the importance of fulfilling the spiritual needs of patients which is
the integral part of the whole healing process.

Key words: pastoration, spiritual needs, patient

Chory ¢lovek je uz oddavna stre-
dobodom zaujmu mediciny a inych jej
blizkych odborov. Velkd pozornost mu
venuje posvatna teolégia, ktora ho vnima
ako hmotne - duchovni bytost stvorenu
Panom Bohom a nim povolanu k spa-
se. Ciel teologie je teda nadprirodzeny
a k jeho dosiahnutiu pouziva nadpriro-
dzené prostriedky, priCom si poméaha aj
prirodzenymi prostriedkami. Ako toto
uskutocriovat, sa zaobera prakticka (pas-
toralna) teologia, a kedZe ide o chorého
¢loveka, pastoralna medicina.

V minulosti sa v cirkvi pastoracia
chorych rézne definovala: od stredove-
kého pojmu starostlivost o duse k vyrazu
pastoracia chorych, cez termin nemoc-
ni¢na pastoracia k sti¢asnému termi-
nu pastoracia zdravia, kde cirkev vyvija
¢innost zamerand na podporu zdravia
jednotlivca a celej spolo¢nosti. Cirkev
sa v pdsobeni vo svete inSpiruje svojim
Zakladatelom, ktory mal a ma mimo-
riadny vztah k chudobnym a chorym:
uzdravoval ich a tymto im ohlasoval spa-
su a prichod Bozieho kralovstva (porov.
Lk 7,20-22).

Ako priklad sluzby chorym dava
postavu milosrdného Samaritana (porov.
Lk 10,30-37).

Hoci sa cirkev pocas historie vzdy
prispdsobovala potrebam dias, vzdy za
svoje najdolezitejsie poslanie poklada-
la sluzbu chorym. Dosvedcuja to skutky
apostolov, ktoré opisuja vela uzdraveni
v prvotnom krestanskom spolocenstve.
V prvych troch storociach sa starostlivost
o chudobnych a chorych prejavovala najma
diakonskou sluzbou. Velkymi postavami
v tomto obdobi st svaty Lukas a dvojc¢ata
svati Kozma a Damian, lekari a mucenici.
Neskor vznikli zariadenia - hospice, ktoré
sltzili na prijimanie pttnikov (4).

V 4. storoc¢i, v obdobi mnis$-
stva, mnisi davaju podnety na telesnt
a duchovna starostlivost o druhych.
Najznamej$imi osobnostami krestan-
ského staroveku st dvaja otcovia kres-
tanského vychodného a zapadného
mniSstva: svity Bazil a sviaty Benedikt
z Nursie.

Sv. Bazil vybudoval celt siet pa-
vilonov, ktoré boli ur¢ené pre jednotlivé
odbory socialnej a zdravotnickej starost-
livosti vratane oddelenia pre malomoc-
nych (prave pre rozdelenie odborov mo-
zeme povedat, Ze je to prva nemocnica
v dejinach.) Takto vzniklo blizko Cézarey
»mesto milosrdenstva“ - Bazileia. Osobne
sa staral o trpiacich, bez ohladu na to, ¢i
to boli krestania, zidia alebo pohania.

Sv. Benedikt, otec zapadného
mniSstva, patréon Eur6py, do svojho re-
holného poriadku zakotvil starostlivost
o chorych ako sluzbu, ktora ma prednost
pred vSetkym ostatnym, je ,ante omnia
et super omnia“, dokonca i pred chramo-
vou bohosluzbou. Zvolil heslo: ,Kazdy,
kto pride, je host a ma byt prijaty ako
Kristus!“ Benediktini vo svojich klasto-
roch zriadili tri formy pomoci patnikom,
chorym a chudobnym:

1. hospitale pauperum - jednoduché
miestnosti, domy alebo Gtulky pre
chudobnych pttnikov a pocestnych,
kde nediferencovali zdravych a cho-
rych. Bola to hostovska izba pre chu-
dobnych.

2. domus hospitum = hospitium - dom
pre zamoznych patnikov

3. infirmarium = nemocnica (lat. infir-
mus = chory, slaby, nesmely) - ob-
vykle urcena pre ¢lenov radu (9).

Realizacia benediktinskych mys-
lienok sa stala vzorom klastornej medi-
ciny a tzv. klatornych nemocnic (napr.
na Slovensku postavili klastor na vrchu
Zobor). InStittGcia hospitale pauperum
podnietila vznik HOSPITALU (sticasné
slovniky cudzich slov uvadzaja: Hospital
je dom pre chorych, zostarnutych ludj, aj
utulok pre pocestnych), nemocnic. Z be-
nediktinskeho HOSPITIUM (pohostenie,
pohostinnost, pohostinstvo, prejavy po-
hostinstva) vznikol HOSPIC.
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Za pontifikatu papeza Stefana II.
(752 - 757) sa zacali prebudovavat xeno-
dochia (gr. Xenodochion, xenos = cudzi-
nec, dochion = prijimanie) - Gtulky pre
chorych, putujicich a cudzincov, ktoré
vznikali v 4. - 6. storoci po Kr. na podnet
I. VS§eobecného koncilu v Nicei (325) na
hospitalia = hospitalaria - nemocnice
(pre chorych).

V 11., 12. a 13. storoci, v obdobi
kriZiackeho hnutia a vybojov do Svétej
zeme, sa inStittcia hospicu rozsirila ajna
vydobyté tzemia. Hospice plnili nielen
funkcie ubytovne s moznostou obcer-
stvenia, ale ich cielom bola pohostinnost
v plnom slova zmysle, ochrana, priatel-
ska rada, tlmo¢nictvo i sprevadzanie po
krajine a neskor aj liecenie chorych, ba
zabezpecenie pohrebu krestanskych
putnikov. Prvy hospic pre putnikov stal
nedaleko Baziliky svdtého hrobu. Tento
sa stal zarodkom hospitalov radu joha-
nitov (starostlivosti o chorych sa v hos-
pici venovala skupina rytierov na Cele
s velmajstrom, ktora sa riadila regulou
svéatého Benedikta. Za vzor si zvolila svi-
tého Jana Almuznika). V roku 1119, ked ich
regulu schvalil papez Paschal I1., oficial-
ne vznikol Rad rytierov sv. Jana. Zenska
vetva radu - johanitky, sa venovala ¢isto
oSetrovatelskej sluzbe a venuje sa jej do-
teraz. V roku 1120 v Jeruzaleme vznikol
Rad svatého Lazara, ktory sa v tzv. la-
zaretoch staral iba o malomocnych.
Koncom 12. st. v Akko v Jeruzaleme
vznikol Rad nemeckych rytierov, ktory
sa venoval opatere chorych a riadil sa
predpismi johanitov. Johaniti sa muse-
li vplyvom islamu stahovat a dostali sa
az do Eurdpy. Zakladali dalSie hospice,
neskor hospitaly, a kedZe pttnikov ubt-
dalo, venovali sa viac opatere chorych
a opustenych (9).

Od konca 12. a v 13. storoci sa
okrem klastorov a ¢lenov radu viac ve-
novali chorym aj svetské inStittcie (napr.
knieZatstva, svetské osobnosti — kra-
li, princezné, bohati §lachtici, mesta-
nia). Z nich zvlast vynikaja sv. Alzbeta
Durinska a sv. Anezka Ceska.

Sv. Alzbeta Durinska (Bratislavska,
Uhorska; 1207 - 1231), po smrti svoj-
ho manzela opustila svoje sidlo - hrad
Wartburg a zacala Zobrat a slazit cho-
rym a chudobnym. Zakladala atulky

pre chudobnych, chorych a opustenych
v Durinsku, ktoré nazyvali hospitaly.
Nezalozila ziadny rad, dala vSak priklad
mnohym; v jej uSlachtilom diele dodnes
pokracuju jej duchovné dcéry, sestry
alzbetinky (Rehola sv. AlZbety). Priblizne
100 rokov po jej smrti (1336) mestski hrad-
ni pani v Cachach zalozili zariadenie, kto-
ré nazvali Hospital sv. Alzbety (9).

Sv. Anezka Ceska (Premyslovna;
1208 - 1282) zalozila laické Spitalske brat-
stvo, z ktorého neskor vznikol Rytiersky
rad krizovnikov s ¢ervenou hviezdou.

Obe Zeny nadviazali na duchovny
odkaz svatého FrantiSka z Assisi, ktory
je prikladom lasky k chorym, konkrétne
k malomocnym (pri stretnuti s nim v iom
spoznal Krista, premohol strach, odpor
a hnus, pristapil k nemu a pobozkal ho).
Vydali svedectvo, Ze laska, ktora sluzi, je
nad vSetky hodnoty, ktoré pontka svet
aruca vSetky bariéry medzi ludmi.

Od 12. do 18. storocia vzdelavanie
odbornikov v zdravotnickych sluzbach
zabezpecuje scholastické vzdelavanie na
univerzitach. Vznikaju rozne laické brat-
stva, ktoré v duchu cirkvi pomahaji cho-
rym v nemocniciach a v doméacnostiach:
Bratstvo milosrdenstva, Bratstvo vychovy,
Bratstvo pre ochrnutych a pod. (9).

V15. a 16. storoci (obdobie huma-
nizmu a renesancie) sa rozvijaja velké
nemocnice, v ktorych sa o chorych staral
aj §tat. V tomto ¢ase Pan vzbudil velkych
reformatorov: svatého Jana z Boha (1495
- 1550), ktory v roku 1537 zalozil Rad
milosrdnych bratov, a sviatého Kamila
de Lellis (1550 - 1614), ktory zalozil Rad
kamilianov. V nemocniciach, ktoré po-
stavili a spravovali, panovala ndbozenska
atmosféra: prijimanie sviatosti, spolo¢na
modlitba a po¢avanie BoZieho slova (4).

V17. storoc¢i vplyvom osvietenstva,
ktoré povazovalo cirkev za prekazaja-
cu a nepotrebn inStitGciu, sa zmenil
tento duch naboznosti. V tomto obdobi
na pracu s biednymi, chorymi, opuste-
nymi sirotami i zomierajacimi sa orien-
tuje svaty Vincent de Paul (1581 - 1660).
Zakladal opatrovatelské domy, chudo-
bince, sirotince, ttulky a pod. Pre pra-
cu v tychto inStitaciach zalozil v roku
1617 prvy laicky Spolok sestier krestan-
skej lasky a Bratstva krestanskej lasky.
V roku 1625 zalozil Misijnt kongregaciu
knazov a bratov (vincentini, lazaristi).

V roku 1633 v PariZi spolu s Lujzou de
Marillac (1591 - 1660) zacal pre chari-
tativnu pracu organizovat zeny. Zalozili
spolo¢nost Dcér krestanskej lasky (vin-
centky, vincentinky). Zriadovali sirotin-
ce, chudobince, pracovali v nemocni-
ciach. Vyrazne ovplyvnili a ovplyviiuju
zdravotnicku starostlivost. V roku 1652
zalozil Richard Chauvenel vo Franctizsku
v meste Nancy Rad milosrdnych sestier
sv. Karola Boromejského (boromejky). Ich
hlavnym poslanim je praca v nemocni-
ciach, sirotincoch a v charite (9).

V18. storo¢iza¢ina v Eurdpe vystav-
ba nemocnic moderného typu (s kapacitou
750 pacientov, 2 000 pacientov a pod.).

V19. storoc¢i, v roku 1833, Frederik
Ozanam (1813 - 1853) zalozil Konferencie
sv. Vincenta, z ktorych vznikol neskor
Spolok sv. Vincenta. InSpiroval sa cha-
rizmou sv. Vincenta de Paul. Laikov, najma
vysokoskolskd mladez, organizoval pre
charitativnu i evanjeliza¢ni pracu. V roku
1856 kapucin Theodotius Florentini spo-
lu s Teréziou Schererovou v Ingenbohli
vo Svaj¢iarsku zaloZili kongregaciu
Milosrdné sestry svétého kriza (9).

Na konci 19. storocia sa z nemocni-
ce stala inStittcia, v ktorej sa poskytovala
starostlivost najmé nevyliecitelne chorym,
starym ludom, postihnutym, malomoc-
nym a chudobnym. Bohati a mocni sa da-
vali lie¢it doma. Postupne, ako sa medicina
rozvijala, nemocnica sa stala centrom oso-
bitnej starostlivosti pre vSetkych chorych,
bez rozdielu. V tomto obdobi vynikol otec
Damian de Vester, ktory sa staral o taz-
ko chorych - malomocnych na ostrove
Molokai, kam ich miestne organy ststredo-
vali z réznych krajin. Damian je oznacovany
ako ,otec malomocnych*, skuto¢ny otec,
ktory obetoval svojZivot za tieto ,svoje” de-
ti; nakoniec sim podlahol nakaze. Velkou
postavou je Racul Follerau, ktory desiatky
rokov netinavne burcoval svedomie sveta
na Cele s vedtcimi politikmi, aby aspon
Cast financii previedli zo zbrojenia a zby-
to¢ného blahobytu na pomoc malomoc-
nym. Vroku 1894 v Budapesti zalozila Anna
Margita Brunnerova Kongregaciu dcér
svatého FrantiSka z Assisi. Ich charizmou
je starostlivost o nevyliecitelne chorych
v nemocniciach, v stkromnych domoch,
lie¢ebnych a socialnych Gstavoch (9).
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V dalSom obdobi musela cirkev
Celit roznym vplyvom stvisiacim s ve-
decko-technickym pokrokom, so se-
kularnym a pluralistickym prostredim
spolo¢nosti a so stratou humanneho
pristupu v zdravotnickych zariadeniach.

V gréckokatolickej cirkvi sa cho-
rym venoval Rad sestier svitého Bazila
Velkého (bazilianky). Pracovali v zdravot-
nictve a Skolstve. V roku 1892 pri Uzhorode
z iniciativy troch ludi - bazilidna Jeremiasa
Lomnického, kilaza Cyrila Seleckého a ses-
try Jozafaty Michajlovny HordaSevskej,
vznikla kongregacia gréckokatolickeho
obradu: Sestry sluZobnice Neposkvrnenej
Panny Marie. Ich cielom bolo starat sa
o chorych, nidznych a opustenych (9).

V evanjelickej cirkvi a. v. a v inych
reformovanych cirkvach sa charitativna
¢innost oznacuje terminom diakonia (po-
moc, sluzba chudobnym a chorym, tGstav
poskytujaci takito pomoc). V diakonii pra-
cuju muzi diakoni a Zeny diakonky (diako-
nisy). Diakon v evanjelickaj cirkvi je pra-
covnik, ktory sa stara o socialne potreby
evanjelického cirkevného zboru. Diakonisa
je oSetrovatel'ka chorych a opustenych —
milosrdna sestra. V 18. storo¢i prusky ba-
ron von Stein zaloZil prvy protestantsky
utulok, hospic, spravovany diakonisami.
Za zakladatela, otca diakonis, sa pova-
Zuje evanjelicky teol6g Teodor Fliedner
(1800 - 1864). Spoluzakladatelmi boli: te-
olog a krestansko-socialny reformator Jan
Henrich Wicher (1808 - 1881) a Viliam Lithe
(1808 - 1872), ktory sa inSpiroval socialnou
pracou radov zaloZenych sv. Vincentom de
Paul. Vyznamnou postavou evanjelickej
cirkvi 20. storocia, a to aj v charitativnom
hnuti, je Albert Schweitzer (1875 - 1965).
Zalozil nemocnice pre chorych na lepru

a zomierajacich v africkom Lambaréne.
Jeho najvySsim principom bolo zachovanie
a podpora Zivota (9).

Vplyvom materializmu novovekych
prirodnych vied sa v poslednych desatro-
¢iach 20. storocia zacala choroba chapat
ako zalezitost iba telesna, ako porucha
funkcie niektorého organu. Ako taka sa
stala predmetom lekarskej vedy, ktora naj-
ma v minulom storoc¢i bola Gzko v podruci
prirodovedeckého chépania skuto¢nosti.
Velky rozmach v medicine nastal vplyvom
mnohych cennych objavov, ¢im sa stala
velmi efektivnou a tym trocha aj namysle-
nou. Osudovo podcenila duchovnt a mrav-
nd stranku Zivota. No aj v tomto obdobi sa
objavuji osobnosti, ktoré bert Kristov pri-
kaz lasky k bliznemu vazne. Jednou z nich
je Matka Tereza (1910 - 1997).

V roku 1948 zaloZila v Kalkate
v Indii kongregaciu Misionarok lasky
(sestry Matky Terezy). Ich poslanim je
starostlivost o opustenych, chorych
a zomierajucich. V tomto obdobi vznika
hospicové hnutie.

Na Slovensku sa pastoracii cho-
rych a zdravotnikov venuje Subkomisia
Konferencie biskupov Slovenska pre pas-
toraciu v zdravotnictve; taktiez oblastné
spolocenstva (napr. Klub krestanskych
lekarov a zdravotnikov, Katolicka inia
zdravotnikov a iné) a rozne aktivity do-
macej hospicovej starostlivosti pod vede-
nim reholnych spolocenstiev a vo forme
neziskovych organizacii.

Zdravie je hodnota, ktort ma kazdy
¢lovek v kazdom okamihu svojho Zivota

chranit. Casto sa viak stretavame s reali-
tou, Ze Clovek ochorie, trpi. KedZe zdra-
vie je definované ako harmonia tela, duse
a ducha, je potrebné uzdravit vSetky tri
zlozky, teda celého pacienta. Preto okrem
medicinskej a psychologickej starostlivosti
je takisto dolezita duchovna starostlivost
(sluzba). Ide o napiiianie duchovnych po-
trieb pacientov od prvého az po ,predpo-
sledny* kontakt (gest4, verbalna a never-
balna komunikacia, liturgicky Zivot).
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Amyotroficka lateralna sklerdza je progresivne neurodegenerativne ochorenie s nejasnou etiolégiou, ktoré postihuje takmer vylucne
oblast motorického neurénu. Postupne vedie k slabosti, spasticite, svalovej atrofii, imobilite, porucham prehitania a reé¢i, respiraénému
zlyhaniu. Efektivna kauzalna liecbha neexistuje, v pokrocilom a terminalnom $tadiu pacient profituje z paliativnej starostlivosti.

Klaéové slova: amyotrofickd laterdina skleréza, symptémy, umeld plticna ventildcia, paliativna starostlivost

Amyotrophic lateral sclerosis is a progressive neurodegenerative disease with unclear etiology that affects almost exclusively the motor
system area. It gradually leads to weakness, spasticity, muscular atrophy, immobility, swallowing disorders, speech, respiratory failure.
There is no effective causal treatment, at advanced and terminal stages the patient benefits from palliative care.

Key words: amyotrophic lateral sclerosis, symptoms, tracheostomy ventilation, palliative care
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Amyotroficka lateralna skleréza
(ALS) je progresivne neurodegenerativne
ochorenie nejasnej etiologie, ktoré pri-
marne postihuje motorické neurény
v mieche, mozgovom kmeni a v mozgo-
vej kore (horné aj dolné motoneurény).
Charakteristické je kombinované po-
stihnutie pyramidovej drahy a prednych
rohov miechy. Klinicky obraz obsahu-
je syndrém zmieSanej obrny, slabost,
spasticitu, atrofiu svalov ruk a jazyka,
pritomnost patologickych reflexov
a hyperreflexiu fyziologickych reflexov,
stratu objemu svalov, ki¢e a bulbarny
syndrém, ktory zahfna spastickt dyzar-
triu, dysfagiu, excesivnu salivaciu, laryn-
gospazmus a pseudobulbarne prejavy.
Extraokularne svaly su typicky uSetre-
né. S progresiou ochorenia sa u viacsiny
pacientov rozvija respiracné zlyhanie.
Bolest byva zvic¢§a spdsobend imobilitou
a kfémi. Autonémne symptomy sa vysky-
tuju paralelne s motorickym deficitom
(zvySenie alebo zniZenie potivosti ruk,
zmena kozného sfarbenia, zniZenie tep-
loty koZe, chlad, opuch, cyanotické sfar-
benie noh a prstov). Kardiovaskularna
autonémna dysfunkcia sa moze ma-
nifestovat ortostatickou hypotenziou,
posturalnymi zavratmi, tachykardiou
a epizddami paroxyzmalnej artériovej
hypertenzie. Autonémna porucha moze
vyustit do cirkula¢ného kolapsu alebo

nahlej smrti aj u ventilovanych pacien-
tov. Senzorické a sfinkterové poruchy sa
vacésinou nevyskytujt a ani u imobilnych
pacientov nezvyknua vznikat dekubity.
U pacientov s ALS sa vyskytuje deficit
funkcie frontalneho laloka, v 35 % kogni-
tivny deficit rozneho stupfiaav3 -5%
demencia. Velmi casté st psychic-
ké zmeny (depresia, anxieta) spojené
s frustraciou, izolaciou a strachom (1,
2,3).

Typicky sa ochorenie za¢ina pre-
javovat v 50. - 60. roku zivota. Median
prezivania pacientov s ALS je 2 - 5 ro-
kov od nastupu ochorenia. Asi 5 - 10 %
preZiva viac ako 10 rokov. Asi u 10 % po-
stihnutych smrt nastava do troch rokov
(pri¢inou smrti je respiracné zlyhanie,
recidivujace infekcie dychacich a mo-
¢ovych ciest, srdcové zlyhanie, nahla
smrt). Dolezitym zlomom je zhorSenie
zdravotného a funkéného stavu, ktoré
nastoli otazku zavedenia perkutannej
endoskopickej gastrostomie (PEG), tra-
cheostomickej kanyly (TSK) a napojenia
na umelt plicnu ventilaciu (UPV), kedZe
pri paralyze dychacich svalov nastava
respira¢né zlyhanie. PEG a UPV predlZuju
prezivanie pacienta, kvalita Zivota tychto
pacientov je vSak vyrazne ovplyvnena
pritomnostou symptémov, vyskytom
komplikacii a psychickym utrpenim,
ktoré sposobuje preZivanie progresie
ochorenia (1, 2, 3, 4).

Aktualne 44-ro¢nému pacien-
tovi diagnostikovali ALS v aprili 2014.
Ochorenie progredovalo napriek tomu,
Ze od stanovenia diagno6zy pacient uzival
riluzol (liek spomalujtci progresiu cho-
roby). Od jari 2017 bol pacient prakticky
imobilny, postupne neschopny vykona-
vat povolanie stavebného inzZiniera, pre
tazkosti bol vdomaécej starostlivosti pre-
vazne manzelky. Manzelia maju dve de-
ti, aktualne 5-ro¢né diev¢a a 7-ro¢ného
chlapca. Od 10/2017 sa rozvijal bulbarny
syndrom, v dosledku ktorého sa zhorsi-
lo prehitanie natolko, Ze bolo potrebné
zaviest PEG a opakovane odsavat sliny
z ustnej dutiny. Pre dyzartriu a poruchu
reci zacal pacient komunikovat s pomo-
cou tabletu, v ktorom je nain§talovany
$pecidlny program a o¢na sonda, ktora
snima pohyby o¢nych bulbov.

V januari 2018 doslo v Zivo-
te pacienta k vyznamnému zlomu.
Bronchopneumonia sa skomplikovala
respiracnou tiesfiou a poruchou vedo-
mia, manZelka doma zacala s kardiopul-
monalnou resuscitaciou. Pre hypoxiu
s hyperkapniu bol pacient intubovany
a na oddeleni anestéziologie a intenziv-
nej mediciny (OAIM) napojeny na UPV. Po
stabilizacii stavu sa UPV opakovane po-
kusili ukoncit, ale netspesne. Neurol6g
vyhodnotil situaciu ako progresiu ocho-
renia s potrebou trvalej plicnej venti-

www.solen.sk | 2019;12(2¢e) | Paliativha medicina a liecha bolesti

65



66

Povodné c¢lanky

lacie. Po stihlase pacienta bola koncom
januara 2018 realizovan tracheostémia
s napojenim TSK na domaéci ventilator
(Trilogy 100). Vzhladom na problema-
tick( starostlivost v domacom pro-
stredi s 2 malymi detmi, pri kompletnej
bezvladnosti pacienta, potrebe odsavat
dychacie cesty a obsluhovat ventilator,
ako aj pre pritomnost roéznych symptoé-
mov sa manzelka rozhodla pre Gstavnu
starostlivost, s ¢im samotny pacient st~
hlasil len neochotne. Pacienta sme do
Hospicu Liecebne sv. FrantiSka prijali
v aprili 2018. Dovtedy sme na pracovisku
nemali skiisenost s pacientmi trpiacimi
ALS alebo s ventilovanym pacientom.

V ¢ase prichodu do hospicu bol
pacient imobilny, so zachovanou hybnos-
tou ukazovaka a prostrednika lavej ruky,
schopny otvarat usta. Neurologicky bo-
la pritomna plégia koncatin a neschop-
nost otacat hlavou, vedomie lucidné,
komunikacia mozna cez tablet vdaka
zachovanym pohybom oci, pacient bol
kompletne orientovany a vnimajaci.
Od prijatia zretelny sklon k sinusovej
tachykardii a nizS§iemu tlaku krvi, zo
symptomov tiez pritomna obtazujiica
hypersalivacia s hustymi lepkavymi sli-
nami. Pacient mal zavedeny PEG, TSK,
centralny vendzny katéter (CVK) a per-
manentny mocovy katéter (PK), v prekla-
dovej sprave sa spominala hematuria bez
blizsej $pecifikacie. Vo vstupnejlie¢be bol
fraxiparin, ACC long, riluzol, Alventa,
Lexaurin, pantoprazol, laktul6za a p.p.
supp Glycerini. Vo vstupnom laborator-
nom skriningu bola pritomna znizena
koncentracia mocoviny a zvySeny feri-
tin, ostatné vySetrené parametre boli
v norme.

Pacient mal o ALS naStudované
dostupné informacie najma z interne-
tu, od diagnostikovania ochorenia vy-
trvalo odmietal psychologickt pomoc
a psychiatrickt lie¢bu (antidepresiva
pridané do lie¢by aZ na OAIM). Svoje
ochorenie sice hodnotil ,ako smrtelné”,
hroziace komplikacie v§ak vnimal ako
medicinsky rieSitelné epizody, ktoré ne-
nastoluju otazku, ¢i pokracovat v lie¢be
alebo v udrziavani Zivota. Napriek evi-
dentnej progresii ochorenia a potrebe in-
Stitucionalizacie pacient svoju prognozu
nepokladal za bezprostredne infaustnt.
Po cielenej otazke vyslovil prianie vyuzit

vSetky dostupné moznostina ,pokraco-
vanie v zivote“ a hospic vnimal skor ako
miesto, kde je niteny existovat, kedze
manzelka nie je schopna sa o neho starat
doma (on sam povazoval starostlivost
v domacnosti za moznt a udrzatelna
napriek zjavnému vycerpaniu manzelky
a psychickym problémom deti).

Z medicinskeho hladiska sme prvy
mesiac hospitalizicie okrem Standardne;j
lie¢by a oSetrovatelskej starostlivosti rie-
Sili krvacanie z uretry, ktoré vyzadovalo
hemostypticka lie¢bu (etamsylat, kyse-
lina aminometylbenzoova). Pre febrility
a zvySenie C-reaktivneho proteinu pri
predpokladanej uroinfekcii sme do lie¢by
pridali doxycyklin (na OIAM pacient pre-
lieCeny prakticky vSetkymi dostupnymi
ATB). Efekt trval len prechodne, preto
sme volili meropeném podla citlivos-
ti kultivacie mocu z 3/2018 (Klebsiella
pneumoniae). Koncom 4,/2018 sa stav
napriek lie¢be komplikoval masivhym
krvacanim z uretry s potrebou podat
terlipresin. Pacienta sme po dohovore
preloZili na urologické oddelenie, kde
bol hospitalizovany 3 tyzdne. V celkovej
anestézii realizovali transuretralnu koa-
gulaciu zadnej uretry, a kedZe krvacanie
pokracovalo, zaviedli aj epicystostomiu.
Kontinualne podavali hemostyptika,
potrebna bola hemosubstitticia. USG
vySetrenim mocového mechura sa evi-
dentn( patolégiu nepodarilo zobrazit.
Pri spatnom preklade do hospicu bolo
v okoli epicystostomie pritomné presa-
kovanie, mocenie bolo zachované aj cez
uretru. V6 - 8,/2018 sme opakovane pre-
lie¢ili uroinfekciu, v 7/2018 bol pacient
transportovany na oSetrenie k urologovi
pre upchatt epicystostomiu, ktora bola
napokon v 8,/2018 odstranena s obnove-
nim kompletného spontanneho mocenia
(odstranili sme aj PK). Pacient doteraz
moci do bazanta, ktory je cez den nalo-
Zeny, potrebu na stolicu a mocenie citi,
sfinktery ovlada.

Zo symptomov st u pacienta pri-
tomné nadmerné slinenie a tizkosti, sinu-
sova tachykardia, bolesti sdnky a niekedy
hlavy, depresia, panické stavy, kfce zZuva-
cich svalov, obstipacia. Opakovane sme
preto upravovali liecbu. Pre sinusovi
tachykardiu sme titrovali davky beta-
blokatora s vyuzitim dualneho efektu
proti hypersalivacii, pre ktort sme

do liecby pridali aj butylskopolamin.
Upravovali sme lie¢bu depresie a Gz-
kosti (k venlafaxinu do kombinacie
pridany citalopram a alprazolam). Pre
tazka obstipaciu potrebna kombinova-
na lieCba (magnézium, Dulcolax, lak-
tul6za), navySe opakovane realizujeme
manualnu evakuaciu stolice. Pribudlo
Skripanie zubami, trizmus a bolestivy
predsun sanky, najméi pri nervozite. Do
liecby sme preto najprv skusmo pridali
guajacuran a diazepam, ale nepozorovali
sme Ustup tazkosti. Nasledne sme zvolili
amitriptylin (tricyklické antidepresivum)
s vyuzitim pri lie¢be depresie a insom-
nie, ale aj neZelanych efektov - myore-
lax¢ného a antisalivacného. Kfc¢e sanky
a hypersalivacia sa zmiernili. Zasklby
usttpili po pridani levetiracetamu do
lie¢by. ZvySena produkciu vdazkého hlie-
nu a vyraznu orofaryngealnu sekréciu
ovplyvriujeme aj primeranou hydrataciou
a podavanim acetylcysteinu.

0d 10/2018 pozorujeme progresiu
celkovej slabosti, svalovej atrofie a stra-
ty pohyblivosti prstov lavej ruky. KedZe
pacient uz nebol schopny stlacit gombik
klasického elektronického zvonceka, sig-
nalizaciu technik prerobil na ovladanie
stlacenim tlac¢idla pocitacovej mysky,
ktoré vyzaduje mensiu silu. Od 12,/2018
sa zhorsovala schopnost pacienta otvorit
usta a hybat jazykom pri odsavani, redu-
kovala sa aj mimika. Pozorovali sme zni-
zenie dychového objemu (Vt). Od 1/2019
sme opakovane navySovali inspira¢ny
tlak do dychacich ciest (IPAP aktualne
14). Vymeny TSK sme spociatku realizo-
vali prostrednictvom ORL ambulancie
v spolupraci s RZP. Pacient v§ak prevozy
zle toleroval, preto sme pristupili k vy-
menam TSK priamo v hospici v nasej rézii
s pripravou pacienta podanim midazo-
lamu. KedZe pacient reaguje na podanie
aj vyssich davok midazolamu alebo dia-
zepamu nepredvidatelne, vymena pre-
biehala uZ aj pri plnom vedomi pacienta,
kedZe utlmujtci efekt sa nedostavoval.
V1/2019 sme dvakrat zazili pre pacienta
aj personal mimoriadne stresujtce chvile
pocas epizdd kratkotrvajiuceho vypadku
umelej ventilacie pri zlyhani cirkulacie
vzduchu z pristroja do TSK (chyba in-
spiracnej hadice ventilacného okruhu).
Pacient bol bez poruchy vedomia, ven-
tilacia bola pocas vymeny trubic okru-
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hu zabezpecovana manualne pouzitim
ambuvaku nasadeného priamo na TSK.
Vymena TSK u pacienta s minimalnou
spontannou dychovou aktivitou je psy-
chicky naro¢ny tkon aj pre personal,
vyzaduje timovi spolupracu, absolttnu
koncentraciu a koordinaciu.

Od februara 2019 sa napriek lie¢-
be vyraznejsie zhorSovala psychicka la-
bilita. Pacient ¢astejsie trpel insomniou
a tzkostami, opakovali sa stavy paniky
so sprievodnymi neurovegetativnymi
prejavmi (akralna cyanoéza, flash koze,
zvySenie salivacie, prchavy exantém).
Pacient od prijatia deklaroval postoj
spolurozhodovat aj o beznej liecbe,
¢im obcas vznikali rozporuplné a na-
paté situacie najméa v psychofarmako-
logickom manaZmente, ked sa pacient
napr. snazil Gzkosti, insomiu a paniku
yzvladnut sam" a dostaval sa tak do sta-
vov zbyto¢ného vypétia az vycerpania.
Napriek tenzii a psychickej nepohode,
ktort pacient pripasta, dlho odmietal
odborntt pomoc psycholéga pri
prezivani choroby a problematickom
zmierovani. V 5/2019 po viacdiiovej
insomnii pri trvalej vnatornej tenzii
a opakovanych stavov paniky so soma-
tizaciou sme po zhodnoteni vSetkych
faktorov a objasneni stratégie pacien-
tovi a manzelke pristapili k paliativnej
sedacii na 3 dni kontinualnym podava-
nim haloperidolu a midazolamu.

Prvy deri sa pacient napriek lie¢-
be opakovane snazil prebrat a ,mat veci
pod kontrolou®“. Bolo potrebné navysit
rychlost podavania lie¢iv. Nasledne sme
dosiahli dobry efekt a pacient dva dni
spal, potom sme postupne znizovali dav-
ky. V dalSom priebehu sme skusili iplne
vynechat parenteralnu paliativhu seda-
ciu, ale stavy tzkosti a panické zachvaty
sa opakovali bez podnetu, pri zhor$o-
vani zdravotného stavu alebo z vonkaj-
§ich pricin (napr. informacie od rodiny).
S takto nastavenou liecbou sa darilo
zachovat bdelost a kontrolovat izkost
a tenziu cez den, pre insomniu sme na
noc davku zvySovali Gpravou rychlosti.
Pacient uznal, Ze sa pri tejto liecbe citi
lepSie, ale hodnotil ako osobné zlyha-
nie, Ze je na nu odkazany. Po mnohych
rozhovoroch v 8/2019 napokon stthlasil
s prizvanim psychologa do spoluprace
pri komplexnej starostlivosti.

V subkutannej kontinualnej pa-
liativnej sedacii sme pokracovali do
1/2020, ked sa napriek vysokym dav-
kam nedarilo navodit prirodzeny rezim
bdenia a spanku a pacient denne trpel
zachvatmi panickej tzkosti a somati-
zaciou (tachykardia, pocit nedostat-
ku vzduchu, bolestivy predsun sanky,
vyrazné slinenie, menlivy exantém,
chladné akrd). Z liecby sme vynecha-
li haloperidol, midazolam, venlafaxin,
alprazolam aj citalopram. Aktualne je
v lie¢be kvetiapin, oxazepam a mirta-
zapin. Zmena lie¢by, ako aj intenzivnej-
Sie rozhovory o podstate pacientovych
tazkosti viedli k zlepSeniu jeho pohody.
Nesporne pomaha aj aplikovanie bazal-
nej stimulacie a pokracovanie v psy-
choterapii.

Od leta 2019 rieSime purulent-
ny sekrét odsavany z priestoru nad fi-
xa¢nou manzetou TSK. Pri febrilitdch
sme podavali antimikrobidlnu lie¢bu
(postupne cefuroxim, doxycyklin, me-
ropeném, flukonazol, linezolid, avelox,
ceftizil, sporanox) s efektom len v zmysle
ustupu febrilit. Lokalne pretrvava pro-
dukcia s menlivym mnozstvom, farbou
a zapachom odsavaného sekrétu, kulti-
vacne zistena zmes baktérii, o. i. multi-
rezistentna (prakticky necitliva na ATB)
Pseudomonas aeruginosa. Pokracujeme
v dennej toalete priestoru nad fixa¢nou
manzetou TSK a orofaryngu dezinfek¢-
nymi preplachmi. Napriek obavam nezo-
stupila infekcia po vymene TSK cez takto
infikovany terén do dolnych dychacich
ciest.

Dal$ou komplikaciou st drobné
krvné straty pri ¢astejSom odsavani
z trachey a Gstnej dutiny pri zvySenej
produkcii slin a trachealneho sekré-
tu (ktor u nasho pacienta vyrazne
zhor§uje nervozita). Dennd oSetro-
vatelska starostlivost zahfna okrem
telesnej hygieny, polohovania, odsa-
vania z Ustnej dutiny a priestoru nad
obtura¢nou manzetou, trachealne od-
savanie a iné bezné tkony (hygiena tela
bezvladneho pacienta, hygiena tstnej
dutiny, dezinfekcia a vymeny krytia
okolia vstupov, podla potreby sanicia
krvacajacich granulacii v okoli TS a in-
zercie PEG, prevencia zanorenia disku
a udrziavanie gastrokutanneho kanala).
Prirodzenou rutinou st tkony spoje-

né s udrziavanim Cistoty ventilacného
okruhu, kontrolou parametrov na
ventilatore, kontrolou funkénosti sig-
naliza¢ného zariadenia pre pacienta
a funkcénosti tabletu, vdaka ktorému
komunikuje.

Pacient je vyZivovany cez PEG
arteficialnou vyzivou s pridavkom
zriedenych cerstvych ovocnych Stiav
(samostatne). Napriek tomu si sam
obcas Ziada aj sondovu stravu kuchynsky
pripravovand, pretoZe pocituje hlad.
Pravidelne 1-krat tyZdenne substituujeme
vitamin D a folaty, pri vzplanuti zapalu
pridavame preparaty zinku a vitaminu C,
vitaminy radu B a pri uzivani antibiotik
aj probiotika. Enteralnu vyzivu pacient
dobre toleruje.

Paliativna lie¢ba u pacientov s ALS
sa zameriava na zmiernovanie sympto-
mov, rieSenie komplikacii a nutri¢n pod-
poru. Zo symptomov u tychto pacientov
dominuju tazkosti spojené so spasticitou
a krémi, bolesti, hypersalivacia, obstipa-
cia. Z psychickych problémov s to najméa
uzkosti, depresia a insomnia. Z paliativ-
nej starostlivosti profituju pacienti, ktori
odmietli Zivot predlZujiuce postupy (PEG,
TSK a UPV), ale aj pacienti preZivajuci
vdaka zavedeniu PEG a napojeniu na UPV
s komplexnymi symptémami a komplika-
ciami (1, 2, 3).

» Dysfagia: spociatku diétne opatrenia,
uprava konzistencie stravy, prijem
tekutin, enteralna vyziva, edukacia
pri jedeni, techniky prehitania, za-
vedenie NGS, PEG

* Svalové spazmy alebo krce: leveti-
racetam, karbamezepin, fenytoin,
chinin, magnézium, vitamin E, vera-
pamil, baklofén, gabapentin, tizanidin

» Sialorea: atropin, amitriptylin, di-
fenylhydramin (Calmaben), betablo-
kator (propranolol, metoprolol), iné
moznosti: botulotoxin aplikovany do
slinnej zlazy, nizko davkovana radio-
terapia

e Bolest: postup podla WHO rebrika
liecby bolesti

* Depresia: sertralin, fluoxetin, paro-
xetin, bupropién, amitriptylin
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* Emocionalna labilita: imipramin,
amitriptylin, fluoxetin, paroxetin, li-
tium karbonat, citalopram

* Insomnia: zolpidem, difenhydramin,
amitriptylin, trazodoén, sertralin,
bupropion

Do PEG pridavame: metoprolol
25 mg 1 tbl. &4 8 hod., ACC long 1 sacc.
rano, amitriptylin 25 mg 1-1-2-2 tbl., pa-
racetamol 500 mg a 8 hod., levetirace-
tam 750 mg 1-0-0-1tbl., butylskopolamin
10 mg 1 tbl. 4 6 hod., Espumisan 3-krat
20 kv., kvetiapin 25 mg 1-1-1-1 tbl., oxa-
zepam 1/2-1/2-1-1tbl., mirtazapin 30 mg
0-0-1tbl.

ALS je nevyliecitelné progredu-
juce ochorenie. V pokrocilom §tadiu
zlyhava vitalne délezita funkcia - dy-
chanie, ktoré mozno nahradit UPV ako
Zivot udrZiavajicim postupom. Zivenie
je v pokrocilom §tadiu zabezpecované
cez PEG. Pacienti s ALS trpia mnohy-
mi symptoémami, na zvladnutie ktorych
je Casto potrebna kombinovana liecba
a vyuzivanie inak neziaducich t¢inkov
roéznych liekov. Paliativna starostlivost
zlepSuje kvalitu Zivota pacienta s ALS,
ale aj jeho rodiny. Efektivny je multi-
disciplinarny pristup, paliativny tim by
mal byt idealne prizvany uz na zaciatku
stanovenia diagnoézy. V prvych §tadiach
ochorenia koordinuje postup neurolég,
paliativny pristup poskytuje vedomosti
a zrucnosti pri lie¢be symptémov, psy-
chosocialnu a spiritudlnu podporu. Je
dolezité, aby bol pacient a jeho rodina
dostato¢ne informovani o priebehu
ochorenia, moznych komplikaciach
a dostupnych rieSeniach. Progresia
ochorenia prinadSa mnohé etické otazky,
najmai zavedenie alebo nezavedenie PEG
v pripade zhorSovania aZ neschopnosti
prehitat, realizovanie TS, zavedenia TSK
a napojenie na UPV v pripade progresie
slabosti dychacich svalov a respira¢né-
ho zlyhavania. Je nielen vhodné, ale aj
kla¢ové, aby sa pacient spolu s rodinou
rozhodovali a planovali vopred, pokial
je pacient eSte schopny rozpravat a re-
levantne uvazovat. Z mnohych §tadii vy-
plyva, Ze multidisciplinarny pristup zlep-

Obrazok 1. Tablet nad hlavou pacienta, ventila-
tor vpravo

Suje preZivanie v porovnani s pacientmi
lie¢enymi len v neurologickych centrach.
Paliativna starostlivost zlepsuje kvalitu
zivota pacienta s ALS v kazdom obdobi
ochorenia a nemala by byt rezervovana
len na zavere¢nu fazu Zivota (1, 2, 3).

Starostlivost o pacienta s ALS
v pokrocilom alebo terminalnom $tadiu
presahuje etiolégiu ochorenia, domi-
nuje narocna oSetrovatelska starostli-
vost, liecba symptoémov a komplikacii.
Po napojeni pacienta na UPV pribudne
yintenzivisticka“ starostlivost, ktort
by v8ak mal paradoxne zvladnut aj laik
v domacom prostredi. Dolezitou sti¢as-
tou je psychologicka podpora nielen pre
pacienta, ale aj psychosocialna podpora
pre blizkych.

Nami referovany pacient mal
ochorenie ALS diagnostikované v rela-
tivne mladom veku, ¢o nie je pre toto
ochorenie typické. Okrem prirodzenych
zdravotnych fyzickych a psychickych
problémov vyplyvajiacich z podstaty
ochorenia sledujeme u neho proble-
matické zmierovanie sa s diagnézou,
s progresiou ochorenia a infaustnou
prognodzou, ¢o zhorsuje aj fakt, ze pre-
Ziva s pomocou UPV uz viac rokov a dlho
odmietal psychologickt pomoc. Jeho dve
deti st teraz uz vo veku, ked si pamataju,
a preto si chtiac-nechtiac budt svojho
otca pamatat najma z hospicovej izby,
ktort sme sa preto snazili prisposobit aj
rodinnym potrebam (obrazok 1, 2).

Starostlivost o ventilovaného pa-
cienta je v domacom prostredi nespor-
ne narocna, najmai ak na Slovensku nie
je mozné bezne zabezpecit erudovant
oSetrovatelsku starostlivost v domacich
podmienkach v 24-hodinovom reZime.
Otazne vsak je aj to, ¢i sme v sloven-
skych hospicoch kapacitne, personal-

Obrazok 2. Tabula s detskymi kreshickami,
pacientov oblUbeny kvet v okne

ne, odborne a finanéne pripraveni po-
skytovat starostlivost aj pre takto po-
stihnutych pacientov a ¢i sme schopni
pacientom vytvorit podmienky na to, aby
pri zachovanom vnimani mali v hospici
prijatelna kvalitu Zivota aj viac rokov.

Téato kazuistika nastoluje aj tému
financovania hospicov. Pacient s ALS
nie je vynaty z limitu (ako napr. pacient
vo vigilnej kome) napriek tomu, Ze ide
o mnohoro¢nt hospitalizaciu. Na 16zko-
den v hospici prispieva VSZP 54 eur/den,
dal§ie naklady (20 eur na derl) s z ve-
rejného zdravotného poistenia poskyt-
nuté na pomodcky a servis ventilatora.
Vzhladom na stc¢asné naklady na zdra-
votnu starostlivost pre pacienta, ale ajna
prevadzku zdravotnickeho zariadenia by
bez spolutiéasti pribuznych a dalSich da-
rov nebolo mozné tymto ludom poméahat
udrziavat Zivot a poskytovat komplexnt
paliativhu medicinsku a oSetrovatelska
starostlivost.

1. Oliver D, Borasio GD, Walsh D. Palliative Care in Amyotro-
phic Lateral Sclerosis from diagnosis to bereavement. 2th
ed. New York: Oxford University Press; 2006.

2. Korenko V. Amyotrofickd lateralna skleréza. Martin: Osve-
ta; 2018.

3.VoltzR, et al, Amyotrophic Lateral Sclerosis in: Cherny NI et
al. Offord Textbook of Palliative Medicine. 5th ed. New York:
Oxford University Press; 2015.

4. Dostal P, et al. Zaklady umélé plicni ventilace. 4. roz$ifené
vydéni. Praha: Maxdorf; 2018.

MUDr. Martina Kozovska
Hospic Lie¢ebne sv. Frantiska
Vicie hrdlo 49, 821 07 Bratislava
kozovska.m@gmail.com

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2019;12(2e) | www.solen.sk



Povodné clanky

PhDr. Mgr. Pavla Kudlova, PhD.!,doc. PhDr. Jana Kutnohorska, CSc.?
"Univerzita ToméSe Bati ve ZIing, Fakulta humanitnich studi, Ustav zdravotnickych véd, Zlin
2Univerzita Karlova, Lékafska fakulta v Hradci Krélové, Ustav socidlniho Iékafstvi, Oddéleni o$etiovatelstvi, Hradec Kralové

Setkavani se smrti a péce o mrtvé télo patfi k narocnym okamziklim zdravotnické profese. Metodou kvantitativniho vyzkumu, technikou
nestandardizovaného dotazniku, jsme chtéli zjistit, zda vysokoskolské studium své studenty na tyto narocné okamziky dostate¢né pripra-
vuje. Vyzkum se uskutecnil mezi studenty bakalarského studijniho programu OSetrovatelstvi/VSeobecna sestra na Fakulté humanitnich
studii Univerzity Tomase Bati ve Zliné a na Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Hradci Kralové. Nasim cilem bylo zjistit, zda studenti
vnimaji distojnost clovéka i po exitu. PoloZili jsme si vyzkumnou otazku: Jak jsou pfipraveni budouci absolventi studijniho programu
,OSetfovatelstvi” na péci o mrtvé télo?

Klicova slova: dlistojnost, etika, mrtvé télo, student oSetfovatelstvi, bakaldfské studium, dcta, mrti

Encountering death and caring for a dead body are some of the most demanding moments of the nursing profession. Using the method
of quantitative research - the technique of non-standardized questionnaire - we wanted to find whether college studies prepared the
students adequately for such demanding moments. The research was conducted among students of the bachelor’s program of Nursing/
Licensed Practical Nurses at the Faculty of Humanities, Tomas Bata University in Zlin, and at the Medical School of Charles University in
Hradec Kralové. Our goal was to find whether the students perceived a person’s dignity even after death. In the past we paid attention to
a person'’s dignity in the final stage of their life, i.e. dying (1). We asked the following research question: How are prospective graduates
of the “Nursing” program prepared for caring about a dead body?

Key words: dignity, ethics, dead body, student of nursing, bachelor’s program, respect, death
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Ucta k Zivotu je nejdileZitéj-
Sim fenoménem entity diastojnost.
Respektovani distojnosti ¢lovéka je
21. stoleti, tj. v tzv. digitalni spole¢nosti.
Casto se hovoii o distojnosti ¢lovéka
v souvislosti s pokroky védy a techniky.
MtZeme vSak hovorit o dlstojnosti ¢lo-
véka, kdyz dojde k zastaveni v§ech jeho
zivotnich funkci, ke smrti? V minulos-
ti jsme se vénovali distojnosti cloveka
v posledni fazi zivota, tj. v umirani (1).
Pochopeni lidské existence, otazky hod-
not, smyslu Zivota zajimaji lidskou spo-
le¢nosti od nepaméti (2). Lékar a filozof
Albert Schweitzer (1875 - 1965) rik4, ze
hledame odpovéd na elementarni otaz-
ku, pred kterou kazdy z nas kazdého jitra
stoji: jaky smysl a jakou hodnotu dame
svému Zivotu (3).

Umirdni a smrt byly v minulych
dobach neodmyslitelnou a v§udypti-
tomnou soucasti zivota jedince a celé
spolecnosti. Od 2. poloviny 20. stoleti
vzhledem k hrtizam 2. svétové valky (1939
- 1945) a diky modernimu zdravotnimu
a socialnimu systému, kdy mnoho ne-

vylécitelnych nemoci se stalo slucitel-
nymi se zivotem, byly umirani a smrt
odsunuty na okraj spolec¢enského zajmu.
Lidé na smrt nezapomnéli, ani ji zcela
neprehlizi, ale nemusi ji uz vnimat tvari
v tvarf, nejsou s ni konfrontovani jako
s kazdodenni samozrejmosti. Umirani
v dnes$ni dobé, tak jak se tomu déje ve
vyspelych zemich, mezi které se miiZeme
pocitat i my, se ve velké vetsiné pripadi
(zpravidla se uvadi 80 %) odehrava ve
zdravotnickych a socialnich zarizenich
riznych typt a velikosti. Pravé zde travi
vétSina lidi posledni dny a hodiny svého
Zivota, ¢asto v anonymité, byt obklopeni
spolecenstvim lidi, jak pacientt ¢i klien-
tl na strané jedné, tak zdravotnického
personalu na strané druhé. Zdravotnicti
profesionalové v porovnani s valnou vét-
Sinou populace jsou témi, kteri se setka-
vaji se smrti velmi ¢asto a velmi zblizka,
a jsou témi, ktefi davaji umirajicim i ro-
diné umirajiciho nadéji at verbalni nebo
neverbalni formou. Umirajici potrebuje
byt respektovan, potrebuje byt vniman
jako holisticka bytost, musi mit moznost
tvorive se projevovat. MiiZe k tomu patrit
i narikani. Branime-li nékomu narikat,

branime mu Zit. Pro nemocného i umi-
rajiciho je dulezité, aby se smél vyjadrit.
A jak se vyjadrit? Smutkem, slzami, pla-
¢em, sténanim. Tyto emocionalni projevy
jsou reakce primérené a zdravé. Zbavuji
bremene, jez ho tisni a osvobozuji ho, aby
mohl prijmout danou situaci (1, 4).

Smrt je predmétem trvalého zaj-
mu v historickém vyvoji kazdé kultury.
Je stredem zajmu filozofie byti od jejiho
pocatku do soucasnosti. Kazda civilizace
akazdé spolecenstvi resi otazky spojené
s umiranim i smrti a spojuji je s celou
skalou rtiznych rituald, které se v jed-
notlivych civilizacich vyrazné odliSuji
a vypovidaji o kultute spole¢nosti. Péce
o terminalné nemocné a umirajici v §iro-
kém pojeti patfi k zdkladnim principtim
lékar'ské, oSetrovatelské i socialni péce.
Vyspélost kultury kazdé spole¢nosti mii-
Zeme hodnotit i podle toho, jak se dokaze
postarat o své umirajici ¢leny (2).

V soucasné dobé hrdé prohlasu-
jeme, Ze se vék ¢lovéka prodluzuje. To
ov§em prinasi nové etické vyzvy, které
jsou dany jednak del$im Zivotem, vstu-
pem modernich technickych a biomedi-
cinskych technologii do 1é¢by, a jednak
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meénici se kvalitou Zivota, zdrazno-
vanim etického fenoménu dastojnost
¢loveéka, kde dominuje Gcta k clovéku.
Ucta k ¢lovéku nekonéi jeho poslednim
dechem, ale méla by pokracovat také tic-
tou k mrtvému télu. Péce o nékoho, kdo
zemfe, zahrnuje zachazeni s jeho télem
dastojné, respektovani jeho prani a také
podporu téch, kdo byli pro né&j dtleziti.
Zdravotnicky tym ma v tomto dilezitou
tlohu. Kazda smrt je jina a blizci zemre-
lého reaguji odliSnymi zptsoby.

Do poskytované zdravotni péce
neoddélitelné patfi i péce o zemrelého.
Tato péce v sobé zahrnuje péci o télo
zemrfelého, pozistalost a pozistalé.
V Ceské republice sestra zahajuje svoji
¢innost v této oblasti tim, ze pripravi 4
blankety ,List o prohlidce zemrelého*
a 2 blankety ,,Priivodni list k pitvé“, po-
kud ohledavajici 1ékar rozhodl o nutnosti
pitvy. Péce o télo zemrielého ma byt pro-
vadéna s maximalnim ohledem na eti-
ku. Opravnény je pozadavek na zajisténi
intimity mrtvého téla. V ramci samotné
péce o mrtvé télo nemusi sestra v§echny
¢innosti provadét sama, ale mize povérit
konkrétnim vykonem pouceného sani-
tare. Sama pouze dohlizi, aby vykon byl
proveden radné. Vrchni sestra oddéleni
odpovida za to, Ze ji podrizené sestry
jsou podrobné seznameny s predpisy
upravujicimi postup pti tmrti pacienta.
Hlavni sestra, kontrolni oddéleni nebo
povérena osoba je opravnéna provadét
namatkovou kontrolu znalosti a dodr-
Zovani predpist upravujici postup pri
umrti pacienta. Pokud pozistali odmi-
taji provedeni planované pitvy, mohou
o upusténi od provedeni pitvy pozadat
pisemnou zadosti. O této skute¢nosti je
muze informovat lékar; neni vhodné, aby
tak ucinila sestra. Je nutné zdlraznit,
Ze je tfeba péci o zemrelého a zejména
aktu predavani poziistalosti vénovat po-
tfebnou pozornost, postupovat déstojne,
ohleduplné a eticky. Neni vhodné preda-
vat pozustalost a jednat s poztstalymina
chodbé, ve spéchu, nebot to pozistali
vnimaji jako netctu k zemrelému a ne-
gativné pak posuzuji i poskytovanou
zdravotni péci a celé zdravotnické za-
rizeni (5).

Cesky zakon definuje pojem
»Smrt“ v ustanoveni § 2 pism. e) za-
kona ¢. 285/2002 Sb. o darovani, od-
bérech a transplantacich tkani a organit
a o zméné nékterych zakon, v platném
znéni (dale jen ,transplanta¢ni zakon®)
jako nevratnou ztratu funkce celého
mozku, véetné mozkového kmene, ne-
bo nevratnou zastavu krevniho obéhu.
V soucasné Ceské pravni Gpraveé plat-
na legislativa nepovaZzuje lidské t€lo za
véc v pravnim smyslu (viz ustanoveni
§ 493 zakona ¢. 89/2012 Sb., obc¢ansky
zakonik). Toto pojeti je promitnutim za-
sady nedotknutelnosti ¢lovéka, na niz
v ustanoveni § 92 obcanského zakoniku
navazuje zasada diistojného zachazeni
s télem zemrelého. Na ob¢ansky zakonik
navazuje transplanta¢ni zakon, v jehoz
ustanoveni § 28 je stanoveno, ze lidské
télo a jeho ¢asti nesméji byt zdrojem
finanéniho prospéchu nebo jinych vy-
hod. Uvedené zasady, tedy zasada nedo-
tknutelnosti ¢loveka, zasada diistojného
zachazeni s télem zemrelého a zasada
zakazu finan¢niho prospéchu tvofi za-
kladni pravni vychodisko pfi jakémkoliv
nakladani s télem zemrelého (5).

Koncepce osetrovatelstvi Ceské
republiky (dale CR) z roku 1989 uvadi:
»OSettovatelstvi je samostatna védecka
disciplina zamévend na aktivni vyhle-
davant a uspokojovani biologickych, psy-
chickych a socidlnich potieb nemocného
a zdravého ¢lovéka v péci o jeho zdravi.
Osetrovatelstvi je zaméreno zejména
na udrzeni a podporu zdravi, navraceni
zdravi a rozvoj sobéstacnosti, zmirnovant
utrpeni nevylécitelné nemocného clovéka
a zajistént klidného umirani a smrti..."
Koncepce oSetrovatelstvi z roku 2004
(Véstnik MZ CR &. 9/2004) vyse uve-
denou definici ponechala beze zmény.
Profil absolventa studijniho programu
~VSeobecné oSetrovatelstvi“ vychazi
z Evropské strategie Svétové zdravot-
nické organizace pro vzdélavani v tzv.
regulovanych nelékarskych profesich
z roku 1998 a doporuceni Evropské ko-
mise. Absolvent studijniho programu
ma byt pripraven a schopen samostat-
ného vykonu ¢innosti vS§eobecné sestry

definovanymi v zakoné ¢. 96/2004 Sb.,
zdkon o nelékarskych zdravotnickych
povolanich, ve znéni pozdéjsich predpist
a ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., o ¢innosti
zdravotnickych pracovnika a jinych od-
bornych pracovniki, ve znéni pozdéjsich
predpist, kdy je nutné si uvédomit, Ze
v§eobecna sestra zejména ,chrani, udr-
Zuje, navraci a podporuje zdravi®.

VSeobecna sestra bez odborného
dohledu a bez indikace v rozsahu sveé
odborné zpusobilosti dle §3 vyhlasky
¢. 391/2017 Sb. mtZe poskytovat a za-
jistovat psychickou podporu umirajicim
a jejich blizkym a po stanoveni smrti lé-
karem zajiStovat péci o télo zemrelého
a ¢innosti spojené s tmrtim pacienta.
Problematika péce o zemrelého zde ne-
ni specifikovana, i kdyz je zarazena ve
vyuce do oSetrovatelskych postupt (6).

K péci o zemrelého existuji na
pracovistich vypracované standardni
oSetrovatelské postupy, které se zpra-
vidla odvijeji od standardniho oSetro-
vatelského postupu ,,Péc¢e o zemrelého*,
ktery zpracoval Gladkij (7) a je popsana
v publikaci ,OSetrovatelska péce II“ od
autorti Patrik Burda a Lenka Solcova (8).
Tato problematika jde Sirokym spek-
trem behavioralnich disciplin, je v§ak
vice orientovana na péci o umirajiciho.
Téma péce o mrtvé telo ustupuje do po-
zadi. Komunikace s poztstalymi je ko-
munikacné, eticky i psychologicky velmi
citlivé a naro¢né téma a urcité by mu
méla byt v budoucnu vénovana vétsi po-
zornost, protoZe souvisi i s psychickym
vyrovnanim se pozustalych s odchodem
jim blizkého clovéka. Faze umirani po-
psala lékarka Kiibler-Ross (9) a tyto faze
platiipro poziistalé k vyrovnani se s od-
chodem blizkého ¢lovéka.

Co to je? Je to vlastné ,databaze"
profesnich zazitkd, osobnich prozitka
a zaujatych postoji, u¢inénych rozhod-
nuti, kterou by si mél student ze Skoly
odnést. Zde je dulezité reflexe pacien-
ta, kterd ma vyznam pro umocnénijeho
zkuSenosti pro budoucnost. Napriklad
student/ka zhodnoti situaci a snazi se
odpovédét na otazky: Co se ma dit, aby
situace byla pro umirajiciho i jeho rodinu
povazovana za zvladnutou? Co to pro mé
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znamena pecovat o umirajiciho ¢lovéka?
Ceho se bojim? Cemu se snazim vyhnout?
Co mi v této situaci pomohlo? Jak se budu
snazit chovat a jednat priste€? (10). Toto
portfolio by urcité bylo velmi prinosné
pro studenty i pro tak psychicky, eticky
a odborné naro¢nou situaci jakou je péce
o mrtve télo.

Vyzkum byl realizovan kvantita-
tivni vyzkumnou metodou, technikou
dotazniku s vyuzitim otevienych otazek.
Cilem vyzkumu bylo zjistit, jakou maji
studenti zkuSenost s pé¢i o mrtvé télo,
zda jsou pro praxi na péci o mrtvé télo
dostatec¢né pripraveni.

Hlavni vyzkumna otazka znéla:
Jak jsou pripraveni budouci absolventi
studijniho programu ,OSetrovatelstvi“ na
pécio mrtvé télo? K tomu jsme si stano-
vili dil¢i otazky:

» Citi studenti tctu k mrtvému télu?

* Respektuji dstojnost clovéka po za-
staveni Zivotnich funkci organismu?

e Jsou si studenti védomi toho, Ze
i k mrtvému télu pristupujeme s tc-
tou, Ze je to stale ¢lovék?

Vyzkum jsme realizovali v letnim
semestru (anor - duben) akademic-
kého roku 2018/2019 u student® obo-
ru OSetrovatelstvi/VSeobecna sestra.
Oslovili jsme celkem 100 studentt 2. a 3.
ro¢niku prezenéniho studia. Navratnost
dotazniki byla 100 %. Dotaznik obsaho-
val 17 otazek. Mimo téchto otazek v tvo-
du dotazniku jsme se tdzali na pohlavi,
ro¢nik studia. Pokud jde o charakteristi-
ku otazek, tak osm otazek bylo skalovych,
kdy student mél vybrat jednu odpovéd:
zasadné nesouhlasim, spiSe souhlasim,
nemam nazor, spiSe souhlasim, zasad-
né souhlasim. Dvé otazky byly stupnice:
od naprosto nesouhlasim - po naprosto
souhlasim, student mél zaznamenat ur-
¢ity stupen. Sest otazek bylo otevienych
a1 otazka byla vyctova.

Otazky dotazniku jsme vyhodno-
tili klasicky do tabulek. Otevrené otazky
jsme vyhodnotili interpretativni feno-
menologickou analyzou. Hendl uvadi,
zZe socialni svét je natolik slozity, ze by-

chom méli pouZivat interpretativni me-
tody a metody zajistujici dokonaly popis
situace.

Vzhledem k tomu, Ze jsme po-
tfebovali kombinovat rizné vyzkumné
metody, tak jsme pouZili Interpretativni
fenomenologickou analyzu (IPA -
Interpretative Phenomenological
Analysis). Ta se pokous$i porozumeét zité
zkuSenosti Clovéka. IPA je fenomenolo-
gicka tim, Ze se snazi prozkoumat osobi-
té vnimani nebo vysvétlovani si udalosti,
situaci a zkuSenosti cloveka (11).

Na otazku, zda vysoka §kola do-
statec¢né pripravuje na setkavani se smr-
ti, 84 % studentlt odpoveédélo, Ze jsou
pripravovani dostatecné, tj. odpovédéli
»SpiSe souhlasim®. 10 % studenti ,ne-
meélo vlastni nazor“ a 6 % odpovédélo
»SpiSe nesouhlasim®. Na otazku, zda stu-
denty pripravila stfedni zdravotnicka
Skola dostate¢né na setkavani se smrti,
jsme 11 dotaznikii vyradili, protoZe neslo
o absolventy stredni zdravotnické Skoly
a 89 dotaznikl jsme povazovali za 100 %.
Z téchto 100 % jich 75 % odpovédélo ,ne-
mam nazor, 20 % ,spiSe nesouhlasim®,
5 % ,zasadné nesouhlasim“. Neobjevily
se odpovédi souhlasné, z toho Cinime
zavér, ze respondenti se domnivaji, Ze
stfedni zdravotnické Skoly studenty na
setkavani se smrti neptipravuji tak, jak
by si studenti prestavovali. Zde musime
vzit v Gvahu také skutec¢nost, Ze odpovédi
jsou jiz ovlivnény zkuSenosti ze studia
a praxe na vysoké Skole. Na otazku, zda
vysoka skola pripravuje studenty dosta-
tecné na péci o mrtvé télo, tak nikdo
neodpovédél negativné. Prevazovaly
odpovédi ,nemam nazor" - 63 %. Dale
»Spise souhlasim“ 26 %, neodpovédélo
11 % studentt. Pod Skalou se objevovaly
odpovédi: nedokazu posoudit, zda jsem
dostatec¢né pripraven/a.

Zajimavé byly odpovédi na otazku:
Popiste, jak byste si pripravu na setkani
se smrti predstavoval/a? Na tuto otaz-
ku odpovédélo celkem 24 respondentd,
14 respondentti neodpovédélo. Az 60 %
odpovédi prevazoval nazor, Ze studenti
by méli byt vice konfrontovani se smrti
pravé v praxi. V16 % neméli respondenti
na tuto otazku nazor.

Zde je vybér z odpovedi: ,Myslim
si, Ze to je podobné jako priprava na pront
pomoc. P¥iprava nikdy neni dostateéné
redalnd jako samotné setkani.“ - ,Mluvit
o tom, jak pecovat o télo, abychom si smrt
v praci nebrali k srdci, nehroutit se z to-
ho. Myslim, Ze tato priprava na nasi Skole
probiha celkem dobte.“ - ,Kvalitni pripra-
vu hlavné v oblasti psychologie, ukdzka
ruznych publikaci na toto téma, preddant
vlastnich zkusenosti z praxe.“ - ,Pomoci
ruznych cvicent.” - ,Podle mne na to neda
teoreticky uplné pripravit, diilezité je az
proni setkdni a zkusenost se smrti a s oSe-
trenim mrtvého téla.“ - ,Oteviené bych
o tom s pacientem mluvila, snazila bych se,
aby pacient nebyl sim. SnaZzila bych se, aby
mél u sebe rodinu nebo pratele.“ - ,Podle
mé se na to nedd p¥ipravit, maximalné
se naucit ovladat emoce.” — ,Myslim si, ze
se na to nedd pripravit. Rozhodné by oSe-
trujici persondl mél byt mily, mél o viem
dostatecné informovat.“ -, Vitala bych bé-
hem studia preddavani zkusenosti od ses-
ter z praxe, naptiklad co je prekvapilo, co
bylo nestandardni. -, P¥iprava ve vSech
rovindch, a to v teorii i na praxi. Videt
mrtvé télo, ziskavat védomosti o spravném
pristupu, jak se chovat.“ - ,Nedusit v sobé
smutek, mit moznost vyhledat pomoc.”

Na otazku ,V kterych disciplinach
se setkavani se smrti ucite“? Studenti
uvadéli: patologie, anatomie, komunikace
ve zdravotnictvi, potreby ¢lovéka, etika,
filosofie a dalsi. Z odpovédi vyplyva, ze
setkavani se smrti chapou vyucuijici i stu-
denti jako multidimenzionalni problém,
kterému je potfeba v€novat pozornost ve
v§ech vyucovanych disciplinach, a to jak
behavioralnich, tak odbornych oSetrova-
telskych, a hlavné propojit teorii s praxi.

Na otazku, v kterych disciplinach
se uc¢i péci o mrtvé télo, studenti jed-
noznacné uvedli ,,O8etrovatelské po-
stupy*.

Otazka: ,Kazda dospéla lidska
bytost jasné mysli ma pravo urdit, co se
bude dit s jejim vlastnim télem. Vénuje
se tomuto pravu, dle vaseho nazoru,
v nemocnicich dostatec¢na pozornost?“
Odpovédi byly negativni, od ,zasadné
nesouhlasim” (67 %) az po ,nemam na-
zor* (5 %). Kladné odpovédi se neobjevily.
Z toho miZeme usuzovat, Ze pokud jsou
studenti konfrontovani s praxi, tak ne-
umocnuji to, co se uci v teorii.
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Vénovali jsme pozornost takeé ri-
tualam, a to, zda studenti ritualy znaji.
Odpovidali, ze by se rituly mély dodrzovat
(82 %) a uvadéli: ,,Otevrit okno pii vstupu
do pokoje se zemirelym. Odejde si dusicka.”
- ,Myslim si, Ze bychom se méli snazit splnit
jeho prant, nechat ho rozloucit se s rodinou
a snazit se byt pozitivni.“ — ,Pomodlit se
za jeho dusi, otevrit okno.” — K ritualiim
patii navstéva knéze, posledni pomazani,
zpoved.” - ,Ritudly urcité patvi - spiritu-
alni péce, posledni pomazani, mit moznost
rozloucit se s rodinou.” — ,,Nabidnout sluzbu
knéze.“ - ,Myslim si, Ze to je podle kultury
a ndboZenstvi, ale nevim, ze by v Cechach
bylo néco tradicniho. - ,Myslim, Ze nej-
dulezitéjst je slusné zachazeni.“ - Ritualy
urcité patri, ale myslim si, ze v nemocnicich
se ritualy nedodrzuji. - ,,Podvdzant Celisti,
minuta ticha, modlitba.”

Otevreni okna a modlitba za ze-
mfelého jako ritualu se v odpovédich
objevovaly velmi ¢asto (68 %).

Na otazku, zda péci o umirajici
a mrtvé telo by se méla vénovat samo-
statna disciplina, byly odpovédi na Skale
»2hemam nazor* (8 %) po ,zasadné so-
uhlasim® (63 %). Studenti by preferovali
workshop, kde by byli sezndmeni s pri-
klady z praxe. Objevila se poznamka, ze
by studenti vitali brainstorming, kde by
si generovali poznatky z teoretické vyuky
i praktické zkuSenosti.

Péce o mrtvé télo se studenti boji.
Pokud se setkali se smrti, tak uvadéli
v hospici, na geriatrickém a internim od-
dé€leni a ve dvou pripadech ,amrti v ro-
diné“. Pokud se na praxi s péc¢i o mrtvé
télo nesetkali, tak se boji, Ze si nebudou
jisti a nebudu védét, jak se chovat, boji
se, Ze to bude velmi neprijemny zazitek.

Jedna z otazek zjistovala, zda ma-
ji studenti z praxe neprijemny zazitek,
ktery se tyka péce o mrtvé télo. Na tuto
otazku odpovédélo celkem 12 studenti
(tj. 12 %): ,Ano, mam velmi Spatny zazitek:
Mrtvy cely den ve vaku na chodbé, ses-
try se kolem néj protahovaly a pacienti
kolem chodili.“ - ,Sestticky udélaly jen
ty nejdulezitéjsi ttkony, jen aby byly co
nejrychleji na sesterné.“ - ,Nevhodné
pozndmky nad mrtvym télem.”

Jak bylo uvedeno, Setfeni se z(-
¢astnili pouze studenti prezenc¢ni formy
studia. Studenty kombinovaného studia
jsme neoslovovali, protoze se domniva-
me, Ze jejich odpovédi by byly ovlivnény
praxi. Predpokladame, Ze je v budoucnu
oslovime a vysledky budeme komparovat.

V ramci naseho Setfeni bylo po-
uzito 6 otevienych otazek s cilem pod-
nitit respondenta k hlub§imu zamySleni
nad tématem. Nasledné byla provedena
obsahova analyza ziskanych odpovédi
a jejich kategorizace. Dle vysledkil ote-
vienych otazek zodpovézenych v dotaz-
niku lze konstatovat, ze studenti odcha-
zeji do praxe pripraveni. Samozrejme,
vZzdy se mohou vyskytnout specifické
situace a situace odliSné od téch mode-
lovych. Vzdy je treba se chovat eticky,
komunikovat vyrovnané a snazit se po-
zustalym zmirnit jejich bolest. Je také
nutné se chovat v souladu s pravnimi
predpisy.

Problematice péce o mrtvé télo
nebyl dosud vénovan systematicky vy-
zkum. Vyjimkou je vyzkum realizovany
v roce 2011 Dagmar Svecovou (Fakultni
nemocnice Hradec Kralové), ktera celo-
republikové zjiStovala, jaké pocity maji
sestry pri péci o mrtvé télo. Vysledky
vyzkumu jsme nekomparovali, protoZe
se jednalo o sestry z praxe, byly vSak jiz
publikovany (12). Ucté k ¢lovéku je véno-
vana také teoreticka studie: Dustojnost
Cloveka v zavéru zivota, fenomén nadéje
a empatie (1).

Studenti se nad odpovédmi za-
mysleli, nékdy pod $kalovou otazkou
byly jesté vlastni poznatky studentti. Na
pocatku vyzkumu jsme predpokladali, ze
studenti se budou k mrtvému télu stavét
negativneé, Ze se péce o mrtvé télo budou
obavat (Stitit). Je pozitivni, Ze tomu tak
neni a maji vsticny postoj k ziskani co
nejvice zkuSenosti. Pokud se nesetkali se
smrti, tak se obavaji, Ze nebudou védét,
jak se maji chovat. Nejvice zkuSenosti
o mrtvé télo ziskavaji na praxi v hospi-
cich. Pokud se vyjadrovali kriticky, tak
jim vadili nevhodné reci, které vedly ses-
try v praxi pri péci o mrtvé télo. Pokud
méli studenti jakoukoliv negativni zku-
Senost, tak ji velmi kritizovali.

Studenti také uvadéli, Ze ziskavaji
védomosti o dané problematice v oSe-

trovatelskych postupech, z behavioral-
nich disciplin uvadéli filozofii a etiku.
Prekvapujici bylo, Ze jim chybéli dosta-
tec¢né védomosti z komunikace - tj. ko-
munikace o smrti s rodinnymi prislus-
niky a také s umirajicimi. Absentovala
rovneZz zkuSenost s biografickym pribé-
hem jako uvédoménim si smysluplnosti
Zivota a vyrovnani se s konec¢nosti Zivotni
pouti. Dtlezité je, ze pro studenty nekon-
¢irespekt k diistojnosti ¢lovéka smrti, ze
si podle nich Gctu zaslouZi i mrtvé télo
anevhodnému chovani nad mrtvym méli
kriticky postoj. MiiZeme s uspokojenim
konstatovat, Ze se nam dari vzdélavat
absolventy, kteri se budou chovat k ¢lo-
véku v terminalni fazi distojné a tictu
budou mit i k télu, z néhoz odesla duse
na vécnost.

V nové publikaci autort
Andréasiova, Bednarik (13) je vénovana
pozornost také témto otazkam: Jak re-
agovat na otazky pacientl tykajicich se
umirani a smrti Doporucené vedeni roz-
hovoru o smrti a umirani. Jak hovorit
s rodinou. I kdyz je kniha primarné ur-
¢ena lékartm, naleznou zde poznatky,
praktické ukazky, rady a podporu jak,
zlepSit komunikaci i jini zdravotnicti
pracovnici, zejména pak sestry, fyziote-
rapeuti a zdravotné-socialni pracovnici.
Kniha vznikla na zakladé bohatych zku-
Senosti autor® z klinické praxe, z jejich
dlouhodobé spoluprace s 1ékari, z vypo-
védi pacientl a rodinnych prislusnik.
Zdravotnickym pracovnik(im miiZe tato
kniha napomoci k lep§i komunikaci s pa-
cienty a jejich blizkymi, k ziskani divéry
pacienta nutné k aktivni spolupraci na
1é¢bé (13).

Z vysledktl naSeho vyzkumu
vyplynulo, Ze studenti odchazeji do
praxe dobre pripraveni a jsou si védo-
mi toho, Ze do jejich pracovni naplné
bude patrit také acta k ¢lovéku po
smrti.

NICE - National Institute for
Health and Care Excellence vydala
v prosinci 2015 Smérnici NICE [NG31]
»Péce o umirani dospélych v poslednich
dnech zivota“, kde jsou specifikovany
¢innosti, které by méla sestra prova-
dét (14). To je ovSem jiZ jina vyzkumna
problematika.
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ManaZment starostlivosti pri malignej rane je Specificky pre nehojaci sa a postupujtici charakter rany. DdleZité je, aby oSetrujici vedeli,
Ze aj napriek tomu je mozné zvladat problémy pri malignej rane a podporovat komfort pacienta a jeho rodiny.

Klicové slova: maligna rana, manazment, posudzovanie, pacient s malignou ranou

Malignant wound care management is specific to the non-healing and advancing nature of the wound. It is important that caregivers
know that despite this it is possible to cope with malignant wound problems and to support the comfort of the patient and his family.

Key words: malignant wound, management, assessment, patient with malignant wound
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Maligna rana (dalej MR) je zapa-
chajlca, secernujiica nekroticka 1ézia,
spojena s proliferaciou alebo ulceraciou
tkaniva (obrazok 1) jednotlivo alebo st-
casne (1). Pri poskodeni tkaniva eréziou
do hibky vznikne ulcerézna MR. Ak na-
dorova hmota prevysi povrch koZe a dojde
k osidleniu hubami, hovorime o funginéz-
nej MR, ktora ma karfiolovity vzhlad (2, 3).
Maligna rana moze vzniknut aj metasta-
zovanim nadoru zo vzdialenejSej lokali-
zacie, napr. pri karcinéme pluc, hrubého
¢reva, ojedinele sa vyvinie z chronickej
rany. Pri¢inou moze byt tiez poskodenie
koze primarnym koznym nadorom pri
diagndze karcinému skvaméznych buniek
a bazocelularnom karcindéme (obrazok
2) alebo pri malignom melanéme. MR sa
vyskytuja u 5 - 10 % pripadov z celko-
vého poctu onkologicky chorych (4, 5).
Vyskytuji sa viac u muzov (32,3 %) ako
u zien (12,0 %), najviac vo vekovej skupi-
ne medzi 60. - 70. rokom zivota (1). MR
svojim vzhladom posobia vac¢sinou od-
pudzujico a st utrpenim pre pacienta.
Vyvolavaju neprijemné pocity pre blizkych
a inych opatrovatelov, zvlast ak je rana
na viditelnom mieste, na tvari alebo na
krku. Cielom oSetrovania je len zriedka
vyhojenie MR. Hlavnou snahou pri posky-
tovani paliativnej oSetrovatelskej starost-
livosti je zaistenie komfortu pre pacienta
a eliminacia obtazujicich symptémov (6,
7). Cielom prispevku je opisat posudzo-
vanie lokalizacie, velkosti, sprievodnych
symptomov a psychosocidlneho aspektu
manazmentu malignej rany.

Obrazok 1. Maligna rana pri karcinéme prsnika

Lokalne posudzovanie MR sa
zameriava na zhodnotenie lokalizacie
rany a z toho vyplyvajice informacie
o moznosti fixacie sekundarneho krytia
MR aj s imyslom udrzania maximalnej
mobility pacienta a vykonavania seba-
obsluznych ¢innosti, ale aj dostato¢ného
prekrytia rany z estetického hladiska (8).
Sucastou lokalneho postdenia je zhod-
notenie vzhladu MR, jej velkosti (dizky,
§irky, hibky), spodiny a okrajov rany. Koza
v okoli MR méze byt erytematdzna, vel-
mi krehka a macerovana, moéze byt pri-
tomna rézne masivna exsudacia. Vzhlad
a rozsah MR moéZe byt velmi variabilny,
preto meranie velkosti nemusi zodpove-
dat zauzivanym pristupom. Napr. okraje
rany mozu rozne presahovat do okolia
a tvorit akoby satelity rany, rozna far-
ba koze moze byt indikaciou infiltracie
nadoru. Presné meranie MR je naro¢né
a otazne je aj klinické hodnotenie, ked-
Ze ide o ranu, pri ktorej neo¢akavame

Obrazok 2. Maligna rana pri bazocelularnom
karcinome

hojenie. Fotodokumentacia MR na za-
znamenanie vzhladu rany (so stthlasom
pacienta) informuje o progresii rany, mo-
Ze byt uzito¢na pri vybere oSetrovacieho
materialu, frekvencii prevdzov a mnoz-
stve materidlu potrebného na prevazy.
MR méZu byt komplikované vznikom
fistuly. Ak sa MR nachadza blizko vel-
kych ciev, zvySuje sa riziko krvacania,
ktoré moze byt aj fatalne. Nadory, ktoré
brania pristupu vzduchu, spdsobuji ob-
Strukciu. Kompresia a obstrukcia ciev,
napr. vena cava a lymfatickej cievy, mozu
sposobit nekrozu, edém alebo lymfedém.
Posudenie lokalizacie rany a miery rizika
krvacania alebo obstrukcie je preto pre
planovanie starostlivosti délezitejsie ako
samotné rozmery rany. O existujicom
riziku krvacania alebo obstrukcie by mali
byt pacient a jeho rodina informovani
9, 10).
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Sprievodné symptomy pri MR by-
vaju infekcia, zapach, exsudacia, svrbe-
nie, bolest a krvacanie. Symptomy MR
urcuju terapeutické a oSetrovatelské
postupy, ako aj volbu vhodnych preva-
zovych materialov (11).

Lokalna infekcia MR sa prejavi
zaCervenanim, opuchom, zvySenou bo-
lestivostou, exsudatom, pripadne leu-
kocytozou a horuckou. DdleZité je roz-
hodntt, ¢i ide o klinicky manifestovant
infekciu alebo o lokalne osidlenie rany
baktériami (kolonizaciu). Podavanie anti-
biotik je indikované pri systémovej infek-
cii, méZeme tym dosiahnut aj redukciu
bakterialneho osidlenia rany, eliminaciu
infekcie a prinosom je zniZenie zapachu
(10, 12).

Sucastou starostlivosti je ¢istenie
MR a jej okolia od pévodného krytia, ex-
sudatu a odli¢eného tkaniva. Odportca
sa pouzit irigaciu fyziologickym rozto-
kom (NaCl 0,9 %) alebo aj ¢istou (pre-
varenou) vodou. Cistenie rany moZeme
zaistit aj sprchovanim, vtedy je potreb-
né dat pozor, aby voda mala primerant
teplotu (36 — 37°C) a tlak zo sprchy bol
primerane silny. Cistenie MR pomocou
antiseptickych roztokov (jodovany po-
vidén, polyhexanid) napomaha znize-
niu exsudacie. Na primarne krytie st
vhodné materialy s obsahom uhlia ale-
bo striebra (13). Na okolie rany méZeme
pouzit detské alebo dezinfek¢né mydlo,
ktoré zabrafiuju kolonizacii baktériami
a eliminujt zapach. Pri ¢isteni MR treba
zohladnit, Ze pouzitie antimikrobialnych
prostriedkov, ako napr. jodovany povi-
don moéze spdsobovat alebo zhorSovat
lokalnu bolest, kedZe spdsobuje vysy-
chanie rany. Krytie treba odstrafiovat
opatrne, aby sme nespdsobovali bolest
a nenastalo krvacanie. Niektoré dezin-
fekéné roztoky (napr. jodovany povidon)
mozu zhorsit zapach rany.

Odstranovanie nekrotického
tkaniva MR sa moéze robit aj pomocou
debridementu. Indikaciou je extenzivny
rast nadoru, prevencia infekcie, odstra-
nenie bolesti a zapachu. Pri MR je vhodny
autolyticky debridement. Odporacané
st prevazové materialy na vlhké hojenie,
napr. hydrovlakna, hydrogély a alginaty.
Dobra skasenost je aj s medovou tera-

piou, ktora likviduje a oddeluje devitali-
zované tkanivo od spodiny MR. Ak lézia
nie je velmi krehka, mdzeme sa pokdusit
o debridement sprchovanim, ¢o ma aj
priaznivy psychologicky aspekt pre pa-
cienta. Dal§im spdsobom odstranenia
nekrotického tkaniva je jemné mecha-
nické odstranovanie gazou (navlhcenie)
alebo irigaciou Ringerovym roztokom.
Ostry debridement skalpelom robi lekar
tak, aby nedoslo k poskodeniu vitalneho
tkaniva a nenastalo krvacanie, ktorého
zastavenie moze byt naro¢né (2, 3).

MR casto sprevadza tazko kon-
trolovatelny zapach (odor) pripominajt-
ci napr. hnijlice méso. Zvlast negativny
dopad ma na kvalitu zZivota pacientov
aj opatrovatelov. Vedie k pocitom viny,
odporu, k socialnej izolacii a depresii.
Pacienti sa citia zahanbeni a poniZeni.
Zapach moze sposobovat aj nauzeu (14).
Pri¢inou zapachu st anaerébne a aeréb-
ne baktérie, nekrbza tkaniva, nedosta-
to¢né cievne zasobenie tkaniva a exsu-
dat. Na zmiernenie zapachu sa odporuca
lokalne pouzit metronidazol, ktory poso-
bi na anaer6bne baktérie, je vhodny pri
klinicky manifestovanej infekcii rany, nie
pri bakterialnej kolonizacii rany (5 mg
tablety rozpustit v 1 ml sterilnejaqua pro
injectione, ¢o zodpoveda 0,5 % roztok
alebo 10 mg v 1 ml ako 1% roztok). Roztok
moze byt aplikovany priamo na MR alebo
sa prilozi roztokom napustena gaza, ten-
to spdsob je vhodny aj na vyplnenie du-
tiny (cavity) ulcerujiicej MR. Gaza by ne-
mala vyschnat, vysuSenie rany sposobuje
bolest a krvacanie pri odstrafiovani kry-
tia. Vhodny je aj metronidazol gél 0,75 %.
Pomaha eliminovat zapach, infekciu
a intenzitu bolesti (15). K dispozicii je
aj antibakterialny gél s obsahom jodu
(Cadexomer iodine gel), ktory obsahuje
pomaly sa uvolniujuci iodin, ktory zniZuje
bakteridlne osidlenie bez cytotoxicity.
Mozno pouzit krytie s aktivhym uhlim
(8). Na prekrytie zapachu v prostredi je
vhodné pravidelné vetranie, pouZitie
vonnych olejov alebo svieCok (vhodné
st vone borovice, eukalyptu, nie sladké
kvetinové vone) (16).

V zavislosti od charakteru MR
moZe byt pritomny sekrét alebo exsu-
dat. Pric¢inou exsudatu je katabolizmus
tkaniva vyvolany bakterialnymi pro-
tedzami, zapalovym procesom spojenym

s infekciou a vysokou permeabilitou ciev
v nadore (17). Pri posudzovani opisujeme
mnozstvo, viskozitu a pric¢inu. Kla¢ovou
intervenciou je odvadzanie exsudatu, aby
sme zabranili maceracii a infekcii v okoli
rany, preto je vhodnym krytim gaza, kto-
ra je permeabilna (3). Vhodné je pouzit aj
neadherentné krytie so sterilnou gazou
napustenou vazelinou a spodinu rany
vyplnit Iahko absorbujicim kompresom
alebo napr. brusnymi r$kami s obsahom
metronidazol gélu (8). MoZeme pouzit aj
krytie impregnované striebrom alebo
s aktivhym uhlim (zniZuji neprijemny
zapach a eliminuja infekciu rany) alebo
sterilny mastny tyl v kombinacii so se-
kundarnym krytim z gazy. Dal§ou moz-
nostou st absorbujiice kompresy, ktoré
maji dobri saciu schopnost a zaroven
ochrania kozu v okoli MR, ¢o je tieZ jeden
z cielov manazmentu exsudatu. Kozu
v okoli silne secernujicej MR mozeme
chranit pouzitim stomickej podlozky
alebo zinkovej pasty. Na velmi krehku
koZu v okoli MR je vhodné pouzit nead-
hezivne krytie, napr. tenké hydrokolo-
idné pasy na okolie rany, ktoré sa udrzia
na kozi dlhSie a brania drazdeniu koze
exsudatom. Na macerovand a poskodent
kozu moZeme aplikovat v tenkej vrstve
aj lokalne kortikosteroidy na obdobie
nevyhnutné pre potencialne neZziaduce
nasledky. Krytie rany mézeme prichytit
(fixovat) pomocou hydrofilného alebo
elastického obvézu, prubanu, Sportovej
podprsenky alebo odevu. V pripade krva-
cajtcich ran treba monitorovat pripadné
viacsie krvné straty. Redukcia hmoty MR
a tym aj exsudacie je mozna aj pomo-
cou elektrochemoterapie, radioterapie
a chemoterapie. Exsudat casto znecisti
odev a postelnu bielizen, ¢o moze u pa-
cienta vyvolat neprijemné pocity viny
alebo straty kontroly nad svojim telom
a znizenej sebatcty. Zabranime tomu
CastejSou hygienickou starostlivostou
a vymenou osobnej a postelnej bielizne
(4,12,18).

Vel'mi neprijemnym sprievodnym
priznakom pri MR je pruritus (svrbenie),
ktoré moze pacient pocitovat ajv oblasti
neporusenej koze (pri¢inou je infiltracia
tumoru s Gtlakom na nervové zakonce-
nia). Svrbenie pri MR nemusi reagovat na
lie¢bu antihistaminikami, moZno skusit
tricyklické antidepresiva. Ako nefarma-
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kologicky pristup na eliminaciu svrbenia
sa moze aplikovat transkutanna elektric-
ka nervova stimulacia (TENS). Elimindcii
svrbenia napomaha aj pouzitie hydrogé-
lov pri prevdze MR, ktoré udrZiava koZu
hydratovant (nevhodné vsak pri silnej
exsudacii). Vhodna je bavlnena postelna
bielizenl a obleCenie pacienta, ktoré mézu
potencialne znizit svrbenie (12, 19).
Krvacanie je vaznou komplikaciou
MR, najma ak je pri¢inou poSkodenie ciev
nadorom, krvacanie mdze byt smrtel-
né. Rizikové st najmi nadory susediace
s velkymi cievami (v oblasti hlavy, krku
alebo nadory v panve s prerastanim do
slabiny). Riziko krvacania méze zvySovat
aj predchadzajica radioterapia, uzivanie
peroralnych antikoagulancii a antitrom-
botik, trombocytopénia, nedostatok vi-
taminu K a iné poruchy koagulacie (20).
Krvacanie moze byt spdsobené aj ne-
Setrnym previzom rany a strhavanim
zaschnutého krytia. Ak je tkanivo v ma-
lignej1ézii velmi krehké, krvacanie moze
nastat aj pri minimalnom dotyku. Preto je
dolezité zaistit pri prevaze atraumatické
odstranovanie krytia a ¢istenie pomocou
irigacie, ranu ¢o najmenej triet a zotie-
rat. Vhodné st tenké hydrokoloidné pasy
v okoli rany, ktoré sa udrzia na koZi dlhSie
a brania prenikaniu exsudatu na kozu.
Prvou pomocou pri krvacani je kompre-
sia krvacajiiceho miesta na 10 — 15 mindt,
priloZenie ladového vrecka na primerany
Cas. Pri pretrvavajiicom krvacani mozno
pouzit lokalne kalcium alginat alebo ko-
lagén, kedZe maju hemostatické G¢inky,
dal$imi moznostami s epinefrin na gaze
alebo priamo (adrenalin - epinefrin 1:
1000), absorp¢na hemostaticka Spongia
alebo Zelatina (Gelfoam), kolagén oxidac-
na regenerujaca celuléza (Promogram,
Ethicon). Mierne krvacanie mozeme eli-
minovat pouzitim krytia s obsahom silver
nitrate vlakien. Na zastavenie krvacania
v paliativnej starostlivosti méZeme po-
uzit hemostatika, ako st BLOODCARE
powder, Traumacel pulvis, Traumacel
FAM, ¢o je sterilné vstrebatelné hemo-
statikum na rany, BIOSPRAY a aj sucral-
fat suspension, €o je financ¢ne efektivne.
Krvacanie z MR spdsobuje stres pre pa-
cienta, rodinu aj opatrovatelov. Dolezité
je, aby vSetci boli vopred informovani
o riziku krvacania a moznostiach rie-
Senia, ak krvacanie nastane, najmi ak

je pacient v domacom oS$etreni, napr.
z psychosocialneho hladiska je vhodné
mat pripravené tmavé uteraky (¢erveny,
hnedy, ¢ierny alebo zeleny) a zmiernit
tak negativne emocie pacienta aj opat-
rovatelov (8, 24).

Bolest je dalsim zavaznym a kom-
plexnym sprievodnym priznakom pri MR.
Pri¢inou méze byt tlak nadoru na tkani-
va, poSkodenie nervov pri raste nadoru,
opuch nasledkom nedostato¢ného prie-
toku kapilarami a lymfatickymi cievami,
infekcia a odhalenie nervovych zakonce-
ni pri poskodeni kozZe, ale aj neodborny
postup pri prevédze. Postdenie bolesti
ma vyznam pre rozhodovanie, ako bolest
eliminovat. Napr. pri ¢isteni rany sa od-
portca skor pouzit irigaciu ako Cistenie
tampoénmi, mali by sa pouzivat neadhe-
rentné obvazy. Ak rana nesecernuje, pro-
spesné je udrziavat ju vo vlhkom prostre-
di spravne zvolenym krycim materialom,
predideme tak aj drazdeniu nervovych
zakonceni (13, 17). Intenzita bolesti pri MR
zavisi od miesta rany, hibky poskodenia
tkaniva, zasiahnutia inervacie, predcha-
dzajtcej skiisenosti pacienta s bolestou
a so zvladanim manazmentu analgézie.
Bolest pri MR mdze byt hlboka, neuro-
paticka a povrchova spojena s prevazom.
V tomto pripade hovorime aj o komplex-
nej bolesti, lebo zasahuje a ovplyvriuje
fyzickl, psycho-socialnu aj duchovnt
oblast osobnosti pacienta (2). ManaZment
bolesti sa zaklada na posudzovani, moni-
torovani, analgézii a tieZ psychickej pod-
pore. Farmakologicky pristup k bolesti
vyuziva WHO rebrik analgetickej liecby.
Postupuje sa od neopioidnych analgetik
k opioidnym analgetikam, pri¢om sa le-
kar rozhoduje o sile a pridani adjuvancii.
Opioidy pri MR s podavané pri liecbe
palcivej bolesti, zapri¢inenej poskode-
nim koZe spojenej s ulceraciou. Studie
potvrdili, Ze aktualne podanie morfinu
ma analgeticky efekt aj pri nizsej dav-
ke. Ak byva previz spojeny s bolestou,
preventivne treba pred vykonom podat
vhodné analgetika. Volime opioidy, kto-
rych G¢inok nastupuje rychlo a trva krat-
ko. Povrchovu bolest mdézeme lokalne
eliminovat lidokainom alebo benzokai-
nom. Odporuca sa pouzit ladové vrecko
pred alebo aj po previze (8). Moznostou
je aj diamorfin 10 mg, ktory pridame do
amorfného hydrogélu, o vedie k zmier-

neniu bolesti. Lokalne aplikovanie mor-
finu na ranu malo signifikantny efekt na
nizsSie skoére bolesti v porovnani s pa-
cientmi, u ktorych nebol lokalne pouzity
(2, 20).

Pacienti s MR stracaja kontrolu
nielen nad vlastnym telom, ale ajnad svo-
jim Zivotom. MR svojim vzhladom a sprie-
vodnymi symptoémami zhorSuju kvalitu
Zivota pacientov. Neprijemne vyzerajica
a zapachajica rana moze viest k strate
sebatcty, odmietaniu kontaktov s rodi-
nou a znamymi, ¢o dalej prehlbuje bez-
nadej, bezmocnost, pocity viny a hanby.
Uzkost pacienta zo zapachu, pretekania
rany a bolesti spdsobuje poruchy spanku.
Naruseny obraz tela méze viest k zmene
osobnosti pacienta, naru$eniu vztahov
v rodine a so zndmymi. MR sp6sobujt
stres, stratu dostojnosti a zhorSenie kva-
lity Zivota pacienta. Pacienti s MR majt
mat zaistent paliativnu starostlivost,
ktorej manazment pokryva oSetrovanie
rany, rieSenie sprievodnych symptémov,
ale aj pomoc a podporu pacientovi a ro-
dine pri rieSeni psychickych, socialnych,
spiritudlnych a socio-ekonomickych
problémov (21).

Rodina, ktora je ¢asto jedinou
oporou pre pacientov, je pod velkym te-
lesnym a psychickym distresom. Tazké
je pre nich byt blizkou osobou a zaro-
venl opatrovatelom. Maligne rany st pre
nich skiisenostou, ktora im moze spo-
sobit psychickil a emocionalnu tzkost.
Délezité je, aby sa rodina mohla poradit
so zdravotnou sestrou a lekarom so sk~
senostami s oSetrovanim chronickych
ran, v nasich podmienkach tato prob-
lematiku zastreSuja aj erudované sestry
z agentiry domacej oSetrovatelskej sta-
rostlivosti (ADOS). Rodina a opatrovatelia
by mali citit ich podporu a zaujem (22).
Problémom tieZ moze byt aj pocit laic-
kych opatrovatelov, Ze nie st schopni
svojmu blizkemu naleZzite pomoct alebo
Ze nezvladaji prekonat neprijemné poci-
ty spojené so starostlivostou. Prinosom
je, ak st pribuzni a opatrovatelia eduko-
vani, ako sa postarat o pacienta pri za-
kladnych potrebach, ako je hygiena,
polohovanie, vyziva a vyprazdiiovanie
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Obrazok 3. Schéma manazmentu pacienta s malignou ranou (adaptované podla Woo, 2010)

Pacient

s malignou ranou

~

Liechba Lokalne oSetrenie  Starostlivost
¢ zamerana na
pacientove
Manazment problémy
symptomov l
Podporna Strach a tGzkost
starostlivost Depresia
Naruseny obraz tela
Preventivhe Deficity
opatrenia v zvladania/copingu
Krvacanie Zapach Bolest Exsudat Infekcia rany/okolia

a na zaklade poucenia zvladaji poda-
vat medikaciu a reagovat, ak ma pacient
bolesti, idealne v spolupraci s lekarom
ambulancie chronickej bolesti. Mali by
tieZ vediet, ¢o treba robit v naliehavych
situaciach, napr. pri krvacani, ako urobit
kompresiu, prilozit lokalne l'adové vrec-
ko, kalcium alginat alebo iné hemosta-
tické pripravky a krytie. Vhodné je, aby
pacient a rodina mohli pri komplikaciach
vyuzit telefonicky kontakt na odbornika,
ktory koordinuje starostlivost o MR pa-
cienta (23), v nasSich podmienkach napr.
aj sestra z ADOS, mobilny paliativny tim
a oSetrujaci lekar.

Délezitym vychodiskom v ma-
nazmente pacienta s MR je posudzo-
vanie, ktoré ma vplyv na oSetrovanie
rany, pacienta, rodinu a opatrovatelov.
Posudzovanie pomaha zdravotnickym
profesionalom systematicky odhalovat
a hodnotit problémy pacienta s MR a ma
vyznam pre komplexny pristup v starost-

livosti s dopadom na komfort pacienta,
rodinu a inych opatrovatelov (obrazok 3).
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