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Skrdtend informdcia o pripravku OXYPHYLLIN ® tablety

Zlozenie: jedna tableta obsahuje 100 mq etofylinu. - Indikdcie: pomocné liecivo pri
subakdtnych a chronickych poruchdch prekrvenia mozqu alebo pri- mozgovej
aterosklerdze bez loZiskovych priznakov. V Specifickych klinickych situdcidch (napr.
u polymorbidnych seniorov) moze byt prospesné jeho mierne bronchodilatacné,
periférne a korondrne vazodilatacné a diuretické pésobenie. - Ddvkovanie a spdsob
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Oxyphyllin sa uzivaj pri jedle alebo po jedle a zapijaju sa dostatocnym mnoZstvom
tekutiny (napr. pohdrom vody). - Kontraindikdcie: precitlivenost na etofylin alebo
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Ze, epileptickych zdchvatovych poruchdch, Zalidocnom alebo duodendinom vrede,
tazkych poruchdch funkcie pecene alebo obliciek. - Tento liek obsahuje monohydrdt
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vyskach alebo viest vozidld. V zosilnenej miere to plati pri spolupdsobeni alkoholu
alebo liekoy, ktoré samotné mozu ovplyviiovat schopnost reakcie.
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Nékdy brecim nad lidmi kolem sebe, casto pro
lidi a nékdy je to i vidét

Svétovd zdravotnickd organizace definuje zdravi jako stav pohody — the
well being, ,dobré byti”....

Denné se setkdvdm s lidmi, ktefi okusili pdsobeni naseho zdravotniho
systému, ale on pro né neumél najit ,dobré byt ve smyslu vyléceni. Nicméné neumeél jim nic
dalsiho, hodnotného nabidnout. Nechtél jim ale ublizit a nemohl a nechtél je odmitnout. A tak
deélal to, co se zdd, ze umi: ,IéCil". Jen nevédé| proc, co a jak.

StéZovat si, jak je vsechno Spatné — to je snadné. Nemdm rdd rozmazlenost. Tahle zemé je
Jjednim z vibec nejlepsich mist na Zemi. Mohli bychom se mit jesté lépe. Ale pak bychom museli

prestat brecet nad sebou a zacit néco délat pro lidi, nebo pro né aspori brecet.

Dovolte mi piibéh.

Telefon — mladd Zena, Zddost o prijeti manzela v komatu do hospice. Slozity piipad, asi tfi
meésice od kardiologického zdkroku, pfi kterém arytmie, zdstava srdecni, dlouhd resuscitace
avyznamnd ztrdta mozkové cinnosti, koma. 37 let. ,Mdzu Zddost pfinést osobné?”

JistéZe ano. Dobrd piileZitost ji poznat a snaZit se ziskat davéru, tak nutnou pro dalsi podporu.

Dalsiden, sluzba, 18. hodin, pfichdzi. Mensi postavy, tichd, ale rozhodnd, ne typ, co pldce pfi
kazdém problému ze strachu nad sebou.

,Nejhorsi je, Ze mdj 5-lety syn denné pldce, uzZ od toho, jak se to stalo. Co mu mdm fict?
Mdzu ho vzit sebou? V nemocnici se o tom nechtéji bavit, neporadi mi.” O¢i jako by se propadly.

Jd myslim, Ze ho muZete sebou vzit, mozZnd spis musite. Pomizeme Vdm. Misto bude po
vikendu, kdyZ doplni nemocnice jasnou kategorizaci (nerozsifovand terapie) v dokumentaci,
nebude problém s prijetim.

Informaci telefonicky preddvdm primdri intenzivni péce v nemocnici.

Za dva dny telefondt manzelky pacienta: ,Oni ho preloZili 50 kilometrd daleko do LDN, pry
nebudou nic doplriovat”. Telefonuji do LDN, primdr je skvély: , ano, pacient je do hospicové
péce piné indikovdn z naseho pohledu, udéldme u nds neurologické konzilium a v pondéli Vdm
pacienta rddi preloZzime — manzelku a rodinu to jisté podpofi”. Blahopreji, pane primdfi, kdyby
bylo takovych lidi ve své profesi vic.

Pacient je u nds Ctvrty tyden, stav se zhorsuje, syn byl s matkou jen jednou, pak zase odmital
prijit. Matka je ale klidnéjsi, vidi, Ze manzel je zajistény. Vi také, Ze mdze jiz zemtit kaZdou hodi-
nou. Ve Ctvrtek rdno neni stav pacienta dobry, selhdvdni srdce, zievné termindini plicni embolie,
voldm manZelce.

V'11. hodin mné vold sestra, ,manzelka pacienta je na pokoji, prosim, pfijdte za ni".

Vstupuji na pokoj, u ldzka stoji Zena a vedle ni syn, hovoii na tdtu, jako kdyby s nimi mluvil.

Podivdm se na pacienta a na prvni pohled vim, Ze prdvé vydechnul naposledy.

Jeden mdj pohled na manZelku a vi vse, rozpldce se.

Syn stoji vedle a je bezradny. Jd pdr vterin také. Pak ale pokleknu k nému: ,vis, je mi to moc
lito, tdta umrel ...." Vic uz rict nedokdZu bez slz v ocich a trese se mi i hlas. Vibec nereaguje, oci
strnulé, pak se tiskne k mdmé, mdm pred ocima své déti. Je tu i nase psycholozka, jen tise stojime,
Jsme blizko nich obou, abychom se mohli zachytit.

,Co pro Vds miZeme udélat?”—,Nemdzu fidit, zkusim nékoho z rodiny zavolat”— ,Nevolejte,
Jedu do Brna, vezmu Vds sebou autem, zitra si své vyzvednete.” Souhlasi.

Po cesté nékolikrdt zastavuji, chlapcije Spatné, dusi se, pak md zdchvat kasle. Mdma je skvéld,
ale zievné vycerpand. Doma v byté jsou rodice jeji i manZela, dva z nich vdzné onkologicky ne-
mocni. S manZelem spldceli hypotéku na byt, ale jesté je na mater'ské dovolené s mladsi dcerou,
Jjak to vse bude? Rodice také nevédeéli o umrti, vyjadruji soustrast, vysvétluji potfebné, nemohu
hned odejit a nechat je tam samotné. Po pul hodiné se rozlouc¢im — druhy den rdno zde budu
v 8. hodin a vezmu manZelku do hospice, vse vyfidime.

Jedu domd, mdm to jen asi 5 kilometrd, ale skoro nemdzu fidit. Mdm myslenky vsude jinde,
nez tam. A moje prostredni dcera md ten den narozeniny, uz jsem mél byt dvé hodiny doma.
Cekaji na mné v kuchyni.

Unavené sednu ke stolu a rozpldcu se. Poprvé za 16 let v mediciné, co jsem prdci pfines| domd.

,Tati, co setistalo?”....\Se jim feknu, dostanu pusu, je mi trochu lip. Jesté Ze je mdm.
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Druhy den rdno ji vyzvednu. Je state¢nd, moc nemluvi, jen mi silné stiskne ruku, kdyz se lou¢ime. ,Dékuji, nikdy nezapomenu, co jste pro nds udelali’. Vic
fikat nemusi, je mi zas o trochu lip.
Za tfi mésice prisel email: , diky, je to téZké, ale syn uz je zase ve skolce a uz je to lepsi”. Diky Vdm, Jano, je mi trochu lip.

Takze: nemyslim, Ze je Spatné obcas brecet, ale potreba je, aby to bylo pro lidi, pro néco. A vedle toho je treba taky néco pro lidi délat — abychom se mohli
obcas vsichni od plic smdit.

Nezapomenu na kolegyni, praktickou lékarku, kterd mné zemfela v ndruci pfi krvdceni do plic u plicniho nddoru. Ve védéla, znala dalsi vyvoj nemoci,
méla skvélou rodinu, sama je podporovala. Tyden pred tim se chtéla nechat se dvéma dcerami vyfotit na pokoji hospice, na lizku. Nddhernd fotka, nikdo by
nefekl, jak vdZné je nemocnd. Tolik Gsmévu a radosti, Ze muZou byt spolu, tolik odvahy.

Chvdlime se, Ze mdme jedno z nejlepsich zdravotnictvi na svété. MoZnd v nékterych akutnich oborech je to u malé skupiny nemocnych i pravda. Populace
ndm ale stdrne, zdravé doZiti se od nemocného lisi jiz 0 20 let a tato léta mnozi z nds Ziji, a jesté vice z nds bude Zit v budoucnosti s nemoci. Mnohdy v pIné zdvislosti
na druhych nékolik mésicd ¢ilet. S témito nemocemi i odejdeme z tohoto svéta. Nyni'v lednu béhem 3 tydni zemrelo v nasem hospici 19 pacientd. 19 pfibéhd, 19
rodin o cca 80 lidech. Nékteri z nich do svého Zivotniho piibéhu museli prijmout fakt, Ze jejich nejblizsi trpi nemoci, ale casto i hlouposti, neznalosti, neochotou
¢i dokonce vulgdrnosti spolecnosti, a tfeba i zdravotnického systému, ve kterém Zijeme a pracujeme. Neni mi to jedno, i proto, Ze jednou budu jednim z nich.

Neékdy brecim nad lidmi kolem sebe, casto pro lidi a nékdy je to i vidét. MoZnd jsem nenapravitelny humanista, ale i presto, Ze mi hrozi, Ze zas budu brecet,
od umirajiciho pacienta neutecu.

Nelibi se mi, jak si ten Zivot ulehcujeme. Rozmazlenost. To je to, ¢im trpi tahle spolecnost a doba. Hledat snadnd reseni. Za jakoukoliv cenu.

Tohle mné ale nebavi, protoze to jako Zivotni strategie viibec nefunguje. Jako Zddné sobectvi.

Ladislav Kabelka, MD, PhD.
Lécebna dlouhodobé nemocnych Nemocnice Milosrdnych bratfi Brno
Ceskd spolecnost paliativni mediciny CLS JEP

Dakujeme za podporu tohto ¢isla Paliativnej mediciny a liecby bolesti:

( Noventis
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u Prehladové ¢ldnky

Malnutricia u seniorov

MUDr. Jana Hoozova
Klinika geriatrie LF SZU a UNB, SGN, Bratislava

Prirodzené procesy starnutia vedu v ludskom organizme k zmenam, ktorych vysledkom je dysregulacia metabolizmu, zmeny v zlozeni
tela, sklon k nechutenstvu a rychlejsiemu pocitu nasytenia, znizena telesna aktivita. So starobou suvisi aj mnozstvo inych faktorov, ktoré
ovplyvnuju stravovanie a stav vyzivy. Vo vysledku je starecka anorexia, osteopordza, sarkopénia, sklon k rychlej dehydratacii a deficitu
kvalitnych bielkovin, niektorych stopovych prvkov, elektrolytov a vitaminov. Malnutricia je v klinickom vyzname stav nedostato¢nej vyzivy
s mnohymi negativnymi zdravotnymi nasledkami, preto je délezita jej véasna diagnostika a intervencia. V seniorskom veku su poruchy
vyzivy Casté, samotny faktor stupajuceho veku zvysuje riziko ich vzniku. NeZelana strata hmotnosti a zly stav vyzivy su v rozvinutych
krajinach vaédinou spojené s ochoreniami, ich nasledkami alebo nedostatoénym socialnym zabezpeéenim seniorov. Clanok je zamera-
ny na objasnenie pricin vyssieho vyskytu hyponutricie v populacii seniorov, pricom tematicky sa venuje najma chronickej malnutricii.

Klucové slova: starsi, starecka anorexia, vyziva, malnutricia, vyzivova liecba.

Malnutrition in elderly

Natural processes of ageing lead in the human organism to changes result of which are dysregulation of metabolism, changes in the body
composition, a lack of appetite and a faster feeling of saturation, or lower body activity. Other factors connected with ageing influence
eating and a nutritional status. The result then is anorexia of ageing, osteoporosis, sarcopenia, tendency to quick dehydration, and a deficit
of quality proteins, some trace elements, electrolytes and vitamins. Malnutrition is in its clinical meaning a state of insufficient nutrition
with many negative health consequences, its early diagnostics and intervention is therefore critical. Eating disorders are common among
seniors; the factor of ageing itself increases the risk of its formation. Unwanted loss of weight and a bad nutritional status are in the de-
veloped countries usually connected with diseases, their consequences or insufficient social care for seniors. The article aims to clarify
the reasons of more frequent occurrences of hyponutrion in senior population and thematically is concerned with chronic malnutrition.

Key words: elderly, anorexia of ageing, nutrition, malnutrition, nutritional intervention.

Vyziva a staroba

Na prijem potravy u fudi ma v starobe vplyv
niekolko faktorov — prirodzené procesy star-
nutia, kognitivny stav, pritomnost a charakter
ochoreni, polyfarmacia a socioekonomické za-
zemie seniora. Oproti mladsim dospelym su
starf fudia viac néchylni na vznik pordch vyzivy
(1, 2). Nasledkom involucie organov a systémov
je dysreguldcia metabolizmu a zmeny v zloZeni
tela, ktoré zvysuju riziko nedostato¢ného pokry-
tia nutri¢nych a energetickych potrieb v situdcii
ich zvysenej potreby. Starnutie Struktur a funkcif
moZe ovplyvnit vstrebadvanie a vyuzitie niekto-
rych nutrientov a so starobou vo veobecnosti
sUvisia zhorsené regula¢né schopnosti, ¢o platf
aj o udrziavani energetickej homeostazy (3,4, 5).

Involuéné zmeny sulvisiace s prijmom stravy
sU na Urovni centralnej aj periférnej. Starnutie
vedie k strate zubov, poklesu cuchovych schop-
nosti a meni prah na vnimanie chuti. Znizuje sa
bazalna tvorba slin, dochadza k zmendm v pro-
cese Zuvania, tvorby sUsta a prehitania, k znize-
nému klirens pazerdku. Starf fudia stracaju pocit
smadu. DoleZitd Ulohu maju procesy starnutia
Zaludka, nésledkom ktorych ma fundus znizenu
schopnost relaxacie, antrum sa rychlo naplni,
¢o spolu s pomalym vyprdzdhovanim Zalidka

sposobuje rychlu a dihsie trvajucu distenziu antra.
Zmeny v zlozeni zalidoc¢nej Stavy (hlavne znize-
né produkcia HCl a intrinsic faktora) ovplyvnuju
vstrebavanie niektorych Zivin. Znizena produkcia
NO sa spolupodiela na rychlom pocite nasytenia.
Vtenkom ¢reve dochdadza k znizeniu poctu klkov
a krypt, znizeniu vysky enterocytov s ndslednym
zmen3enim slizni¢nej plochy. So starnutim sdvisia
aj degenerativne zmeny myenterického plexu
a znfZzeny splanchnicky prietok, stipa prevalen-
cia infekcie spdsobenej Helicobacter pylori. Pri
nedostatocnej acidite zalido¢ného prostredia
straca zaludok svoju bariérovu funkciu a stupa
riziko bakteridlneho prerastania v tenkom creve.
Ochorenia pankreasu a pec¢ene maju vplyv na
stav vyZivy v kazdom veku, ale involu¢né zmeny
tychto orgdnov len minimalny (2, 3).

Vyznamny vplyv na chut do jedla, pocity
hladu a nasytenia, ako aj na zmeny zloZenia orga-
nizmu starsich jedincov maju zmenené aktivity
hormdénov, neurotransmiterov a cytokinov. Pri
starnutf su pozorované vyssie hladiny niektorych
peptickych hormdnov (leptin, cholecystokinin,
pankreaticky polypeptid), znizené koncentracie
neuropeptidu Y, vyssie hladiny glukokortikoidov,
katecholaminov a serotoninu, nizsie hladiny ras-
tového, IGF-I a pohlavnych horménov (2, 3, 6).
V starobe je sklon k inzulinovej rezistencii. Kedze
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inzulin ovplyviuje aj procesy signalizacie leptinu
(stimulaciou) a ghrelinu (inhibiciou) do hypota-
lamu (kontrola pocitov hladu a sytosti), relativna
hyperinzulinémia v starSom organizme sa méze
spolupodielat na rychlom pocite nasytenia a zni-
Zenej chuti do jedla. Cytokiny IL-1, IL-6 a TNF-q,
ktoré maju samostatni metabolicku aktivity,
s u starsich zvysené bazalne. Prostrednictvom
hypotalamu spdsobuju nechutenstvo a znizeny
prijem stravy a spolupodielaju sa aj na Ubytku
svalstva v starobe. Ich hladiny su zvysené pri
chronickych ochoreniach (prolongované zapalo-
va odpoved) Civ situdcii akitneho inzultu réznej
etioldgie (2, 3, 7). Na pocit hladu a nasytenia
v starobe mézu mat vplyv aj znizend produkcia
endogénnych opioidov (dinorfin) a pokles poctu
opioidovych receptorov (2).

Starnutim prirodzene klesa energeticky pri-
jem paralelne s poklesom celkového energetic-
kého vydaja, na ktorom sa podiela pokles poko-
jového metabolizmu spolu so znizenim fyzickej
aktivity (2, 3, 6). Denny energeticky prijem klesa
medzi 20. a 80. rokom Zivota o 1 000 - 1 200
kcal u muzov, 0 600 — 800 kcal u zien (8) a denny
prijem stravy moze klesnut az o 30 % (9). V star-
Som veku stupa percento energie ziskanej zo
sacharidov, nemeni sa percento energie ziskanej
ztukov, ale celkovy prijem tukov v strave klesa (2).



V starobe dochadza k zmendm zloZenia tela.
Redukuje sa celkové mnozstvo vody, bunkovej
a inej netukovej hmoty a v organizme pribuda
tukova zlozka, kedze pokles fyzickej aktivity
a energetického vydaja vedie k akumulacii tu-
ku. Navyse dochadza aj k zmenam v distribucii
tuku (3, 4, 10), ktory sa preferencne uklada do
svalov a do parenchymovych orgadnov, priblda
tuk v oblasti brusnej steny a intraabdomindlne,
ubuda podkozny tuk na koncatinach (10).

Désledkom uvedenych regulacnych zmien
sposobenych starnutim, ktorych vzéjomné vzta-
hy nie su vzdy Uplne objasnené, je starecka
anorexia (anorexia of aging) (11), (obrazok 1).
Aj zdravi starf ludia maju prirodzene mensiu
chut do jedla ¢i mensi zaujem o stravovanie,
maju rychlejsi pocit nasytenia a mensi pocit
hladu medzi jednotlivymi jedlami aj po nocnom
la¢neni.V porovnani s mladsimi jedia pomalsie,
z jedenia maju mensi pdzitok a naraz su schopnf
skonzumovat len mensiu porciu jedla (2 — 4).
U muzov je senilnd anorexia vyraznejsia ako
u zien. Dovodom je pravdepodobne pokles
hladin testosterdnu. Testosterédn energeticky
prijem zvysuje, estrogén znizuje, takze pokles
estrogénu v postmenopauze ma mensi ano-
rekticky efekt. Navyse, pokles testosterénu je
spojeny so zvysenim leptinu (6).

VyZiva je velmi doleZity aspekt zdravia a kvali-
ty Zivota, pretoZe dobry stav vyZivy spolu s dosta-
to¢nou pohybovou aktivitou zmierfiuju nasled-
ky involucie (5). V ¢ase ochorenia je stav vyZivy
vyznamnym faktorom ovplyviujucim uspech
liecby. Pocas Zivota sa nutri¢né potreby [udi
menia, preto aj vyziva starych ludi ma svoje
$pecifikd. Treba vsak zdoraznit, ze napriek nizsim
energetickym narokom a spomalenému metabo-
lizmu starsich nie je potreba nutrientov znizeng,
dokonca naroky na prijem niektorych Zivin su aj
u zdravych seniorov vyssie vzhladom na ich ob-
medzené vstrebdvanie a vyuzitelnost, sarkopéniu
a osteopordzu (8, 12). Potreba energie a proteinov
sa zvysuje pri chronickych chorobach a v stave
akutneho ochorenia, ked vyrazne stlpa poko-
jovy metabolicky obrat (6). Situdcie zvysenych
nutri¢nych a energetickych narokov je dolezité
¢o najrychlejsie identifikovat a spolu so snahou
oich odstranenie iniciovat aj adekvatnu nutri¢nu
lie¢bu. Rovnako dblezité je rozoznat a monitoro-
vat tych starsich jedincoy, ktorf su v riziku vzniku
malnutricie a v&asnou intervenciou predist jej
vaznejsim nasledkom (13 - 15).

Délezitym nutrientom su bielkoviny.
Odporuceny denny prisun bielkovin na deri pre
dospelt osobu je 0,8 g/kg hmotnosti. Starsi je-
dinci vsak profituju z vyssieho prisunu kvalitnych

Obrdzok 1. Stareckd anorexia, schematicky (38)
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bielkovin (1,0 - 1,2 g/kg hmotnosti) (16, 17), ktory
pomaha udrziavat svalovi masu a S|Iu/ Zlepsuje
stav imunitného systému, hojenie ran a udrziava
vykonnostny stav seniorov. Proteiny by mali pokryt
20 - 25 % kalorického prijmu, sacharidy 50 - 60 %
a tuky 20 — 25 %. V starSom veku je odporuceny
prijem vldkniny 30 g/der u muZov, 21 g/deri u Zien,
denny prijem Cerstvej zeleniny a ovocia (16).
WHO (Svetové zdravotnicka organizacia)
vydala v 2002 odportcanie Keep fit for life (18),
v ktorom boli stanovené Specifické nutricné
potreby pre seniorskd populdciu. Univerzalne
odporucenia su viak limitované heterogenitou
tejto populécie a nutnostou individuadlneho zo-
hladnenia chronickych ochoreni, ktorymi star-
si fudia vacsinou trpia. DRI (Dietary Reference
Intake), pévodne RDA (Recommended Dietary
Allowances), zohladruju pohlavie a viacero ve-
kovych kategorif (0. 1. 51
rokov) (16, 19). Vseobecné odporucenia zdravé-
ho stravovania a zivotného stylu st podobné

- 70 rokov, viac ako 70

ako pre dospelych v neseniorskom veku (strava
pestra, nutricne bohaté a energeticky vyvazens,
viackrat denne v primeranych porcidch, dosta-
tok kvalitnych bielkovin, zdkladom su obilniny,
Cerstva zelenina a ovocie, chudé méaso a ryby,
nizky obsah nasytenych tukov a transmastnych
kyselin, striedmy prijem rafinovaného cukru,
soli a alkoholu). Aj v starsom veku je dolezita
primerana fyzicka aktivita v rovnovéhe s energe-
tickym prijmom (17, 19, 20), toto odporucenie je,
samozrejme, podriadené redlnym schopnostiam
a zdravotnym limitom kazdého seniora.
Dolezitym faktorom, ktory ovplyvriuje stravo-
vanie najma v civilizovanych krajinach, je vzdelanie,
miera dostupnych informécii a motivécia senio-

rov. Pre tieto Ucely boli rézne graficky spracované
odporucenia zdravej vyzivy, ktoré jednoduchym
sposobom edukuju o vhodnej strave v zmysle
ZloZenia aj mnoZstva (potravinova/vyzivova pyra-
mida, zdravy/vyZivovy tanier). Pre relativne zdravu
a primerane aktivnu seniorskd populdciu nad 70
rokov s redlnou moznostou Upravy Zivotného
stylu vznikla modifikovana pyramida, ktora zo-
hladnuje Specifické nutri¢né a energetické potreby
vyplyvajucich zo starobnych zmien (obrazok 2) (19,
20). Prvé z roku 1999 (The Modified Food Guide
Pyramide for 70+ Adults) (20) bola nasledne gra-
ficky aj obsahovo modernizovand (Food Guide
Pyramide for Older Adults, Modified My Pyramid
for Older People) (19). Oproti odpordcaniam pre
mladsich dospelych zddrazruje potrebu pitného
rezimu a dostatku vldkniny v strave, pridana ,do-
plnkova vlajka” na vrchole ddva do pozornosti
zvyseny vyskyt deficitu vapnika, vitaminu D a B,
v starsom veku. Starf ludia nedokazu zjest objemo-
vo rovnaké mnozstvo potravin ako mladsi, vznika
tak riziko réznych karen¢nych stavov. Kedze ener-
geticky vydaj a prijem je u starsich prirodzene nizsi,
v stave zdravia (¢i kompenzovaného ochorenia) su
energetické potreby relativne dostatocne pokryté.
V stravovani starsich tak treba podciarknut prefe-
renciu kvalitnych potravin s vysokym nutri¢nym
obsahom, ¢im sa dosiahne zelany prijem nutrien-
tov aj pri nizsej energetickej hodnote tychto po-
travin (19, 20).

Malnutricia u seniorov

Dobry stav zdravia a vyzivy je zavisly aj od
adekvatneho prijmu proteinov, energie a inych
nutrientov. Malnutricia vo vyzname hyponu-
tricie (nedostatocnej vyzivy ¢i podvyZivy) je
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Obrdzok 2. P6vodna Pyramida — The original Food Guide Pyramid and the modified Food Guide

Pyramid for adults more than 70 years of age (20)

Original Food Guide Pyramid

Fats, Oils & and Sweets
USE SPARINGLY

Meat, Poultry, Fish, Dry Beans,
Eggs and Nut Group
23 SERVINGS

Cheese Group

£

Fruit Group

*  Fat (naturally occurring and added)
v Sugan (added)
These symbals show fat a0d added sugarsin foods.

Modified Food Pyramid for 70+ Adults

e ——
I Calcium, vitamin D,
vitamin B-12
Fats, Oils and Sweets SUPPLEMENTS
USE SPARINGLY

o] g, Meat, Poultry, Fish, Dry
*«f++  Beans Eggs and Nut Group
b <\ 2 2 SERVINGS

Fruit Group
2 1 SERVINGS

Bread, Fortified
Cereal, Rice and
Pasta Group

2 6 SERVINGS

.l-'f

/000000 0\

]

o Pt ratwcally occnring ed added)

v Sugars (added)

£+ Fiber [should be present]

Thesesymbols show Lt added sogarsand et i foods.

Tabulka 1. Priciny dlhodobej straty hmotnosti v starobe (13, 29)

Starobné zmeny

starecka anorexia
strata chrupu, xerostomia
poruchy zraku

Vnutorné ochorenia

chronické zlyhdvanie organu (srdce, pecen, oblicky),
malignity, chronickd obstrukéna pulmonalna choro-
ba, malabsorpcia a maldigescia, atroficka gastritida,
HP pozitivita, reumatologické ochorenia, diabetes
mellitus, tyreopatie, chronické infekcie

Neurologické a psychiatrické priciny

delfrium, demencia, psychotické stavy
nasledky mozgovo-cievnych prihod
Parkinsonova choroba

depresia, Uzkostné stavy, alkoholizmus

Socialne faktory

chudoba, izolacia, trichlenie

odkdzanost v aktivitdch (neschopnost stravu zabez-
pecit a pripravit), zanedbavanie a tyranie
nedostato¢na informovanost a motivéacia
institucionalizacia

Iné pric¢iny

dysfagia roznej etioldgie
polyfarmdcia, neziaduce Ucinky liekov
hospitalizacia

dekubity a iné chronické rany

Tabulka 2. BMI - normalne hodnoty a poruchy vyzivy, klasifikdcia podla WHO BMI (3, 4)

BMI > 40 extrémna obezita BMI < 18,5 podvyziva
BMI > 30 - 3999 obezita BMI 17 - 18,5 mierna
BMI 25,0 — 29,99 nadvaha BMI 16 - 17 stredna
BMI 18,4 — 24,99 norma BMI < 16 tazka

stav nedostato¢ného prisunu energie, protei-
nov a inych nutrientov potrebnych na spravnu
konstitlciu a fungovanie organizmu a ma rozne
metabolické, somatické a zdravotné nasledky (3,
21). Malnutricia je u starsich definovana pokle-
som hmotnosti o viac ako 5 % za mesiac alebo
viac ako 10 % za pol rok a BMI pod 20 kg/m?
(22). Pre niektoré rizikové skupiny su uvadzané
ako vhodnejsie kritéria pokles hmotnosti o 3 %
za mesiac a BMI pod 22 kg/m” (5).

Vo vieobecnosti mézeme priciny chronickej
straty hmotnosti v starobe rozdelit na priciny
fyziologické (involuciou podmieneny komplex
zmien — stareckd anorexia) a nefyziologické,
ktorych podstatou je znizeny prijem stravy,
zvysené straty zivin, zvysené ndroky na vyzi-
vu alebo ich vzajomnd kombinacia (2). Staroba
je spojena s vysokym vyskytom chronickych
ochorenf (somatickych, neurologickych, psy-
chiatrickych), ktoré vedu k anorexii alebo ka-

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2015; 8(1e) | www.solen.sk

chexii. Vzhladom na polymorbiditu sa u starsich
pacientov mézu rizikové anamnézy sumovat.
Nasledky niektorych chordb vedu k obmedze-
niam v schopnosti stravu prirodzene prijimat
alebo si ju zadovézit ¢i pripravit. Dalsim fak-
torom spojenym so starobou je polyfarmacia.
Mnohé lieky, ktoré bezne stardi ludia uzivaju,
maju neziaduce Ucinky v zmysle nechutenstva,
trdviacich tazkosti, obstipacie ¢i hnacky alebo
chutovych a ¢uchovych poruch. Mézu ovplyv-
novat aj vstrebdvanie, metabolizmus v peceni
a vylucovanie. V geriatrii je vzdy délezity aj faktor
socialny a ekonomicky. Seniori pre nedostatok
finan¢nych prostriedkov preferuju ndkup nekva-
litnych potravin, ¢asto st odkdzani na pomoc pri
ndkupe a priprave jedla alebo vyzaduju pomoc
pri kimeni. Institucionalizécia a hospitalizacia su
dalsimi vyznamnymi rizikovymi faktormi vzniku
malnutricie (3 - 5) (tabulka 1).

Standardne st poruchy vyzivy klasifikované
podla WHO, kritériom je hodnota BMI (tabulka 2).
Stav nedostatoc¢nej vyzivy je pod hodnotou
BMI18,5, pod 16 hovorime o malnutricii tazkého
stupna (1). Najmd v starsom veku su vsak dolezité
aj iné kritéria, pretoZe urcenie BMI tu mé svoje
obmedzenia. Najdoélezitejsi indikator podvyzivy
je nezeland alebo neplanovana strata hmot-
nosti (23), ale dolezity je aj kontext, ¢iide o stav
akutneho stresu, chronického ochorenia, alebo
je podvyziva spojena s nepriaznivymi socioeko-
nomickymi faktormi. Za vaznu stratu hmotnosti
sa povazuje pokles o viac ako 5 % za mesiac, 7,5 %
za 3 mesiace a 10 % za 6 mesiacov, v kontexte
akutneho inzultu strata telesnej hmotnosti o viac
ako 2 % za tyzden. Pri urcenf stupria malnutricie
sa okrem straty telesnej hmotnosti berie do
Uvahy aj znizeny energeticky prijem, strata teles-
ného tuku a svalovej hmoty, pritomnost edémov
aznizend svalovd sila (24). NeZelané schudnutie
je v seniorskom veku nepriaznivy faktor a ma
priamy vztah k mortalite a morbidite (23).

Hladovanim vznika v tele nedostatok zivin
a nastartuju sa rézne metabolické procesy, ktoré
sice zabezpecia dostatok energie, ale mézu mat
negativny vplyv na zdravotny stav. Rozlisujeme
hladovanie prosté a stresové (spojené s ocho-
renim). Ak je nedostato¢ny prijem energie, ho-
vorfme o malnutricii energetickej (kalorickej),
jednoduchej energetickej deplécii ¢i marazme.
Nedostatocny prijem bielkovin vedie k malnu-
tricii proteinovej (kwashiorkor). Pri zmiesanej
protein-energetickej malnutricii sa kombi-
nuje v réznom pomere nedostatok energie aj
proteinov. Pri prostom hladovani sa prejavuje
najma nedostatok energie, pri stresovom ne-
dostatok protefnov (25 - 27).



Pri prostom hladovani je znizeny pri-
sun energie, comu sa organizmus prispdsobf
spomalenim bazalneho metabolizmu a postup-
nym odburanim tukovych zdsob na pokrytie
potrebnych energetickych nérokov. Energeticka
bilancia je negativna, syntéza a zasoby bielkovin
st dlho zachované, takze koncentrécie bielkovin
vratane albuminu mézu byt dlho bez poklesu,
edémy nie su pritomné (26, 27).

Stresové hladovanie vznikd v patologic-
kych situacidch réznej etioldgie, pri ktorych su
zvysené energetické ndroky a zaroven nedosta-
tocny prisun Zivin (najma bielkovin). Zmenené
metabolické procesy su sucastou systémovej
zapalovej odpovede organizmu na stres, kto-
rym moze byt akutny inzult (ischémia, zépal,
trauma, operacia, popaleniny) alebo chronické
ochorenie. Utilizacia substratov a tvorba energie
sU podriadené procesom suvisiacim s ochore-
nim a so snahou organizmu zabezpecit energiu
aj za cenu Uplného vycerpania zasob a straty
homeostdzy. Stres vyvolany akutne alebo pre-
trvavajuci dlhodobo vedie k zvysenej aktivite
prozapalovych cytokinov (IL-1, IL-6, TNF-q, IF-y
a iné) a stresovych hormonov (kortizol, kate-
cholaminy, glukagén). Pokojovy metaboliz-
mus sa zrychluje, prevaZuje katabolizmus nad
anabolizmmom. Navyse, tieto procesy su najma
pri akdtnom inzulte vyraznej (az prehnanej)
intenzity. Proteolyza, lipolyza a glukoneogené-
za sU zvysené, preferencne sa viak na tvorbu
energie vyuzivaju aminokyseliny z odbdranych
proteinov (najma zo svalov, ale aj visceralnych
a plazmatickych). Pecen prednostne syntetizuje
proteiny akutneho zapalu na tkor inych bielko-
vin (napriklad albuminu), dochddza k zmenam
v priepustnosti a presunom tekutiny extrava-
zalne. Rozvija sa vyrazna negativna dusikova
bilancia, hyperglykémia s inzulinovou rezisten-
ciou a hyperinzulinémiou. Zjavny je nedostatok
bielkovin, niektorych minerdlov a stopovych prv-
kov, zhor3uje sa imunita, tvoria opuchy, zaroven
sa rozvija hypovolémia, hypotenzia a hypoxia,
¢o dalej poskodzuje funkciu orgénov. Svalova
hmota ubuda, ¢im sa zhorsuju motorické funkcie
vratane ventildcie a schopnosti vykasliavania (7,
25 — 28). Kachexia je dynamicky stav s rizikom
progresie do ireverzibilného katabolizmu v zavis-
losti od zavaznosti primarneho ochorenia, stavu
vyzivy pacienta, ale aj adekvatnej liecby (28).
Rychly rozvoj zmien uz v priebehu niekolkych
dnf je typicky pre stresové hladovanie spojené
s akutnym inzultom, v stave chronickej zépalovej
odpovede sprostredkovanej cytokinmi sa zmeny
vyvijaju pozvolna (25, 27). Stav akdtnej malnu-
tricie, ktord ma vacsinou charakter proteinovo-

-energetickej deplécie, moZe postihnut dobre
Ziveného aj chronicky podvyziveného seniora.
V starobe Specificky definujeme tri zékladné
priciny chronickej nedobrovolnej straty hmot-
nosti — hladovanie, kachexia a sarkopénia (12, 29),
pricom metabolické procesy pri jednotlivych ty-
poch mézu mat niektoré spolocné znaky, navyse
sa jednotlivé typy méZu u seniora kombinovat.
Hranica medzi prostym a stresovym hladovanim
tak nemusi byt jednoznac¢na. Suvisi to s mul-
timorbiditou, ale aj so starnutim samotnym,
teda s opisanymi zmenami v zloZenf starSieho
organizmu v prospech tukovej hmoty, s priro-
dzenym Ubytkom celkovej vody a netukovej
masy, so znizenym energetickym prijmom a vy-
dajom, s prozépalovym nastavenim organizmu
pre zvysenu aktivitu niektorych horménov a cy-
tokinov aj bez pritomnosti ochorenia.
Hladovanie (starvation) seniorov je spojené
so znizenym prijmom stravy, dominuje deficit
energie (izolovany alebo v kombindcii s protei-
novou depléciou). Priciny st rézne. Nedostatocné
stravovanie moZe byt nasledkom stareckej ano-
rexie alebo anorexie ako neziaduceho ucinku lie-
kov. Pri¢ina méze byt aj v obmedzenej schopnosti
stravu prijimat ¢i zuzitkovat (nasledky réznych
ochoreni, poruchy prehitania ¢i vstrebavania,
neschopnost si stravu zadovazit a pripravit),
alebo je pricinou nepriaznivé ekonomicka situ-
acia ¢i nezabezpecena socidlna pomoc (12, 15,
29). Typicky v starSom veku méze byt pricinou
anorexie aj obstipacia, dehydratdcia, ¢i bolest
(30). Kachexia, ako uz bolo uvedené, je dosled-
kom systémovej zapalovej odpovede organiz-
mu s komplexom metabolickych a somatickych
zmien, ktorych pricinou je stresové hladovanie.
Klucovym faktorom je excesivna produkcia
cytokinov s naslednym hypermetabolizmom,
hyperkatabolizmom a stratou svalstva. Syntéza
proteinov v peceni je zmenen4, strata tukovej
hmoty mdéze alebo nemusf byt pritomnd. Priciny
kachexie su vzdy patologické — akutne sa rozvija
napriklad u kriticky chorych v komplikovanom
pooperatnom obdobf, po rozsiahlych trauméch
Ci pri zadvaznych infekcidch. Podobné metabolické
procesy sa vyvinu aj u pacientov s chronickymi
ochoreniami réznej etioldgie, ktoré su spojené so
zvysenou aktivitou cytokinov, napriklad maligne
areumatologické ochorenia, chronické zlyhavanie
organov i systémov, chronické infekcie a rany (7,
12, 28 — 31). Sarkopénia je Ubytok proteinovej
svalovej hmoty asily, je jednou z fyziologickych
zmien starnutia. Zakladnou pricinou sa zda pokles
fyzickej aktivity stvisiaci so starsim vekom. Dalimi
faktormi st zmeny v inervécii svalov, ako aj zmeny
v hormonalnej, neurotransmiterovej a cytokinovej
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aktivite, ktoré vedu k systémovému prozapalo-
vému stavu s mnohymi nésledkami, napriklad aj
k degenerdcii svalovych vldkien (3, 4, 12, 30, 31).
Je vhodné pripomentit, ze vzhladom na zmeny
v skladbe tela starsich moze byt Ubytok svalo-
vej alebo aktivnej netukovej hmoty maskovany
zvysenym podielom tuku (problematika sarkope-
nickej obezity). Aj tento faktor je limitujucim pre
relevanciu hodnoty BMI u starsich a nealarmujuci
vzhlad seniora nemusf byt dbkazom jeho dobré-
ho stavu vyzivy ¢i zdravia.

Nasledky malnutricie v starSom
veku

Hoci samotny vek nad 70 rokov je rizikovym
faktorom rozvoja podvyzivy (5, 29), starobné zme-
ny malnutriciu priamo nesposobuju. Pomahaju
vsak jej rozvoju najma pri kumuldcii s inymi ne-
priaznivymi faktormi (2, 23). Kombinacia podvy-
Zivy s narastajucim vekom zvysuje mortalitu (3).
Hodnoty BMI st vo vztahu k poruchdm vyZivy
a riziku mortality posudzované u starsich inak ako
v mladSom dospelom veku. Vyhovujtce BMI, ktoré
odrdza dobry stav vyzivy seniora nad 70 rokov a je
spojené s mensou mierou mortality, je v rozmedzf
24 - 29 kg/m” (21,32), BMI pod 22 u Zien a pod
23,5 umuzov je spojené s vyssou mortalitou (12).
U seniorov tak nadvéha nie je striktne povazovana
za nepriaznivy faktor, v situdcii ochorenia so zvyse-
nymi metabolickymi ndrokmi, stratou hmotnosti
a nedostatocnym prijmom stravy moze byt jej
pritomnost skér vyhodou (23).

Predispozicia starsieho organizmu na rozvoj
podvyzivy je dand redukciou bunkovej a inej ne-
tukovej masy, ako aj jeho obmedzenou schopnos-
tou adaptécie a obnovy poskodenych struktur,
¢astou polymorbiditou a nepriaznivym socialnym
postavenim populdcie stardich. Starobné zmeny
vedu k osteopordze a sarkopénii, zvysuju rizi-
ko rychleho rozvoja dehydratacie a dysbalancie
niektorych elektrolytov (najmé sodika a draslika)
(3-15).V priebehu starnutia klesa prijem energie
astravy a paralelne s tym sa zvysuje riziko karen-
cie niektorych nutrientov, najma kvalitnych biel-
kovin, kalcia, Zeleza, zinku, vitaminov E a skupiny
B (8), Casty je nedostatok vitaminu D a foldtov
(3). Seniori su vo vieobecnosti ohrozeni defici-
tom vitaminov pre nedostatok Cerstvej zeleniny
a ovocia v strave, na deficit vitaminu D ma vplyv
aj nedostatocna expozicia slne¢nym svetlom (16).

Zly nutri¢ny stav v seniorskom veku vedie
k rozvoju krehkosti a dizability, k poruchdm
kognitivnych funkcif, k anémii a akcelerované-
mu Ubytku svalovej a kostnej hmoty, k poklesu
vykonnosti svalov, k poklesu funkénych rezerv
organizmu. Hyponutricia negativne ovplyvriu-
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je zvladanie stresovych situacii, odolnost proti
infekcidm a rychlost hojenia ran a fraktur, zhor-
Suje fungovanie kardiovaskuldrneho systému.
Malnutricia zhorsuje celkovu progndzu, Uspes-
nost operacnych vykonov a rehabilitécie, zvysuje
riziko komplikécif, zvysuje pocet opakovanych
hospitalizécii, nuti k Uprave farmakoterapie
a zvysuje morbiditu a mortalitu starsich pacien-
tov (2-4,6,12,22,29).

Bez ohladu na vek, malnutricia mé nepriaznivy
vplyv na prekrvenie v splanchnickom riecisku a na
funkcie samotného traviaceho traktu (utlmenie
digescie a resorpcie Zivin, zhorsenie hormonalnej,
bariérovej a imunitnej funkcie Creva, zhorsenie vy-
Zivy enterocytov, spomalenie proliferacie a obnovy
epitelidlnej vrstvy sliznice ¢reva) (27, 33). U starsich
mdZe byt faktor vplyvu malnutricie na traviaci trakt
zévaznejsi vzhladom na znizenie perfizie vyplyva-
juce uz zo samotnej involucie.

Kostrové svalstvo je v situdcidch zvysenych
energetickych ndrokov (stres) vyznamnym zdro-
jom aminokyselin, preto je u starych pacientov
stav svalovej hmoty pred rozvojom ochorenia
velmi dolezitym limitujucim faktorom (1, 14).
Star$i organizmus nema dostato¢né rezervy
proteinov pre pripad ich zvysenej potreby
a oproti mladsim ma nizsiu schopnost navratu
k pévodnej hmotnosti po jej strate (dIhsi ¢as
obnovy celuldrnej a svalovej hmoty) (22, 34).
Tym sa zvysuje riziko komplikacif a predlzuje sa
rekonvalescencia aj v pripade adekvatnej liecby
a rehabilitacie. Pre rozvoj komplikdcii a zhorsenu
kvalitu Zivota ma velky vyznam ubytok motoric-
kych funkcif spojeny s malnutriciou ¢i priméarnym
ochorenim. Vela starsich pacientov ma nedosta-
tocnu svalovu silu a s problémami zvldda bezné
denné ukony uz aj pred ochorenim. V situacii
zvydenych metabolickych narokov, ked' velmi
rychlo dochddza k ubytku uz aj tak redukovanej
svalovej hmoty, sa rychlo rozvija slabost, poru-
chy ventilacie a odkaslania, poruchy chodze
a rovnovahy, zvysuje sa riziko padov, hrozi plne
rozvinuty imobilizacny syndrom. Rehabilitacia
starSich malnutri¢nych pacientov vyZaduje
dInsi ¢as (1, 14). V ¢ase zdravia ¢i kompenzo-
vanej choroby je preto okrem dostato¢ného
prijmu kvalitnych bielkovin v strave dolezitd aj
primerana a pravidelna fyzicka aktivita seniorov
ako prostriedok na udrziavanie svalovej hmoty
a prevencie jej Ubytku (14, 17).

Diagnostika malnutricie

Kym pri posudzovan( stavu vyzivy zdravych
0s6b mladsich vekovych kategdrii vacsinou
postacuje kritérium BMI, diagnostika u osob 65
a viacro¢nych je zaloZend na viacdimenzidlnom

posudzovani (komplexné geriatrické vysetrenie),
ktorého sucastou je aj zhodnotenie nutricného
stavu a pritomnosti rizikovych faktorov vzniku
malnutricie. Skrining nutri¢cného stavu a miery
rizika vzniku malnutricie by mal byt Standardnym
ukonom pri vysetreni kazdého seniora (34) vzdy pri
prvom vysetreni, ale v pravidelnych intervaloch aj
U pacienta dispenzarizovaného. Kedze malnutri-
cia ¢i riziko jej vzniku je nepriaznivy prognosticky
faktor, je nutné venovat posudeniu stavu vyzivy
pozornost pri ataku akutneho zhorsenia zdravotné-
ho stavuy, ako aj v priebehu chronickych ochorentf.

Nutriénouanamnézou ziskame aspon orien-
ta¢né Udaje o stravovani seniora (stravovacie na-
vyky, mnozstvo, zloZenie stravy, zaobstardvanie
a priprava stravy, preferencie chuti), ndpomoc-
né mozu byt aj nutricné denniky zalozené na
sledovan{ a zaznamendvani denného prijmu
stravy. DoleZitd je aj liekovéd a osobnd anamnéza
ochoreni (21, 25). Chut do jedla pacienta moz-
no zhodnotit dotaznikom SNAQ (Simplified
Nutritional Appetite Questionaire). U starsich
identifikuje znizenu chut do jedla a vysledok
ma aj prediktivnu hodnotu o strate hmotnosti
v priebehu 6 mesiacov (12).

Fyzikalnym a zakladnym antropometrickym
vysetrenim ziskame Udaje o vyske a hmotnosti,
nasledne BMI. U mnohych starsich oséb nemoézu
byt spravne urcené, napriklad pre pritomnost
vypotkov, opuchov, porich postoja, vyraznej
kyfézy/kyfoskolidzy, fraktur stavcov ¢ straty kon-
¢atiny (3, 21). Na odhad vysky a hmotnosti moz-
no pouzit ich vypocet s pouZitim nameranych
hodnot vzdialenosti (pata-koleno) a obvodov
(napriklad lytka, paze) (21), dalSou moznostou
je bioimpedancné meranie, ktorym sa urci per-
cento netukovej a tukovej masy v organizme,
popripade nukledrna magneticka rezonancia
(3, 21). V beznej praxi su viak dostupné iné an-
tropometrické techniky a vypovednu hodnotu
maju najma Standardizované dotazniky.

Antropometrické parametre vhodné na
posudenie aktudlneho nutricného stavu (ale aj
na sledovanie efektu liecby) su v praxi jedno-
ducho realizovatelné ukony — meranie obvodu
nedominantného ramena (stav svalovej hmo-
ty) @ meranie vysky koznej riasy nad tricepsom
(stav tukovych zasob). Ich znizené hodnoty su
indikatormi nedostatoc¢nej vyzivy (tabulka 3) (3,
4). Antropometrické vysetrenia mozno doplnit
funkenymi vysetreniami svalovej sily (napriklad
handgrip, dynamometer, spirometria — FEV1) (25).

Velké mnozstvo dotaznikov bolo vytvo-
renych za Ucelom identifikécie jedinca s mal-
nutriciou alebo s rizikom jej vzniku, mnohé su
Specifické pre urcitd klinickd situaciu alebo ve-
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kovu skupinu. Dotaznik MUST (The Malnutrition
Universal Screening Tool) je vieobecne priji-
many ako jednoduchy néstroj na posudenie
stavu vyzivy pri ambulantnom aj nemocni¢nom
vysetreni. Jeho vyhodou je rychla realizacia,
vysokd prediktivna hodnota nielen vo vztahu
k nedostato¢nej vyZive, ale aj k miere dfzky hos-
pitalizécie a mortalite starsich (3). Pre populaciu
starsich je k dispozicii Skala pre hodnotenie stavu
vyzivy alebo jej skratend forma aj v nasich pod-
mienkach zndma anglickou skratkou (MNA/
MNA — SF; The Mini — Nutritional Assessment/-
Short Form). MNA je komplexny nastroj na dia-
gnostiku pritomnosti malnutricie alebo rizika jej
vzniku. Obsahuje Udaje antropometrické (BM,
obvod lytka a ramena, Ubytok hmotnosti za 3
mesiace), anamnestické (pritomnost a charakter
somatickych ochoreni a chronickych ran, liekova
anamnéza), Udaje o funkénom stave (napriklad
schopnost mobility a sebaobsluhy), o psychic-
kom zdravi, ale aj o subjektivnom vnimani zdra-
via a stavu vyzivy samotnym seniorom (21).

Malnutrition Risk Scale, tzv. SCALES: Sadness
(smutok), Cholesterol (menej ako 4,14 mmo-
I/1), Albumin (menej ako 40 g/l), Loss of weight
(strata hmotnosti), Eating problem (problémy
s jedenim), physical/cognitive Shopping pro-
blem (fyzické a kognitivne limity pri zaobstarani
a priprave stravy) je skriningovy ndstroj urceny
na rychle zhodnotenie rizika malnutricie pre
ambulantnych pacientov a jeho vypovedna
hodnota koreluje s MNA (2, 3, 12).

K zékladnym laboratérnym parametrom
na posudenie stavu vyzivy patria celkové bielko-
viny, albumin, prealbumin, transferin, cholesterol,
hemoglobin a absolutny pocet lymfocytov. Pri
detailnom vysetreni sa patra po karencii mikro-
nutrientov, doleZité su aj Udaje o stave oblicko-
vych a pecenovych funkcii a koncentracii CRP,
hodnota kreatininu odréza aj stav svalovej hmoty.
Pri prvotnej diagnostike vo vieobecnosti nie su
nutné laboratérne vysetrenia, vysledok dotazni-
kov a antropometrickych vysetreni ma relevantnu
vypovednu hodnotu o pritomnosti malnutricie
alebo riziku jej rozvoja (3,4, 15, 21, 25, 27). U kriticky
chorych s prejavmi rozvinutého katabolizmu je
laboratérna diagnostika nevyhnutnd a zahfna
komplexné parametre (o0 energetickej potrebe,
o vodnom a bielkovinovom obrate, dusikovej
bilancii, idnovej balancii), tato problematika vsak
presahuje zameranie tohto ¢lanku.

Moznosti vyzivovej intervencie

Ako uz bolo uvedené, vyZiva aj zdravych
seniorov ma svoje specifika, starsi fudia su
ohrozeni rozvojom podvyZivy viac ako dospelf



v produktivnom veku a zly stav vyzivy starsich je
vyznamnym nepriaznivym faktorom v mnohych
situdciach. Preto je v geriatrickej praxi velmi dole-
Zité malnutriciu nielen diagnostikovat a liecit, ale
ju aj predvidat a venovat pozornost jej skriningu,
prevencii aj liecbe, a tak predchadzat stavom
plne rozvinutej malnutricie s jej zavaznymi kli-
nickymi komplikdciami (15). ESPEN (Eurdpska
spolo¢nost pre klinickd vyZivu a metabolizmus)
zostavila odporucania lie¢by podvyzivy zamera-
né na geriatricku populdciu, v 2006 pre enterdinu
vyzivu (22), v 2009 pre parenterdinu vyzivu (34).

Nutri¢na liec¢ba je indikovana u stardich
pacientov s diagnostikovanou podvyzivou i pri-
tomnym rizikom jej rozvoja (u pacientov s ocho-
reniami, pri ktorych malnutricia vznikd). Cielom
nutri¢nej liecby je kompletnd vyziva organizmu,
dodanie potrebnych substratov, doplnenie chy-
bajucich makro- a mikronutrientov, udrziava-
nie vyrovnanej energetickej bilancie (22, 34).
Odportcané mnozstvo denného prisunu biel-
kovin u zdravych seniorov je minimalne 1,0 - 1,2
g/kg hmotnosti (16, 17) a energie 20 - 30 kcal/
kg/den. V situdciach zvysenych metabolickych
néarokov méze byt nevyhnutna vyssia potreba
bielkovin a energie (1,2 — 1,5 g/kg hmotnosti,
40 kcal/kg/den), aby sa zabrénilo pokracujicemu
katabolizmu a podporila obnova svalovej hmoty
(15-17,25,34).

VyZivova terapia formou ,umelej” vyzivy pri-
pravenej synteticky umoznuje zabezpecit ade-
kvatny prisun Zivin pri nedostato¢nom peroral-
nom prijme, pri zvysenych nutri¢nych narokoch,
popripade kombindcii pricin (22, 25). Vyzivové
pripravky maju definovany obsah energie, pro-
teinov a inych makronutrientoy, vitaminov a sto-
povych prvkov. Podla formy aplikécie hovorime
o (perjoralnych nutri¢nych suplementoch, en-
terdlnej vyZive nutricnou sondou a parenteral-
nej vyzive. Enteralne Zivenie je prirodzenym
sposobom ziskavania potrebnych substratov,
pricom aplikdcia umelej enterdinej vyzivy moze
byt ordlna alebo sondova (formou nazogas-
trickej/nazojejunélnej sondy, gastrostémiou/
jejunostémiou). Podmienkou zacatia je funkény
trdviaci trakt (22, 25). Niekedy je enterdlna vyziva
vylu¢nym zdrojom Zivin a energie, inokedy do-
plnkovym k beznej strave alebo parenterdinej
vyzive (25, 33). Ordlny prijem preferujeme pred
sondovou aplikaciou a parenteralnou vyZivou
vzdy, ked je to len trochu mozné.

Vedlajsie a neZiaduce Ucinky enterédlnej
formy vyzivy mézu viest k ukonceniu liecby.
Najcastejsie ide o dyspeptické tazkosti (nafuko-
vanie, vracanie, nechutenstvo, pocity plnosti)
a osmoticku hnacku, ako aj intoleranciu chutf
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Tabulka 3. Antropometrické parametre suvisiace s malnutriciou (37)

Vek 65+ Obvod paze* vcm

Hrubka koznej riasy** v mm

Norma Muzi 29,3 < Zeny 28,5 <

Muzi 12,5 < Zeny 16,5 <

Tazkd malnutricia Muzi < 19,5 Zeny < 15,5

Muzi < 3,5 Zeny < 7

Pozn.

*nedominantnej, v stredovej Casti

**nad tricepsom (kaliper)

a konzistencie ¢i vyrazny pocit nasytenia (2, 22).
Specificky u starsich sa opisuje postprandialna
hypotenzia (2). Niektoré mozno odstranit sprav-
nou technikou podavania — nutri¢né napoje
popijat/srkat medzi klasickymi jedlami (sipping),
striedat ich chute, podla moznostf a preferencif
podavat chladené alebo zohrievané, pripadne
riedené vodou (22). Sipping je vhodny nielen
pre minimalizovanie neZiaducich uUcinkov, ale
vedie aj k efektivnejSiemu vstrebaniu vyzivy (33).
Pri aplikacii vyZivy nutricnou sondou priamo do
tenkého c¢reva musi byt zabezpecend sterilita
pripravku, prispdsobené zloZenie vyZivy (hydro-
lyzaty proteinov) a forma aplikacie (kontinudlne
nie bolusovo) (28).

Enterdlna vyZiva je dolezitd aj na udrziava-
nie Strukturdlnej a funkénej integrity crevnej
sliznice, zachovanie bariérovej a imunitnej fun-
kcie Creva, ako aj zlepsenie perfuzie splanchni-
ka a podpory vyzivy samotnych enterocytov
(gut feeding). Absolutnou kontraindikaciou en-
terdlnej vyzivy je nemoznost vytvorit pristup
do trdviaceho traktu, Uplné strata funkcie ¢reva
z réznej priciny, obstrukcia a perforacia travia-
ceho traktu, toxické megakolon, krvacanie do
GIT-u, gastrointestinalne fistuly s vysokym ob-
ratom (32).

K dispozicii je mnozstvo farmaceuticky pri-
pravenych preparatov arteficialnej vyzivy na
peroralne uzitie/sondovu aplikaciu. V nasich
podmienkach su beZne dostupné najma v te-
kutej konzistencii, maju viacero prichuti. Podla
zachovanej funkcie a dizky tenkého ¢reva mozno
pouzit polymérne, oligomérne alebo monomér-
ne (elementérne) pripravky enterdlnej vyzivy
(formuly). Tie mézu byt aj inak modifikované,
napriklad obohatené o niektoru zlozku ¢&i uréené
pre konkrétnu skupinu chorych (napriklad pre
diabetikov, pacientov s respira¢nou insuficien-
ciou, pre pacientov v kritickom stave), orgdnovo-
-Specifické (pacienti s hepatalnym ¢i oblickovym
zlyhdvanim) ¢ imunomodulacné (25 — 27, 35).
Popfijanie nutri¢nych pripravkov treba rozdelit
na cely denr, ak ide o doplnok k beznej strave, je
vhodné prerusenie cca 90 minut pred velkym
jedlom, aj ked $tudie potvrdili, Ze u starsich po-
davanie tekutych nutri¢nych pripravkov medzi
jedlami nevedie k obmedzeniu energetického
prijmu z beznej stravy a celkovy energeticky
prijem sa zvysi (2, 15). Pri perordlnom prijme

sU alternativou aj tzv. modularne dietetika ako
bielkovinovy ¢i energeticky pridavok v praskovej
forme, ktory sa primiesa do kuchynsky priprave-
nej stravy (25).

Nutricnd podpora pri prostom hladovani
zlepsf stav seniora a metabolizmus sa postup-
ne upravi. V situdcii akutneho ¢i dlhodobého
stresu roznej etioldgie moze nutri¢na interven-
cia spomalit néstup ¢ prehibenie malnutricie
a znizit riziko rozvoja komplikécii, primérne je
vsak odstranenie ¢i kompenzécia vyvolévaju-
ceho ochorenia. V tychto situdciach méze byt
nespravne indikovand a davkovana nutricna
lie¢ba sama zdrojom komplikacif (12, 15, 25, 27).
Z enterdlnej vyzivy vyznamne profituju seniori
s dokdzanou malnutriciou alebo v pasme rizika
jej vzniku, dalej krehki, po ortopedickych ope-
raciach, s frakturou kr¢ka femuru a s dekubitmi,
pacienti s PEG pri absolutnej neurogénnej dys-
fagii (22). Adekvétna nutri¢na lie¢ba u seniorov
redukuje morbiditu a mortalitu, zlep3uje funkény
stav a kvalitu Zivota (2, 22, 23).

Pre potreby tohto ¢lanku mozno zjednodu-
sene uviest, ze parenteralna vyziva je indiko-
vang, ak pacienti z roznej priciny nie st schopni
Zivenia ordlnou ¢i gastro-/enterdlnou cestou
viac ako 3 dni a nie je predpoklad, Ze sa tento
prijem obnovi do 7 — 10 dni (34). Va&sinou je
podavana na prechodné obdobie, istd skupina
pacientov je odkéazana na trvalu aplikaciu for-
mou domacej parenteralnej vyZzivy. Parenterdina
vyziva (podavané centralnym alebo periférnym
pristupom) ma svoje rizika, vyplyvajlice z moz-
nych komplikdcii (napriklad infekcie, trombodza,
overfeeding syndrém, karen¢né stavy a iné me-
tabolické komplikdcie). Jej Uspech je zavisly aj od
zachovanej schopnosti anabolizmu (zvratenia
katabolizmu) (35, 36). U geriatrickych pacientov
ma parenterdlna vyZiva niektoré $pecifikd — je
nutné zohladnit vyssi sklon k hyperglykémii,
redukované renélne a hepatélne funkcie, ako aj
riziko kardidlneho zlyhavania pri vyssom prisune
tekutin a sodika, zvysené riziko vyskytu deliria
a s tym suvisiace riziko neodbornej manipulacie
so Zilovym privodom (34). Subkutdnne mozno
zabezpecit prisun tekutin a niektorych elektro-
lytov pri miernej ¢i stredne tazkej dehydratdcii,
ale tento sp6sob aplikacie (hypodermoklyza)
nie je vhodny pre plnohodnotnu suplementaciu
nutrientov (34). Téma vyzivovej liecby (enterdl-
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nej ¢i parenterdlnej) je rozsiahla problematika,
komplexnejsie spracovanie presahuje moznosti
tohto ¢lanku.

Liecba a prevencia malnutricie u starsich
ma zelany efekt, len ak je komplexna. Vzdy je
nutné vylucit dehydratéciu a nespravne zlozenie
¢i nedostatok konzumovanej stravy, prehodnotit
a racionalizovat farmakologicku lie¢bu (elimina-
cia neZiaducich tcinkov a interakcif), individudl-
ne podla priciny sa pokusit o jej odstrdnenie ¢i
zmiernenie (napriklad rehabilitacia pri dysfagii
po mozgovo-cievnej prihode, aplikacia PEG,
lie¢ba depresie, stabilizacia chronickych ocho-
reni). DoleZitd je aj motivacia seniora, socidlny
rozmer stravovania a jednoduché nemedicin-
ske Ukony — stolovanie prisposobit mentalnym
a fyzickym postihom seniora, pouzivat vhodné
kompenzacné pomdcky (napriklad Specialne
pribory a pohare, slamky), zabezpecit potrebnu
asistenciu pri jedeni, dbat na pestrost a prijem-
nu (popripade vyraznejsiu) chut stravy, brat do
Uvahy aj etnické ¢i ndbozenské zvyklosti, poucit
opatrovatela, a ak je to mozné, samozrejme, aj
pacienta (4, 13, 15). V sicasnosti nie je Standard-
ne k dispozicii takd orexigénna medikamentdzna
liecba, z ktorej by starsi pacienti jednoznacne
profitovali a pri ktorej by prevysoval benefit nad
neziaducimi Uc¢inkami a rizikami (15, 30).

Na zéver treba spomentt etické aspekty
a zodpovednost pri rozhodovani o iniciovani vy-
Zivovej lie¢by. Ta nie je indikovana pre pacientov
v termindlnom $tadiu ochorenia (nielen somatic-
kého, ale napriklad aj demencie), alebo ak nie je
predpoklad, Ze by z tejto lie¢by pacient akokol-
vek profitoval (napriklad zlepsenim funkéného
stavu), ¢i na zaklade celkového zhodnotenia je
vysoko pravdepodobné, ze vyzivova lie¢ba bude
neucinna (neschopnost utilizécie substratov,
refraktérna kachexia). Sondové Zivenie nie je
urcené pre umierajucich pacientov a dévodom
nemoze byt ani ulahcenie starostlivosti o pa-
cienta.V pripade uz zavedenej sondy v3ak treba
nélezite komunikovat vzniknutd situdciu a zo-
hladnit priania rodiny ¢&i pacienta, ak ich vyslovil
(15,22, 25, 28).

Zaver

Problémy spojené s prijmom stravy a zly
nutri¢ny stav su v starsom veku ¢asté. Pri¢inou
su nielen geriatrické syndrémy, multimorbidita,
chronicky charakter ochoreni v starobe a za-
konite z tohto vyplyvajlca polyfarmdcia, ale aj
involtcia organizmu, pokles kognitivnych funkcif
a socidlne postavenie seniorov. Znizena fyzicka
aktivita a spomalenie bazalneho metabolizmu
v starobe su spojené s prirodzenym znfzenim
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prijmu stravy. Starecka anorexia je komplex fy-
ziologickych starobnych zmien, ktory k tomu
vedie. Nasledkom réznych ochoreni je ano-
rexia alebo neschopnost stravu prijimat, vyuzit
¢i prosto len zadovazit. Akutne, ale aj mnohé
chronické ochorenia su spojené so zvysenymi
metabolickymi narokmi, ktoré stary organizmus
nedokdze zvlddnut nielen pre zniZeny prijem
energie a nutrientoy, ale aj pre nedostato¢né
adaptacné, regulacné a reparacné rezervy.
Predvidanie, v¢asné diagnostikovanie malnu-
tricie a jej rizika, naslednd adekvatna intervencia
sU prevenciou plne rozvinutej malnutricie so
zavaznymi komplikdciami. Lie¢ba portch vyZivy
ma aj v starSom veku Zelany efekt len vtedy, ak
je spravne indikovand a komplexnd.
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Eticke otdzniky umelej enterdlnej vyzivy
v paliativnej starostlivosti

Magr. Belic. Pavlina Dobakova

Ustavna lekaren, Narodny Ustav tuberkuldzy, plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie, Vysné Hagy

Clanok poukazuje na etické aspekty enteralnej vyzivy nutriénymi sondami v $pecifickom prostredi paliativnej starostlivosti. Snazi sa
objasnit dolezité momenty pri hladani primeranych prostriedkov na dosiahnutie dobra pacienta v jeho celistvosti a spolu s kratkym
prehladom ucenia cirkvi o terminalnej faze Zivota ¢loveka ma za ciel pomoct etické mu uvazovaniu v suvislosti so zavadzanim vyzivova-

cich sond u pacientov v kone¢nom stadiu.

KlGéové slova: enteralna vyziva nutriénymi sondami, paliativna starostlivost, primerané liecebné procedury, ucenie cirkvi.

Ethical questions of artificial enteral feeding in palliative care

This article points at ethical aspects of enteral tube feeding in specific environment of palliative care. We are going to clarify vital moments
while looking for proportionate means of reaching what is the best for a patient in his/herself complexity. Also we will mention some
short teachings of Church about a final stage of human life. Together they will help us to think about feeding tubes used for patients in

their final stage from ethical point of view.

Key words: enteral tube feeding, palliative care, proportionate medical procedures, teaching of church.

Uvod

V starostlivosti o chorého sa velmi ¢asto
objavuje problém prijimania potravy, ¢o na-
sledne vedie k patologickému stavu sposo-
benému nedostatkom zivin, ¢ize k malnutricii.
U pacientov s nevyliecitelnym progredujicim
ochorenim sa vyskytuju viaceré stravovacie
problémy, ktoré prispievaju k nedostato¢nému
prijmu Zivin: nechutenstvo, odpor k jedlu alebo
k niektorym druhom potravy, suchost v Ustach,
zapal sliznice Ustnej dutiny. Stav vyzivy tychto
pacientov je zavisly aj od zvladania symptémov,
ako su bolest, zapcha, nauzea a vracanie, Uz-
kost, strach a depresia. Eliminacia a zmiernenie
tychto priznakov mézu pomdct zvysit prijem
potravy. Zhodnotenim stavu vyzivy anamné-
zou, fyzikdlnym vysetrenim a subjektivnym
globdlnym hodnotenim je snaha o udrzanie
optimalneho prijmu energie, o zaistenie prijmu
vysokohodnotnych proteinov, lipidov a glu-
kozy. Pre pacientov v termindlnom stadiu ma
vyziva vyznam nie vzhladom na pred|Zzovanie
Zivota, ale na zlepsenie kvality Zivota pacienta
a na zmiernenie komplikacif, akymi su dekubity
¢i chronické rany. Pri neschopnosti prijimat stra-
vu normalnym sposobom sa pristupuje k ume-
l[ému vyZivovaniu. V paliativnej starostlivosti
ma nutri¢nad podpora pacienta svoje Specifik3,
z ktorych pramenia rézne kontroverzie. Tie mo-
zu viest k véznym pochybnostiam pri zvazo-
vani indika¢nej vhodnosti umelej enterdlinej
VYZiVy.

Umela enteralna vyziva

Enterdlna vyziva ako jedna z foriem ume-
lej vyzivy predstavuje kompletnd a vyvazenu
tekutu stravuy, ktord obnovi plnohodnotny pri-
jem energie a zZivin v jej optimdlnom pome-
re. Podmienkou jej zavedenia je zachovana
funk¢nost traviaceho traktu z hladiska travenia
a vstrebavania Zivin. Enterdlna vyZiva sa moze
podavat perordlnou cestou (tzv. sipping — popi-
janie $pecidlnej modifikovanej vyzivy, ktord ma
definované mnozstvo energetickych substratov,
bielkovin, minerdlov a vitaminov) alebo nutri¢-
nymi sondami; a to jejundlnou cestou (priamo
do ¢reva prostrednictvom nazojejunalnej son-
dy ¢i punkénej jejunostémie) alebo gastrickou
cestou, do zaltdka (1). Pre kradtkodobu podporu
v trvani menej ako 30 dni je odporucana na-
sogastricka sonda, pre dlhodobu vyZivu sa
pouziva gastrostomia, ktord méze byt zave-
dend peroperacne alebo endoskopicky; v po-
slednom uvedenom pripade ide o perkutdnnu
endoskopicku gastrostémiu. Mechanickymi
komplikdciami tejto formy vyzivy st obstrukcia
alebo vysunutie sondy. Klinickymi komplika-
ciami mozu byt aspiratna pneumaonia, nauzea,
vracanie, nafuknutie brucha, hnacka pri hyperos-
moldrnej alebo velkoobjemovej vyZive, zdpcha
predovsetkyn pri lie¢be opioidmi, metabolické
komplikacie st vzacne (2).

Perkutanna endoskopicka gastrostémia
(PEG) je kombinované chirurgické a endoskopic-
ké zavedenie vyzivovacej sondy do Zaludka cez
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brusnu stenu. Od svojho uvedenia do praxe v 80.
rokoch 20. storocia sa tdto metdda stala velmi
pouzivanou formou zaistenia umelej enterdlnej
vyzivy a pocet pacientov vyzivovanych PEG-
om stale narastd. Indikdciami na zavedenie
PEG-u su: mechanicky podmienena dysfagia,
neurologicky podmienend dysfagia, stratové
poranenia a mutilujuce vykony v orofacidlnej
oblasti, kraniocerebralne poranenia, polytraumy,
tracheoezofagedlna fistula, starecké a nddorové
kachexie, psychiatrické ochorenia (demencie),
potreba nutricného a elektrolytového prijmu,
7alidoc¢na dekompresia (3). Naopak, PEG nema
byt indikovany u pacientov v terminalnom $ta-
diu ochorenia s o¢akévanou dizkou Zivota menej
ako 1 az 2 mesiace, s rychlo rasticim tumorom
¢i vaznou malnutriciou (4). Uspesnost zave-
denia gastrostomickej sondy je velmi vysoka.
Najcastejsimi komplikdciami su koZzné v mieste
stomie, napriklad absces a kozna granulacia.
Dalej sa mozu objavit gastrointestinalne kom-
plikdcie ako vracanie, ileus ¢i ezofagedlny reflux
alebo plicne komplikacie, napriklad aspira¢na
pneumaonia a bronchorea (5).

Terminalna faza ludského Zivota
a etické principy

V eticky spornych situdcidch vznikajucich
pri starostlivosti o terminédlne chorého je naj-
Castejsie zaznievajuci princip ,robit dobre” spolu
s principom ,neskodit”. Otazka viak znie, ako
nachéadzat v nejasnych a komplikovanych situ-
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acidch ,dobro” pacienta? Zakladom tohto hlada-
nia by mala byt snaha o skuto¢né dobro tejto
konkrétnej osoby leziacej pred zdravotnikom;
snaha o komplexné dobro - fyzické, psychické
a duchovné. To so sebou prindsa dérazné NIE
pasivnemu minimalizmu, teda zanedbaniu
starostlivosti o pacienta, pretoZe verime, Ze aj
poslednd etapa Zivota ma svoj vyznam, Ze je
jeho vyvrcholenim a aj odkazom pre blizkych
umierajuceho. Na druhej strane tu zaznieva
dorazné NIE Gpornej terapii a neprimeranym
prostriedkom, ktoré by pacienta nadmerne za-
tazovali a umelo by predlZovali jeho umieranie.

Isté nasmerovanie v tejto problematike moz-
no ndjst aj v katolickej tradicii a v nduke cirkvi.
Tie su v dnednej spolo¢nosti niekedy mylne
stotoznované s ,vitalizmom®. V tradicii, konkrét-
ne v diele Francisca De Vitoria zo 16. storocia,
sa nachadza zmienka o moralnej povinnosti
pouzivat vsetky prostriedky nevyhnutné pre
zdravie. Aviak tato povinnost nie je absolutna.
Autor pise: ,..ak chory méZe prijimat potravu s ne-
Jjakou nddejou na Zivot, musi tak urobit. ..ak to nie je
mozné z nejakého dévodu,...je oslobodeny od tejto
povinnosti, predovsetkym ak nddej na Zivot je mald
alebo Ziadna" (preklad autorky). Morélna povin-
nost vyuzit vsetky prostriedky potrebné na
zachovanie Zivota a zdravia teda nie je ab-
solutna, pretoZe ide o povinnost nieco vykonat,
¢o je povinnost pozitivna. Ta vo vseobecnosti
nezavdzuje ¢loveka stéle, na rozdiel od povin-
nosti nieco nevykonat, ktoré je zavazna vzdy.
MoZu existovat rézne situdcie, ktoré znemoznia
vykonanie pozitivnej povinnosti. Nemoznosti,
ktoré tomu zabrania, mozu byt fyzické, psychic-
ké a aj morélne. Moze ist napriklad o prilis kom-
plikovany lekarsky zékrok u termindlne chorého
pacienta. V ¢lanku 2278 Katechizmu Katolickej
cirkvi sa uvadza: ,Prerusenie ndkladnych, nebez-
pecnych, mimoriadnych alebo vzhladom na oca-
kdvané vysledky neiimernych lie¢ebnych procedur
moZe byt oprdvnené. Je to odmietnutie ,liecby za
kazdu cenu”. Nechce sa tym spdsobit smrt, iba
sa prijme, Ze jej nemozno zabrdnit”. Podobne aj
Deklaracia o eutanéazii, zverejnend v roku 1980
Kongregaciou pre nduku viery, v ¢asti IV. uvadza:
,V blizkosti nevyhnutnej smrti napriek pouZitym
prostriedkom je povolené prijat vo svedomi roz-
hodnutie upustit od postupov, ktoré by zaistili len
neisté a strastipiné predlzenie Zivota, bez preruse-
nia normdilnej starostlivosti prindleZiacej chorému
v podobnych pripadoch”. Otazkou ostava, ako
definovat normalnu starostlivost.

Dilemu, ¢i podavanie umelej vyzivy patri
medzi terapeutické postupy alebo ide o nor-
malnu starostlivost prindleZiacu chorému, sa

snazia riedit viaceré dokumenty, medzi inym do-
kument nazvany ,Etické otazky tykajlce sa vazne
chorych a umierajucich”, ktory vydala Papezska
rada Cor unum v roku 1981. V odstavci 2.4.4.
uvadza: ,Nadalej viak ostdva striktne zdvizné za
kazdu cenu pokracovat v aplikovani takzvanych
,minimdlnych’ prostriedkov, teda tych, ktoré su nor-
mdlne a v beznych podmienkach urcené na udr-
Zanie Zivota (vyZiva, transfizia krvi, injekcie atd.)’.
Podobne sa v Charte zdravotnickych zamestnan-
cov, v ¢lanku 120, vyjadrila aj Pdpezska rada pre
pastoraciu v zdravotnictve: ,VyZiva a poddvanie
tekutin, i ked’sa poddvaji umelo, patria k nor-
mdlnej starostlivosti, ktord chorému prindlezi
vZdy, ak mu to nespésobuje vdZne tazkosti: ich
nendleZité prerusenie (zastavenie) méze mat znak
pravej aviastnej eutandzie”. Existuju vsak situacie,
v ktorych sa aj normélna starostlivost moze stat
neprimeranym prostriedkom. Kongregécia pre
nauku viery v odpovedi na otazky Konferencie
biskupov USA v stvislosti umelého vyZivovania
a prisunu tekutin uviedla: ,Kongregdcia tvrdenim,
Ze poddvanie vyZivy a tekutin je v sulade s danou
zdsadou mordline zavdzné, nevylucuje,.. Ze pre do-
datocné komplikdcie pacient moZno nebude
moct strdvit vyZivu a tekutiny, a preto sa ich
poddvanie stane celkom neuZito¢né. Napokon
savébec neodmieta moznost, ze v niektorych zried-
kavych pripadoch méze poddvanie vyzivy a tekutin
znamenat pre pacienta vynimocnu pritaZ alebo
vdzne zhorsenie fyzického stavu, napriklad kom-
plikdcie pri pouzivani instrumentdlnych pomécok.”

Vo vieobecnosti je pri rozliSovani vhodnosti
istej liecebnej procedury u konkrétneho pacienta
potrebné zvdzit, ¢iide o lie¢ebné prostriedky
primerané alebo neprimerané (proporzionati/
sproporzionati). Takto koncipované rozlisovanie
dnes nahradilo predoslé delenie lie¢ebnych po-
stupov na bezné a mimoriadne (ordinari/stra-
ordinari). Vyziadala si to sic¢asnost poznacena
prudkym rozvojom technoldgii, ktoré neustéle
posuvaju hranice moznosti mediciny. Rozlisenie
postupov na primerané a neprimerané nedo-
voluje definovat presné a podrobné postupy
v paliativnej medicine. Nepochybne vsak lepsie
zodpovedd poziadavkdm individualneho pri-
stupu k umierajucemu. Kli¢ovym momentom
citlivého rozlidovania primeranosti je zvazenie
prinosu a zataze vyplyvajuce z liecebného
postupu, a to tak z objektivneho pohladu,
ako aj z pohladu pacienta. V stave objektivne
zhodnotit pomer prinosu a zataze je prave lekar,
zdravotna sestra ¢i iny ¢len hospicového timu.
Toto hodnotenie vychadza z vedeckej literatdry
a zo skusenosti zdravotnika. Za objektivny pri-
nos moze byt povazovana pravdepodobnost
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Uspechu danej procedury, ¢as prezivania, kvalita
Zivota a podobne. Objektivnou zdtazou méze
byt riziko, ktoré z toho vyplyva, jeho kompli-
kécie, vzniknuté utrpenie, naklady, priestorové
a personélne investicie a podobne. Pacient ako
prinos hodnoti dolezitost ¢asu a chut do Zivota,
ktoré mu zdsah mdze priniest. Subjektivnou
z4tazou je pre neho strach, obavy, fyzické a psy-
chické utrpenie ¢i pocit ponizenia. Pri zvazovani
vhodnosti postupu najdélezitejsie vzdy ostane
spojit tieto dva komponenty, objektivny a sub-
jektivny, a vytvorit tak ,terapeutickd alianciu”
medzi pacientom a zdravotnickym pracovni-
kom. Bez tohto spojenia mozno velmi lahko
nendjst hladané ,dobro” pacienta. Pri chybaju-
com subjektivnom komponente sa dé skiznut
k Upornej terapii ¢i eutanazii. Naopak, ak zlyhdva
objektivny komponent hodnotenia, mohlo by
dojst k zanedbaniu starostlivosti.

Specifika enteralnej vyzivy
v paliativnej starostlivosti

Z odbornej literatury zaznieva potreba zvysit
vzdelanost lekédrov, pacientov a ich rodinnych
prislusnikov v stvislosti s dlhodobou enteralnou
vyZzivou nutricnymi sondami, nevynechajuc etic-
ky aspekt problému. Prieskum vykonany medzi
lekdrmi podciarkol nesulad medzi odpovedami
lekérov, klinickou praxou a dostupnou literatu-
rou v oblasti rozhodovania o zavedeni nutri¢nej
sondy. Vo vSeobecnosti sa ukdzalo precenova-
nie Uc¢innosti PEG-u u pacientov s demenciou.
Viysoké percento lekdrov bolo presvedcenych,
Ze PEG redukuje aspira¢nt pneumaniu, zlepsuje
hojenie ran, nutri¢ny a funkény status pacienta,
napriek chybajlcej podpore v literature. Viac
ako polovica opytanych uviedla, Ze PEG-vyZiva
predstavuje Standard v starostlivosti o pacienta
s demenciou. Podobne je to aj medzi rodinnymi
prislusnikmi, ktori Ziadaju dlhodobu umelt vyzi-
vu pre zvysenie komfortu pacienta ¢i predizenie
zZivota (6). Umeld vyzivu vnimaju ako zakladnu
zdravotnicku starostlivost, ktord nemdze byt
nikdy odoprend Ziadnemu pacientovi. Rodina
chorého citi ako nevyhnutnost zacat podava-
nie umelej vyzivy, pretoze sa obava hladovania
svojho blizkeho. Vo vseobecnosti je viak mozné
konstatovat, ze u terminélne chorého pacienta je
jeho zékladné ochorenie, ktoré navodzuje smrt,
nie malnutricia.

Z etického hladiska je v prvom rade nevy-
hnutné demonstrovat, ze zavedenie vyzivovacej
sondy bude znamenat skuto¢ny benefit pre
umierajuceho ¢loveka. Napriklad dlhodobé
enteralne vyzivovanie nutricnymi sondami
u pacientov s demenciou v pokrocilom stadiu



ochorenia sa dnes povaZzuje za kontroverzné.
Hoci dosial neboli vykonané prospektivne ran-
domizované studie u pacientov s demenciou,
ktoré by zhodnotili prezivanie, aspirdciu, nutri¢ny
stav ¢i kvalitu Zivota u pacientov s enterdlnou
vyZzivou v porovnani s pacientmi, ktorf prijimaju
stravu normalne, zavery retrospektivnych stidif
vsak naznacuju, ze zavedenie PEG-u pacientovi
s pokroc¢ilou demenciou nema pozitivny vplyv
na jeho prezivanie (7).

Podobnd situdcia nastava pri onkologic-
kych pacientoch so syndrbmom anorexie ka-
chexie, ked moze byt zavedenie PEG-u neprime-
ranym prostriedkom. Efekt nutri¢nych intervencif
v takejto situdcii je spochybneny aj v zmysle
zlepsenia celkového prezivania. Kachexia pri
pokrocilom nadorovom ochoreni je multifak-
toridlne podmieneny syndrém charakterizovany
progresfvnou stratou svalovej hmoty, ktord nie
je mozné zvrétit konven¢nou nutri¢cnou pod-
porou a vedie k progredujicemu funkénému
zhorsovaniu. Nddorovu kachexiu je potrebné
riesit skor, nez prejde do refraktérneho stadia. Je
mozné zabranit hmotnostnému Ubytku najma
v $tadiu prekachexie, teda u pacientoy, ktori mali
hmotnostny Ubytok za poslednych 6 mesiacov
nizsi ako 5 % alebo u tych, ktorf nemali zvysené
CRP.Pacient v refraktérnom stadiu kachexie
uz nebude benefitovat z podavanej vyzivy,
pretoze nie je schopny utilizovat substraty. Priin-
dikacii umelej enterélnej vyZivy je preto dolezité
prihliadat na stav zdkladného ochorenia a tym
aj na podiel nddorovej kachexie so zmenenym

metabolizmom (8). V spomenutych situacidch
nezaviest pacientovi nutricnd sondu nie je
odopriet mu vyzivu ¢i starostlivost, na ktoru
ma narok, ale znamend nevystavovat pacienta
neprimeranej zatazi.

V paliativnej praxi nastavaju réznorodé kli-
nické situdcie, ktoré si nepochybne vyzaduju
individudlny pristup. Prirozhodovani v sdvislosti
so zavedenim alebo nezavedenim i prerusenim
enterdlnej vyzivy mbze byt pre hospicovy tim
istym nasmerovanim subor otazok, ktoré by
sa mali klast v eticky spornych momentoch.
Odpovede na tieto otdzky mézu pomaoct nielen
Specifikovat a analyzovat eticky problém, ale
¢asto mézu aj naznadit rieSenie danej situdcie.
Na istej americkej klinike vypracovali zoznam
takychto otdzok, ktoré sa tykaju styroch hlav-
nych tém; indikacie, pacientovych preferencii,
kvality Zivota a suvisiacich zaleZitosti (financnych,
ndbozenskych, kultdrnych) (6).

Zaver

Umeld enterdlna vyziva sa méze povazo-
vat za normalnu starostlivost poskytovanu pa-
cientovi, ktory nie je schopny prijimat stravu
prirodzenym spdsobom. V paliativnej starostli-
vosti vak nastdvaju situdcie, kedy sa moze stat
neprimeranou procedurou, a teda jej podanie
bude v danom pripade moralne nezavazujuce.
Zhodnotenie primeranosti zavedenia vyZzivo-
vacich sond musi v sebe zahffat nevyhnutne
objektivny aj subjektivny komponent. Pre rie-
Senie spornych situdcii mdze byt ndpomocné
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vytvorenie suboru otazok, ktoré je potrebné si
zodpovedat. DoleZité je, aby to vykondval tim
[udi, ktorych prioritou je ndjdenie fyzického,
psychického a duchovného dobra umierajiceho
Cloveka.
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Ku koncu zivota

MUDr. Peter Krizan', MUDr. Kristina Krizanova?

'Medirex Group Academy, Bratislava

2Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, Narodny onkologicky ustav, Bratislava

Na Slovensku sa otvara spolocensky priestor na debatu o tom, aké zdravotnicke aktivity su spravne a vhodné ku koncu Zivota tazko chorych,
dlhodobo chorych a prestarnutych pacientov. V eseji vyzdvihujeme, Ze paliativnha medicina a paliativna starostlivost su dolezitou sti¢astou
celkovej zdravotnickej, duchovnej a socidlnej starostlivosti o pacientov ku koncu ich Zivota. Paliativny tim reSpektuje v6lu pacienta a pristu-
pom high tech - high touch zmiernuje utrpenie, podporuje déstojnost v zomierani, vytvara priestor na hladanie zmyslu Zivota a zmierenie.

Klucové slova: paliativna medicina, paliativna starostlivost, paliativny tim, koniec Zivota, zmysel Zivota, dispozicia pacienta, high tech - high touch.

End of life

Slovakia has been witnessing the opening of the social space for discussion about what health care activities are proper and commensurate
once the lives of terminally ill and geriatric are coming to an end. The essay emphasizes the importance of palliative medicine and pallia-

tive care as an essential component of the comprehensive package of medical, spiritual and social care for people suffering from serious
illnesses during their last days. The palliative team respects the patient’s will and uses the high tech-high touch approach to provide relief
from pain and suffering, maintain the patient’s dignity in dying and create space for searching for the meaning of life and reconciliation.

Key words: palliative medicine, palliative care, palliative team, end of life, meaning of life, living will, high tech - high touch.

Predstav si dovolenku

Predstav si, ze dnes musis odist skor z roboty,
lebo potrebujes stihnut lietadlo na dovolenku.
Vtedy zapracuje ,zakon schvélnosti” — nikdy
nemas tolko telefondtov, e-mailov, nikdy ne-
davas tolko instrukcif podriadenym a nikdy ta
tak naliehavo nezhdna $éf. Nie, nie je to zdkon
schvalnosti. To len pred tebou stoji nepreniknu-
telna stena dovolenky, ¢o dokoncfs, dokoncis, ¢o
nedokoncis, ostane nedokoncené. A potrebujes
si usporiadat posledné veci — zaplatit Ucty, za-
bezpecit zalievanie muskatov, vyberanie posty
a vetranie bytu, rozIUcit sa so spolupracovnikmi,
priatelmi a detnymi detmi.

Sok prvého diia

Predstav si, Ze si kone¢ne néjdes ¢as na ,pre-
venciu”. V sprave sa spomina nalez krvi v stolici
a mas sa niekde objednat na kolonoskopiu. Nie
je to prijemna predstava, ale eSte horsie je, ze
si nevie$ ndjst ¢as. Ale predsa, buduci mesiac,
16.v stredu rdno by sa to dalo. Zisti$, Ze tvoje pred-
stavy su detské. Chce to dalie dva dni pripravy
a v den vysetrenia by si uz nemal ist popoludni
do roboty. TyZder vtahu! A, samozrejme, systém
necaké na teba, najblizsi termin je volny o dva
mesiace... Na konci tohto pribehu je zomieranie
na generalizovany karcindm sigmy. Dovtedy ta
choroba a zdravotnictvo opracuju ako okruh-
liak v rieke. Tvoja autondmia je vystavend skuske,
hladas zmysel tohto a takéhoto Zivota a podmien-
ky su ¢oraz horsie a horsie, rieSenia obmedzené
alebo ziadne. Akokolvek si bol fyzicky silny,
osobnostne zrely, psychicky odolny, pripadne aj

bohaty, napokon tak ¢i tak zomiera$ z poslednych
sil a rozmienas len drobné.

V Zivote onkologického pacienta je niekolko
takychto prvych. Kazdy z nich si asi bude pamdtat
prvy Sok zozndmenia o chorobe. Prvého ¢loveka zo
svojho okolia, ktorému to povedal. Prvi slzu alebo
prvd naddvku.

Jana Shemesh (1)

Na obzore sa objavi ndhla hrozba, este sice
nemd jasné kontury, ale uz z nej vanie uzkost
70 zomierania a smrti. Privolava bilancovanie
a pocit viny, prepisuje vlastny pribeh a vesti jeho
pokracovanie, novy osud. Zo dfa na den si treba
zvyknut na pravdepodobnostny model vyvoja
osudu, na striedanie dalsich osudov... Ocitli sme sa
na kruhovom objazde a najradsej by sme z neho
vysli na najblizsom vyjazde a v smere ,si vylieceny,
zabudni”. Situdcia nas vsak opakovane vracia na
,Nas kruhac” a odbocujeme z neho na vyjazdoch
vysetrenia, operacie, kontroly, oZzarovania, che-
moterapie. A znova a znova naspat na kruhac.
Po par mesiacoch si uz prestdvame klast otazku
Jpreco prave ja.." Podari sa ndm zbavit sa pocitu
zlyhania a viny? Dokdzeme minimalizovat $kody
na osobnej slobode? Tu sa neda pomdct mo-
tivaciou zdravotnikov, to sa nedd vybavit empa-
tiou a osobnym pristupom, ani ked'sa zoderies.
Potrebny je zasah fungujucej institucie.

Neddvno som sa dostal ako pacient aj do
Ndrodného onkologického ustavu. Som uz vytré-
novany na vselico. Také preplnené chodby ako na
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NOU som vsak este nezazil. Predieral som sa na
urcenu ordindciu cez dav mrzutych ludi, urcené
sedacky alavice preplnené, ale vetci ostatni stoja,
zUrivo a bez Usmevu, s vetrovkami na rukdch, lebo
sa tam nedd pohnut. Skér hokejovy stadidn pred
medzistdtnym zdpasom ako zdravotné zariadenie.
Mohol by som rozprdvat pribehy celych predpolud-
ni. Pred ordindciami sa ¢akd nie hodiny, ale neraz
pol dria, viastne cely pracovny deri — dno, od sied-
mej rdno a na rad sa dostanete po 14. hodine, bez
obeda, lebo miesto pred ordindciou opustit nemé-
Zete, co ak medzitym sestricka vyvold vase meno?

Anton Hykisch (2)

Pojmy ako institucia alebo systém sa de-
valvovali. Pre onkologického pacienta je viak
institdcia so svojim systémom a funk&nostou
ako zachranna siet. Neodstane to, ¢o sa stalo
a nie je ani miestom na Zivot, ale podrzi. Berme
teda institdciu ako otvorené laskavé narucie, na-
chystané prijat vietky bolesti, strach a neistotu
z obdvaného, nezndmeho a neocakdvaného.
Obréti 5ok z prvého” na ,50k” z toho, Ze sa to
d3, ze vietko funguje, ze neprekdzam, ze vsetci
¢akaju len na mna, Ze celd institdcia méa zmysel,
len ked do nej pridem ja. Institucia s dobrou
organizaciou prace zaloZzenou na vieobecne
akceptovanych medicinskych kritéridch, ale s po-
rozumenim pre osobitosti zdravotného stavu
konkrétneho pacienta a s respektom k jeho
preferenciam. Satna, toalety, dostatok sedadiel.
Préaca s ¢akarnou, priebezné informécie o tom,
¢o sa deje, Ze vysledky budu o hodinu, kedy kto
pride na rad, Ze este stihnu do bufetu, Ze ich



nikto nepredbehne. Mat pod kontrolou aj spolu-
trpiacich, ktorf niekedy vedia novacika podporit,
inokedy mu spravia mazacku vojnu.

Dobré organizdcia starostlivosti o smrtelne
chorého onkologického pacienta nie je vyrobny
pas, na konci ktorého padne, ,hotovy” a mftvy,
do truhly. Zdravotnici sa musia ,zbehnut” okolo
pacienta ako okolo svojho blizkeho ¢loveka, so
snahou porozumiet jeho potrebam, ¢o najviac
mu pomaoct, a pritom ¢o najmenej zasahovat
do (zvysku) jeho Zivota. Treba potlacit zvedavost,
mat zdrzanlivé pero a robit minimum krvnych
odberov. Zvazit kazdé vysetrenie, neindikovat
najma tie, ktoré maju obmedzujicu pripravu,
su spojené s prevozom, ¢akanim a nepohodlim.
Ziadna organiza¢na snaha nespravi z onkologickej
nemocnice wellness, ale aj tak sa dé pre pacienta
vytvorit prostredie novej rodiny, ktord ziskal
a nového domova, kde médze spocinut.

Informovany suhlas (3) ,Sokovaného” pa-
cienta je formalita, akasi bianco zmenka na to, ¢o
sa bude diat. Samotny podpis nedokaze zabez-
pecit autondmiu pacienta, ale ¢asto, naopak, kla-
die na neho prilis velké bremeno a pocit straty
slobody oslabuje aj jeho déveru. Pritom intimny
vztah medzi lekdrom a pacientom vyzaduje, aby
si vo vacsine pripadov ,verili na slovo”, aby sa
udrzal ¢o najvacsi priestor pacientovej autono-
mie, primerane jeho a nasim moznostiam. Oproti
informovanému suhlasu by mohla dispozicia
pacienta (4) (living will), ktora pokryva aj koniec
Zivota, otvorit priestor na debatu o ,rozmienanf
mozZnosti na drobné” este skér, nez je pacient
bezprostredne ohrozeny smrtou.

.. smrt vyhdnime a nechceme o ni mluvit, ale
ona se ndm stdle vraci v podobé strachu s intenzi-
tou drive nebyvalou. Smrti miZeme ztratit vice, neZ
mohli nasi predkové, jejich Zivot byval skromnéjsi
a Casto i méné Zddouci. Dnes nds naplnuje strach
alitost nad jesté nesplnénymi moZnostmi.

Jitina Siklova (5)

Pred pacientom sa rozprestiera dzungla ne-
prebddanych moznosti a vanie z nej izkost. Nasou
ulohou je vzdy vybrat primerane okolnostiam in-
formécie, ktoré sprehladnia jeho aktudinu situaciu.
V optimalnom pripade sa ndm mdze podarit zme-
nit Uzkost z celej velkej dzungle na strach z jednej
Uzkej cesticky, na ktoru treba vykrocit. Premenit
zapas so vseobecnou Uzkostou na zvlddnutie jed-
ného konkrétneho strachu a pomact pacientovi

,Zvitazit” nad nim. To je velkd uloha klasického
sprevadzania. VyZzaduje si na jednej strane klinické
poznatky a zdravotnicku skisenost, na druhej stra-

ne makkeé zru¢nosti (soft skills) a najméa schopnost

prepojit tieto dva svety pristupom high tech —high
touch (6). Pacientovi spristupnime aj aktudlne tech-
nické prostriedky aj nasu spolupatri¢nost.

Smutny, zahanbeny, sdm sebe odcudzeny, zi-
faly... tieto slovd najvystiznejsie opisuju stav maéj-
ho manzela. NeméZem pred touto skutocnostou
zatvdrat oci. Ale ani to poznanie nie je schopné
odpovedat na otdzku, ¢i je takyto Zivot pre neho
neprijatelny. Za¢inam sa motat'v kruhu, ale musim
si spravit jasno v tom, ¢o mdm spravit.

Inge Jens (7)

Pacientovi neustdle vysvetlujeme, Co prave
robime a ¢o pldnujeme a ddvame mu moznost,
aby sa skuto¢ne podielal na tom, ¢o sa s nim
deje. Vyber z moznosti ku koncu Zivota ma inu
dynamiku ako na zaciatku ochorenia. Ale rovna-
ko ide o prospech pacienta a jeho preferencie.

Bez vytvérania a podpory pocitu bezpecia
sa neda odstranit Uzkost a prekonat strach.
Ponuku makkych zru¢nosti a pristupu high touch
zo strany zdravotnikov doplia v onkologickom
paliativnom time psycholdg alebo psychiater
a medikamentdzna podpora psychofarmakami.

V indtitucionalizovanom zdravotnictve sa
podcenuje miesto socidlneho pracovnika a so-
cidlnych sluzieb. Obmedzenie, ktoré spdsobuje
onkologické ochorenie, zasahuje aj spolocenské
vztahy a socidlnu sféru (to ja uz nikdy nebu-
dem méct..?1?). Nemocenské je typicka socidlna
davka, ale pre pacienta nie je jednoduché sa
k nej prepracovat prave pre socidlny hendikep
spojeny s tazkou chorobou. Sucinnost a pod-
pora socidlneho pracovnika identifikuje potreby
pacienta a aktivne vyhladava moznosti, ako mu
pomaoct. Okrem toho moéZu pacientovi pomoct
preklenut aj inak bezné Ukony, ktoré nedokdze
spravit sdm. Len taka PN-ka a jej dorucenie ob-
vodnému lekarovi, persondlnemu oddeleniu.
Alebo ako sa dostat k dochodku? Alebo ¢o so
psom a s kvetmi na balkéne....

Uz tam neplace, ale zbiera pribehy svojich spo-
lupacientov do svojho blogu. Place, len ked prepisuje
pozndmky alebo ked's nimi telefonuje, aby si overila
niektoré veci. Viem, Ze najhorsie a najsmutnejsie veci
vynechdva. Zije medzi ludmi, ktori st ¢asto hrdinami,
a chcela by byt ako oni. Mne vsak nemusi ni¢ doka-
zovat. Ani nikomu, kto o fiu stoji a o koho stoji ona.

Jana Shemesh (8)

Pre paliativnu starostlivost v jej celku su so-
cialne sluzby, psychologickd psychiatricka pomoc
a duchovna podpora, sprevadzanie dobrovol-
nikmi (9) dalsie analégie ,rozmienania na drobné”.

Prehladové ¢ldnky

Ako zomierame a ako chceme
zomierat

V prvom rade — zomriet nechceme... Tak
velmi nechceme, Ze sa usilujeme unikndt uz len
predstave alebo otézke o zmierani. Ked uz pred-
sa, tak kazdy si zeld, aby zomrel vo vysokom veku
z plného zdravia, rychlo, bez bolesti a doma.

Ako zmenituto predstavu realita choroby? V pr-
vom rade poloZi otdzky, ktoré su bud Uplne nové,
alebo prinajmensom Uplne inak zneju v konfrontacii
s novou skusenostou. Zomriem na to? D4 sa este
daco spravit? Kolko mém ¢asu? Dozijem sa ,Vianoc"?

Ako zmenf tUto predstavu realita institucio-
nélneho zomierania?

Nabozenstvo aj folklér ustupuju a nahra-
dza ich zdravotnicky ritudl. Zdravotnictvo ako
keby si ,robilo ndrok” na smrt a pacienti, najma
ich pribuzni, si robia narok na zdravotnicky z&-
sah. A Ziadna zo stran s tym nie je spokojna.
Zdravotnicky ritudl namiesto nabozenského?
Kedysi sa za zomierajuceho modlili, dnes zavo-
laju ,rychlu” a sudia sa s lekarmi ...

Zomriet ndhle vo vysokom veku z plného
zdravia, na taku tuzbu sa mébze zdravotnictvo po-
zerat so zhovievavym Usmevom. Ale ,pokial moz-
no bez bolesti’, to ma v popise prace a ,ak sa da
doma” to sa Casto da tiez zabezpecit. Nesmieme
viak nechat zomierajiceho v agénii len na jeho
najblizsich a tych bezradnych samych na sebal
Sprevadzanie odbornikmi je nevyhnutné.

Zdravotnici a spiritualita pacienta,
hladanie zmyslu

Duchovny rozmer konca Zivota sa v nasom
prostredi najcastejsie koreluje s krestanskym sve-
tondzorom a postojom k utrpeniu. Este nedavno
modlit sa za ,$tastnd hodinu smrti” znamenalo
vyprosit si dostatok ¢asu na ,posledné veci, hoci aj
za cenu utrpenia. Cim dlhgie zomieranie, tym viac
¢asu a moznosti definitivne usporiadat svoj vztah
sBohom. Zda sa viak, ze dnesny svetsky idedl nahlej
a bezbolestnej smrti zdiela aj vacsina krestanov.

Jedna zndma mi raz povedala: ,Jediné, za ¢o sa
oplati modlit, je stastnd hodina smrti.” KaZdy si pod
Stastnou smrtou predstavi nieco iné. Pre krestana by
vSak nemali byt rozhodujtice kritérid, ako st vek, miesto
¢i spdsob umierania. Byt'v stave posvdcujicej milosti,
Zmiereny s Bohom i ludmi - to je Stastnd hodina smrti.

Gabriela Budzakova (10)

V encyklike Jana Pavla Il. Evangelium vitae sa
este lahko daju ndjst stopy po chvale utrpenia,
ktoré je predsa len na nie¢o dobré, ale vcelku sa od
utrpenia ako iniciacnej skiisky pre nebo posuva aj
Uradny postoj katolickej cirkvi paliativnym smerom.
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Vstcasnej medicine coraz vicsi vyznam nadob-
Udaja tzv.,paliativne terapie”, cielom ktorych je zmier-
nenie utrpenia pacienta v kone¢nom stddiu choroby
a zabezpecenie potrebnej ludskej pomoci. V tomto
ohlade sa vyndra problém dovolenosti niektorych
upokojujucich prostriedkov a prostriedkov proti bolest;,
ktorymi sa md ulahcit utrpenie chorého, ked je to spo-
Jjené s rizikom skrdtenia Zivota. Ak aj moZno povaZzovat
za chvdlyhodny postoj toho, kto dobrovolne prijima
utrpenie tym, Ze sa zriekne terapie, ktord zmierriuje
bolesti, aby si zachoval plné vedomie a mohol sa tak,
ak je veriaci, vedome zucastnit na Kristovom utrpen;,
neznamend to, Ze vsetci su povinni zaujat takyto ,hr-
dinsky” postoj. Uz Pius XII. potvrdil, Ze je dovolené zmier-
rovat bolest pomocou opidtov, aj ked'to v désledkoch
vedie kobmedzeniu vedomia a skrdteniu Zivota, ,ak iné
prostriedky nejestvuju a ak to v danych okolnostiach
neprekdza plneniu inych ndboZenskych a mordinych
povinnosti”. V takomto pripade sa totiZ nechce smrt,
ani sa o ru neusiluje, hoci pre zdévodnené priciny
pripUsta sa jej riziko: pouZitim v medicine dostupnych
prostriedkov proti bolesti chce sa len Gcinne zmiernit
bolest. ,Netreba vsak bez vdzneho dévodu zbavovat
zomierajuceho vedomia” tvdrou v tvdr bliZziacej sa
smirti ludia maja byt schopni spinit si svoje mordine
arodinnézdvéizky, najméd majd mat moznost pripravit
sa pri plnom vedomi na konecné stretnutie s Bohom.

Evangelium vitae (11)

Mnozstvo rekldm ndm pondka moznost
jest, kolko sa ném radi, a pritom chudnut. To sa
vskutku Ziadnou diétou nedd. D4 sa vari zomierat
a netrpiet? Je to tak, Ze ak sa prestaneme zaoberat
zmyslom Zivota, nebudeme ani citit utrpenie z to-
ho, Ze z tohto sveta odchddzame? Je otdzka po
zmysle nezmyselna? Aky je vztah kzmyslu zivota?

.. vOla k zmyslu predstavuje zvidstnu motivdciu,
ktord sa nedd redukovat na iné potreby, ani z nich
odvodit.. ludské bytie vzdy poukazuje nad seba, na
nieco, ¢o nie je ono samo, na nieco alebo niekoho:
nazmysel, ktory treba naplnit, alebo na ind ludsku
bytost, s ktorou sa v ldske stretdva.

Viktor Frankl (12)

Tazkosti so zmyslom st ako mrkva pred
somarom, ideme za viziou zmyslu a potkyname
sa cez véetky nezmysly, ktoré si nam v ceste.
Lenze somér dostane nazrat, ked donesie naklad
do ciela. V ¢o budeme dufat, ze dostaneme ,na
konci cesty"? Cim budeme Zivit svoj zmysel, aby
sme vytrvali na ceste za nim?

.. Clovek — vdaka svojej véli k zmyslu — hladd
zmysel svojho Zivota a aj ho méZe ndjst tromi ces-
tami: v prvej vidi zmysel v tom, Ze nieco robi alebo

vytvdra. V druhej vidi zmysel v tom, Ze nieco preZi-
va, Ze niekoho miluje; ale aj v beznddejnej situdcii,
v ktorej je bezmocny, este vidi za danych okolnost/
zmysel. Ide o postoj a stanovisko, ktoré zaujima
k nevyhnutnému a nemenitelnému osudu.

Viktor Frankl (13)

Poslednd rozlucka, posledna utecha, posled-
né Zelanie, posledné pomazanie. Ak je napokon
tak vela toho posledného, ¢o bolo predtym, aka
je nasa priprava? Obvykle chabd, téma zmyslu
na nas dolahne ako pretazenie, mali by sme ho
zacat hladat vtedy, ked nevladzeme ani...

Utrpenie ako ,vykupenie’, platba za zmysel, je
dnes spochybnené aj v krestanstve a v sekularizo-
vanom svete neprichodi vobec do Uvahy. Utrpenie
ako abstrakcia mimo vedome Zity zivot ¢loveka je
nezmyselné rovnako, ako nema zmysel povoden
alebo poziar. Vztah medzi utrpenim a zmyslom
ur€uju rozmanité zmysluplné prejavy ludskej vole,
tUzby a nddeje. Prejavy zmyslu hladdme v slovéch
a postojoch, v prejavoch ndklonnosti a sutrpnosti,
vumeleckom diele... S reSpektovanim rozdielnych
vychodisk mézeme povedat, Ze pre ndbozenské
a sekuldrne postoje vo vztahu kzmyslu je spolocny
kult Iasky. V oboch pripadoch to méze viest k pre-
taZeniu — idedl, ktorému sotva vlddzeme dostat
v plnej sile a zdravi, sa stava v utrpeni bremenom.

Cim viac ludi patri do sekulérnej skupiny,
tym viac je v popredi volba prostriedkov Utechy
a hladania zmyslu a tym viac su vystavené skuske
tradi¢né, nabozenské, odporucania a zvyky.
V sekuldrnej spolo¢nosti uz nezodpoveda delenie
profesiondlov na zdravotnikov a duspastierov
skutocnému duchovnému zakotveniu a spiritudlnej
skusenosti velkej Casti pacientov. Rozhranie medzi
zdravotnickou a duchovenskou sluzbou pacientovi
by malo byt diferencované. Rozhodujlce su dve
kritérid. Po prvé, profesiondli (zdravotnicki aj
duchovenski) tomu musia z odbornej stranky
rozumiet a musia vediet spolupracovat. Po druhé,
rozhodujuca je preferencia pacienta, o ktorej treba
vediet a ktora sa mdze v priebehu ochorenia menit.

Prdve preto, Ze som presvedceny, Ze smrtou sa
vsetko nekonci nezdlezi mi ani tak velmina nekonec-
nom predlZovaniZivota — a uz vébec nie za podmie-
nok nedéstojnych cloveka. Prdve pre presvedZenie, Ze
mi je vymerany iny, novy Zivot, ako krestan citim, Ze
Boh sdm mi zveril slobodu spolurozhodovat o svo-
jom zmierani, o spésobe a case mojej smrti.

Hans Kiing (14)

Ak lie¢ime utrpenie (15), vytvdrame priestor
na hladanie zmyslu a, naopak, hladanie zmyslu
je jednym z liekov na utrpenie. Paliativna
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medicina a paliativna starostlivost sa tak dnes
stavia k dostojnosti ¢loveka v utrpeni ako
k najdodlezitejsej, az posvatnej, etickej maxime.
Etické minimum hovori ,nerob inym, ¢o nechces,
aby robili tebe’, biblické a univerzalne etické je
pozitivne vyjadrenie ,rob inym, ¢o chce$, aby robili
tebe” a rozsirené na ludské prava ,nedovol, aby
robiliinému, ¢o by si nechcel, aby robili tebe” (16).

Paliativne partnerstvo

Hladanie ,zmyslu Zivota” ostava skoro pre vet-
kych a skoro po cely Zivot uzatvorené v hibke stikro-
mia alebo az nevedomia. Obvykle sme zaskocent,
ked a v akej banalnej a formalizovanej forme vyrazi
na povrch v svislosti s utrpenim a smrtou blizkych.

Koniec Zivota jedného z partnerov (prenesene
to méze byt aj vztah medzi sirodencami, rodi¢mi
a detmi, blizkymi osobami) méze zastihnut vztah
v réznom stave — od patologického lipnutia az po
neprekonatelny odpor. Laska a cit prestava fungo-
vat ako dondtor zmyslu, ked' je ¢lovek osamely —
starec alebo chory, ktorého vietci opustilia usli pred
strachom. Napokon po sérii odchodov ostéva aj
znajlepsich vztahov niekto ten posledny, teda sam.
Objavuje sa otdzka, ¢i a v akom zmysle méze byt
paliativny tim (hospicovy tim) pre trpiaceho aj chy-
bajucim partnerom. Daco ako pestunky v sirotinci.

Diagnostikovand patologickd Uzkost je predmé-
tem medicinské lécby. Existencidlni Uzkost je pfedme-
tem duchovenské pomoci. Ani lékafskd ani ducho-
venskd funkce neni nutné vdzand na predstavitele
téchto dvou povoldni: duchovni miZe byt lékarem
a psychoterapeut duchovnim a kaZdy c¢lovék mize
byt tim i onim ve vztahu ke svému ,bliznimu”. Obé
funkce by vSak nemély byt zamérovdny a zdstupci
obou povoldni by se neméli snaZit nahradit jeden
druhého. Jejich spole¢nym cilem je pomoci lidem
docilit plného sebe-pritakdni, dosdhnou odvahy byt.

Paul Tillich (17)

Na jednej strane je mozné predstavit si Cisto
liecitelsky vztah. Liecenie choroby a lie¢enie ,so-
matickych” tazkostf zvysuje pacientovu dostoj-
nost, zvysuje jeho telesnu a psychickud kapacitu
a rozsiruje ¢asovy priestor pre zmysel, ktory si
vsak pacient musf hladat sdm. Sdm znamend aj
s blizkymi aj so spiritudlnou podporou, ale bez
priamej Ucasti paliativneho timu, ktory ma najma
zdravotnicke ulohy. Druhd moznost je, Ze aj pa-
liativny tim vstupuje do tohto priestoru, ktory (si
takto) vytvara sdm pre seba. Aj ked'sa paliativna
medicina tomu brani, su situécie, kedy je palia-
tivny tim (teda persondl) jediné fudské vztahové
prostredie, v ktorom moZe pacient realizovat
svoju spiritualitu. Je to daco ako ndhradna rodina.



Ako to riesit? Treba rétat s tym, Ze psychoso-
matickd podpora vratane Ucasti psycholdgov, so-
cidlnych Specialistov a spiritudlnej podpory v palia-
tivnom time nielen buduje mostik k pacientovmu
hladaniu zmyslu, ale sprevadza ho aj na druhy breh?
Viytvdranie moznosti a priestoru pre zmysel je kltic¢o-
va Uloha bez ohladu na to, ¢i paliativny tim vyuZzije
takto vytvoreny priestor aj sédm. Ide tu napriklad
0 organizaciu ndvstev — stale otvorené, ale stéle vela
sukromia. Dat mu ¢o najviac miesta pre to, ¢o chce
on sam, nebyt ,nalepeny” a nevnucovat sa, ale stale
nablizku. Udrzat ¢o najvacsi priestor pacientovej
autondmie, primerane jeho a nasim moznostiam.

Otdzka znie takto: dokedly to eSte musim vydrzat?
Musim pohltat vsetky tabletky? Mdm ich uZ dvandstza
deri. Musim este viac? Musim podstUpit vsetky operd-
cie? Vtomto smere sa uz aj v tzv. ucitefskom drade cirkvi
vela zmenilo k lepsiemu. Dnes sa uz povie dno k téme
pasivnej pomoci zomriet, teda k moznosti odpojit od
pristrojov na dychanie a vyZivu, Ze je to dovolené. Takze
pasivne. Nerozumiem, preco to je menej aktivne, ako
ked mi lekdr podd véicsiu ddvku morfia. Toto vsetko este
cirkevné vedenie poriadne nedomyslelo. Mojim cielom
Jje dat podnet k novému zvaZovaniu. Chcem, aby cir-
kev pomohla cloveku pri zomierani a neostala len pri
pomazani chorych. Ide o to, aby sme cloveku, ktory si
Zeld zomriet, sprdvnym spdsobom pomohli zomriet.

Hans King (18)

Nerobme z préva Zit povinnost nezomriet.
Musf ¢lovek ,dokazat”, Ze medicina uz pre neho
nemdze nic spravit, aby smel zomriet? Nielen ak-
tivne chciet zomriet, ale ej nechat odist (dovolit
zomriet (19) je velké gesto, ,odvahy k zmyslu”.

..Zazila som pdr ludi, ktoritieZ nechceli, alebo ne-
mohliodist. DrZaliich strach o blizkych, zodpovednost,
ale aj pocit nenahraditelnosti. A drzali ich na Sntirke
Jjemnej ako pavucinka. Uz len do nejbrnkndit a je prec.
Boli to zvécsa mamy malych deti a deti osamelych
rodicov. Zle sa nato pozeralo.... Takmer vietci povedali,
Ze by cheeli odist' s pocitom, Ze uz mézu. Ze im bude
dobre okam¢zite a tym ostatnym o nejaky cas. Cltila
som, Ze niektori by to chceli aj pocut. Uistenie, odpuste-
nie, prosbu o odpustenie, vyznanie. To by chceli pocut.

Jana Shemesh (21)

..ajjasom bola v tejto situdcii bezmocnd. Dcérine
Crievka sa po rddioterapii rozpadali, rez na brusku sa
po deviatich operdcidch nedokdzal zrdst. ... Mala ne-
celych péitndst. ... Cely vecer som vedela, Ze su to nase
posledné spolocné chvile a veta Luckinej mamky znela
—ona dcére povedala - chod. Pred polnocou som na
pla¢ zabudala. Pozorovala som moje dievéatko, ako
sa pomaly upokojuje, ako sa jej bolest strdca z tvdre.

.. Chod, povedala som gj ja. Vedela som, Ze mdm
prdvo presne v danu chvilu na tito vetu. Vedela som,
Ze nou respektujem rozhodnutie méjho dievcatka
odist a mozno som tusila, Ze na riu cakd.

Dagmara Sarita Poliakova (21)

Verejnost a verejné zdroje
Jednosmernt vyrobnu linku, ktord mé na konci
smrt, treba zmenit na ,domov”. Nestavajme sa do
zékrytu za hesld, bonmoty a zvolania, neobliekajme
sidresy, ale vytvorme s pacientom a okolo pacienta
spolocCenstvo, ktoré mu pomoze, aby sém seba
aj so svojou smrtelnostou uniesol. Potrebujeme
vyzvat spoloc¢nost, aby tému doéstojnej staroby,
choroby a zomierania menej vytesnovala a viac
sa 0 nu zacala zaujimat. Blogy Jany Shemesh (22)
a Lubice Koc¢anovej (23) maju vysoku ¢itanost a vy-
soké hodnotenie, odkliali v nds viac ako profesionali.
Charitativne ¢innosti a samopomahanie
(v zmysle samoplatcovstva, samoorganizacie
a svojpomoci) nemodzu nahradit premyslenu
a efektivnu zdravotnu a socidlnu politiku. Ako sa
snazime utrpenie a smrt vytesfiovat v osobnom
Zivote, tak to prenasame aj na verejnost a do slu-
Zieb $tatu — vsetci vieme, ale snazime sa nevidiet,
aby sme nemuseli moct. A neda sa moéct bez fudi,
ktorf v zdravotnictve a socidlnej sfére chybaju.

Nie zo srandy sa vravi, Ze byt sestrou je posla-
nim. Samy sme si vybrali. Nie je to len o strachu, je to
o ldske, pomoci, oddanosti. Nemdme ¢as na politiku,
intrigy, vymyslance, ako ¢o dosiahnut a ¢o najmenej
robit. Pracujeme s ludmi na plny Gvézok. Hlavnym
pracovnym ndstrojom sme my a nase myslenie,
vzdelanie a vztah. Bez nds nie je zdravotnictvo, bez
nds je smUtok, skord smrt, samota a bolest.

Casto hovorim k ludom, ktorym sedim na posteli
Alebo prinich Eupim a drzim ich za ruku. Odhdrnam ich
strach, vykaslat sa na papiere. Tie vdm Zivot nenaplnia.
Skoda, Ze zdravotnictvo prestdva byt o buchote srdca
adychu. Zdravotnictvo je dnes papier.

Podla priemeru OECD ndm na Slovensku chybajt
sestry. Nechybaju ndm ucitelia, nechybaji ndm ani
lekdri. Ak mdme na Slovensku 30 000 sestier, tak md-
me iba 5,9 sestry na 1000 obyvatelov. OECD hovori,
Ze priemer je 8,7 sestry na 1000 obyvatelov. Svetlana
Schubertovd, Lubica Kocanovd (24).

Predstav si dovolenku

Predstav si, Ze si na dovolenke. Spis, dokedy
chces, ranajkujes, kedy chces a ¢o ti chuti, plavas,
¢itas detektivky a casopisy, vecerias, az ked' sa
zotmie, na terase s vyhladom na more stka$ pohar
vina a pozerds na spln alebo na lietadl3, ¢o krizuju
mliecnu drdhu. Mas za sebou den podla tvojho
vlastného vyberu. To je princip dovolenky — vyber,
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ktory si mézes dovolit. V danej chvili mas tisic al-
ternatfv, ale dovols si prave tuto jednu konkrétnu
dovolenku. M3a$ na to, mas moznost nelutovat,
Ze zanechas vietky ostatné moznosti. Taka velka
a takd slobodnd volba je podstatou dovolenky.
Predstav si, Ze ta poumyvaju, osetria dekubity,
vymenia vrecko, prepldchnu hadicky, daju novu
plienku, oblecu ¢istu anjelickovd a vyvezU ta na tu
istU terasu, z ktorej si kedysi pozeral na more. Chyba
len tych tisic inych moznosti. To uz nie je dovolenka.
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Etickeé a psychologickeé aspekty sprevdadzania
chorych a zomierajucich

ThDr. Radoslav Lojan, PhD.

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Teologicka fakulta v KoSiciach

Tento prispevok chce poukazat na etické a psychologické aspekty sprevadzania chorych a umierajlcich ako na sluzbu ¢loveka ¢loveku.
Opisuje kvalitu zivota pacientov v terminalnom $tadiu a zameriava sa na poziadavky, ktoré musia spifat ti, ktori sa staraju a sprevadzaju
chorého a umierajticeho ¢loveka vo finalnej faze jeho zivota. Prispevok zarover poukazuje na délezitost budovania osobnej identity
sprevadzajuceho ako procesu sebarealizacie v sluzbe druhému ¢loveku.

Klacové slova: etika, dolezitost ¢loveka, potreby tazko chorého, sprevadzanie.

Ethical and psychological aspects when accompanying the sick and dying

This paper highlights the importance of ethical and psychological aspects when accompanying the sick and dying as a service from one

man to another. It focuses on the quality of life of dying patients, and on the needs that must be met by those who care and accompany

a sick and dying patient during the final stages of a patient’s life. Finally, it also points to the importance of building a personal identity
by those who accompany dying persons in their self-fulfilment of serving another human being.

Key words: ethics, the importance of man, needs of seriously ill, going along.

Uvod

Rozmachom mediciny a predizenim strednej
dlzky Zivota vznikli rézne Ulohy, ktoré treba zviad-
nut'v procese holistického pristupu v starostlivosti
o chorého a umierajuiceho ¢loveka. Predovsetkym
je to otazka, ako sme si pri predizeni obdobia Zivo-
ta zvykli na zvlddnutie procesu umierania. Kvalita
Zivota pacientov v termindlnom $tadiu ochorenia
je priamo zavisla od kvality zdravotnickych a so-
cidlnych sluZieb, ktoré st im ponuknuté. Tieto by
mali zaistit, Ze koniec Zivota ¢loveka nebude plny
utrpenia a bolesti, ale e ¢loveku bude umoznené
Zit zmysluplne a bez bolesti az do konca. Velmi
zavaznymi problematikami zvysenia kvality Zivota
tesne pred smrtou su aspekty — pocit osamelosti
a izolacie, bolest a Uzkost, zvlddnutie sympto-
matiky ochorenia, emécie ako smutok, depresia
a hnev. Dolezitd je efektivna kontrola fyzickych
symptédmoyv, ako napriklad bolest, nevolnost, po-
ruchy spanku. Psychologicky aspekt zvladania sa
v termindlnych stavoch povazuje takmer az za
vedlajsi. Psychoterapia je pre efektivnu pomoc
pacientovi v terminalnom $tadiu ochorenia vsak
takd nevyhnutnd ako symptomaticka lie¢ba, teda
zvlddanie Uzkosti a strachu, osamelosti, smutku,
depresie a viny (1).

Klicové ulohy v zvladani pacientovho stavu
tak, aby bola mozna ¢o najvyssia kvalita jeho
Zivota, s komunikacia a vztah medzi pacien-
tom a jeho rodinou a pribuznymi a vztah medzi
lekdrom a pacientom. Pacient musf déverovat
svojmu rodinnému aj odbornému okoliu, musf
vediet, Ze od nich dostane Uprimné pocho-
penie a podporu pre svoj (emocionalny) stav.

Pritomnost dovery v Zivote pacienta zvysi jeho
kvalitu

Lekar, zdravotné sestry a ostatnf sprevadza-
juci sa o chorych staraju do poslednej chvile
a vyrovnavaju sa s citovou strankou umiera-
nia. Medzi nimi a pacientom sa vytvéra vztah.
Hlavnou ulohou starostlivosti v hospici nie je
poskytnut pacientovi len zdravotnicku starost-
livost na vysokej Urovni, ale vytvorit vztah s pa-
cientom. Aj tymto sa lii starostlivost o pacientov
v hospici od starostlivosti v nemocnici. Z toho
dévodu mé zdravotnicky persondl vytvorené
¢asové podmienky na vykondvanie zdravot-
nickych ukonov, pretoze popri nich ma ulohu
komunikovat s pacientom.

V minulosti prevlddal v nemocni¢nych za-
riadeniach tzv. paternalisticky vztah. Pacient
prijimal rady a odporucania lekdrov a oSetru-
juceho personélu bez vyhrad a s vdac¢nostou.
Lekar si bol vedomy svojej moci a autority, ale
v situdciach, v ktorych sa ,uz nedalo nic robit”,
sa snazil uplathovat sucit s ¢lovekom, ktorému
uz nemohol poméct. V sic¢asnosti prevlada od-
osobneny pristup k chorym, osetrujtci persondl
vidi v pacientovi objekt ich kazdodennej prace,
je iba suhrnom kolénok a stlpcov a stcastou
technického vybavenia. Clovek je viak tajuplna
bytost. Prave tak by sme mali k nemu pristupo-
vat. Pri prvom stretnuti s nevyliecitelne chorym
sa treba snazit nadviazat vztah, ktory by bol
naplneny empatiou, porozumenim, trpezlivou
starostlivostou. Na nadviazanie vztahu medzi
personalom v hospici a pacientom je potrebna
komunikacia. Nemusime sa hned snaZit o rozho-
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vor, ale mézeme vyuzivat prostriedky neverbal-
nej komunikdcie. Sprostredkiva ndm informacie
mimoslovnymi prostriedkami.

Pacient v termindlnom 5tadiu ochorenia
byva ¢asto unaveny, preto ho zbyto¢ne nevy-
Cerpavame rozhovorom. Pacient vnima nasu
hlasitost reci, vysku hlasu, rychlost a cas trva-
nia re¢i. Absencia reci, vyrazy tvare — mimika
a pantomimika, najma Usmev a aj ticho, je tak
isto komunikdcia, ktord ma vyznam pri o3etro-
vani tazko chorych. Pri komunikacii je dolezité si
uvedomit, akd je vzdialenost medzi pacientom
a sprevadzajucim. Sprevéadzajuci, ktory chce byt
skuto¢nou pomocou pacientovi v poslednych
chvilach Zivota, by nemal natrvalo opustat je-
ho osobnu a intimnu zénu. Prestat na chvilu
pracovat, posadit sa, byt pozorny a usmievavy,
to vsetko ,hovori za nés”, a dokonca to vyjadri
omnoho viac nez vsetky slovd dohromady.
Ml&anie, z ktorého méme casto strach, moze
byt zrozumitelnejsie ako vietky slova. Su chvi-
le, ked nevieme, ¢o mame povedat. Vtedy je
najlepsie micat, pretoZe slova nemusia vyjadrit
lepsie pocity, a tak mdZzeme vela pokazit. Nejde
teda o prazdne a neprijemné ticho, ale o tichu
pritomnost, o urcité spojenie, jednotu bez slov.

Aj pohlad vyjadri viac nez slova, je pravdi-
vejsi, pretoze slovami mézeme vyjadrit Cokolvek,
ale pohladom sa klame taZ3ie. Pohlad, ktorym sa
pozerdme na zomierajucich, méze byt upoko-
jujuci alebo vzbudzujuci Uzkost, vyhybavy, ale-
bo je Ustretovy aj pri kratkom stretnuti. Ulohou
sprevadzajuceho je, aby sa naucil ¢itat v pohlade
zomierajucich.



Hmat je aj prostriedok komunikacie. Mnoho
ruk sa uz dotklo zomierajucich. Neboli viak
len prilis mechanické? Najludskejsia cnost do-
tyku je prejavit blizkost, upokojit, ubezpecit.
Komunikacia dotykom méze byt prejavom lasky.

Je délezité uvedomit si, aku polohu tela pri
rozhovore zaujimame. Ak sme v rovnakej polohe
s komunikujucim, ide o imitaciu poloéh druhych,
¢im vyjadrujeme nasu sympatiu. Ak sprevadza-
juci stojf a pozera sa na pacienta zhora, pacient
moze citit urcity natlak, manipuldciu. Na ¢o sa
v kontakte s chorym dost zabuda alebo vedome
nepouziva, je dotykovy kontakt s druhou oso-
bou. Nemysli sa tu dotyk, ktory je nevyhnutne
potrebny pri urcitych osetrovatelskych ukonoch.
Dotykom vyjadrujeme nasu tGcast, porozumenie
a podporu. Dotyk je dolezity pri tiseni bolesti
a dotykat sa niekoho znamend vnimat ho ako
¢loveka. Pri komunikacii s tazko chorymi ludmi,
ked treba robit zvlastne opatrenia, pristupuju
k vSeobecnym komunika¢nym problémom Spe-
cifické tazkosti. Pri komunikacii s nedoslychavym
pacientom sa treba viac sustredit na cely ko-
munikacny proces — hladiet druhému do tvare,
hovorit pomaly a hlasnejsie nez zvycajne, ale ¢o
najnizsim tdnom, starostlivo artikulovat a hovorit
kratke vety. Chory ¢lovek, zvIast ked je unaveny,
velmi pomaly komunikuje. Potrebuje dIhsi ¢as na
to, aby zdielany obsah pocul a porozumel mu,
nasiel odpoved a vyjadril ju slovami. Spomalené
reakcie su u chorého ¢loveka spdsobené spo-
malenim fungovania organizmu. Tiez mdzeme
povedat, Ze straca na rychlosti, ale ziskava na
reflexii. Jedind moznost, ako s tymto ¢lovekom
komunikovat, je prispdsobit sa jeho rytmu.

Stadva sa, ze chory ¢lovek stale opakuje tie
isté veci, napriklad: ,bolf ma brucho..". Preto to
treba u chorych [udfinterpretovat ako regresiu,
vnimat to vzdy ako volanie po laske a naklon-
nosti. Nesmieme toto nariekanie podcenovat ani
mu branit, pretoze i fyzické tazkosti mézu byt
prostriedkom komunikécie a nieco prezradzat -
neduhy a tazkosti mézu nahradzat slova. Na dru-
hej strane im netreba pripisovat vacsi vyznam,
ako maju a robit z nich tragédiu. Je potrebné,
aby sme spravali spdsobom zaroven chapajucim
a ubezpecujucim, srdec¢nym a rdznym (2).

Tak ako nie je dobré byt prilis vzdialeny,
nie je dobré, na druhej strane, byt prilis blizko
v zmysle fyzickom i obraznom. Cim je ¢lovek
¢loveku blizsie, tym vacsi pocet veci si neviimne
a neuvedomi, napriklad zhorsujuci sa zdravotny
stav, alebo naopak, prehana. ,Cim budeme svoj-
mu priateflovi? Pritomny i nepritomny. Hovorit
s nim, mlcat, vziat ho za ruku, pustit ho. Nebyt
ani prilis blizko, ani prilis daleko. Nekazit jeho

smrt pritomnostou mojej osoby. Nechat ho,
nech sa pomaly otvdra nezndmemu, odist sam
k svojmu Zivotu” (3). Najcastejsie sa vsetci okolo
pacienta nachadzaju v nadriadenej pozicii: prvy
nadvazuju kontakt, davaju rady, banélne otazky,
davaju mnozstvo prikazov, zakazov, maju snahu
ho uteSovat, miesat sa do jeho veci, no on v3ak
najviac potrebuje, aby mu nacuvali. Poc¢uvat je
naozaj umenie.

,Ked' chcem, aby si ma vypocul, a ty mi
miesto toho zac¢ne$ davat rady, neurobil si, ¢o
som ziadal. Ked chcem, aby si ma vypocul, a ty
mi miesto toho zac¢nes$ hovorit, Ze by som to
nemal takto citit, posmievas sa mojim citom.
Ked chcem, aby si ma vypocul, a ty citis, Ze by
si mi mal nieco urobit, pretoze chces vyriesit
moj problém, zlyhdvas, pretoze to znie zvIdstne.
Pocuvaj, vsetko, o od teba Ziadam, je, aby sima
pocuval. Nie, aby si hovoril nieco, alebo nieco
robil, Ziadam ta len, aby si ma vypocul. Chcem
konat sdm, nie som bezmocny, mozno len trosku
bezradny a vahavy, ale nie som neschopny. Ked
pre mnia robis nieco, ¢o mdzem a potrebujem
urobit sam, prispievas k méjmu strachu, zvysujes
moju neschopnost. Ked viak prijimas ako holu
skutoc¢nost, Ze citim to, ¢o citim, mdzem prestat
s presvedcovanim a mézem sa pokusit pochopit,
¢o sa skryva za tymi iracionalnymi citmi. Prosim
teba, nacuvaj a pocuvaj ma. A ak chces$ hovorit,
pockaj chvilu a ja ti budem nacuvat” (4).

NacUvaniu a pochopeniu predchddza vsak
pozorovanie. Za pacienta hovori aj vzhlad,
spravanie. Pri rozhovore je délezitd opatrnost.
Sprevédzajuci sa ¢asto pusta do dobrodruzstva,
pretoze citi zodpovednost, no viak nevie, kam
rozhovor povedie. Co povedat ¢loveku, ktory je
na konci zivota? Co odpovedat chorému ¢love-
ku, ktory hovorf o svojej smrti? Zmysel utrpenia
nemdzeme trpiacemu vysvetlit. MéZeme mu
vsak ponuknut, ze ho budeme sprevadzat. Na
spolo¢nej ceste mu nepomdbzeme v tom, aby
svoj ,prekrizeny” Zivot pochopil, ale v tom, aby
ho vedel uniest. Hladanie a nachadzanie zmyslu
umozniuje, aby sa ¢lovek premenil a znovuzrodil
a aby nemusel zotrvavat vo svojom zufalstve
a beznadeji (5).

Definiciu sprevadzania by sme mohli teda
vyjadrit asi takto: ,Zit so zomierajucimi zna-
mena sprevadzat ich, Zit v ich spolo¢nosti. Na
zdklade rovnosti a vzdjomnosti. Davat im, ale
aj od nich prijimat to, ¢o sami este moZu dat.
Sprevadzat, to je ist s nimi rovnakym krokom.
To znamend poludstovat, zosobrovat vsetku
nasu ¢innost. Pomoc chorym bude ¢oraz viac
vyzadovat profesionalitu, ale aj schopnost fud-
skych vztahov” (6).

Prehladové ¢ldnky

Identita sprevadzajaceho

,Ludia, ktori v sebe maju silu a lasku zostat
s umierajucim v hlbokom tichu, ktoré sa vymyka
slovam, spoznaju, ze ten okamih v skuto¢nosti
nie je strasny ani bolestny, je to pokojny zanik
telesného fungovania. Je to pohlad na padajtcu
hviezdu, jednu z miliéna svetiel v ohromnom
priestore oblohy, ktoré sa na kratku chvilu za-
blysne a zmizne v tme. MoZnost byt v blizkosti
zomierajucich ndm déva spoznat jedinecnost
¢loveka v obrovskom mori fudstva. Vedie nés
k uvedomeniu si ohranicenosti fudského Zivota,
no zéaroven vytvorenia jedinecnej biografie za-
pojenej do jemného vldkna ludskych dejin” (7).

Na vykon tejto naro¢nej a zodpovednej
¢innosti su potrebné odborné vedomosti, pri-
merané vzdelanie, zru¢nosti, ndvyky, schopnosti,
skusenosti, hodnotova orientécia (8).

Clovek, ktory stoji po boku zomierajiceho,
by mal mat usporiadany svoj duchovny i von-
kajsf svet. Mali by to byt ludia, ktori vedia, kde
Cerpat. Nemdze sa iba ddvat, musi sa aj Cerpat.
Kto nenacerpé silu pre svoj zivot, pre svoju pracy,
nemoze ju podavat dalej (9).

Predpokladom na odborny vykon jeho pra-
ce je schopnost nadviazat spolupracu s inymi
odbornikmi a neustéle doplrovat vedomosti,
odborny rast, osobnostné vlastnosti, ako je so-
cidlna zrelost, vlastna dostojnost, viera v ¢loveka,
vyrovnany vztah k vlastnej smrti. Sprevadzajuci
by mal mat zdravé sebavedomie, poznat vlast-
né limity a obmedzenia, vieru v spravnost
a uzito¢nost toho, ¢o robi, vieru v inych ludi,
schopnost hladat a ndjst vychodisko z kritic-
kej situacie. Zakladnou premisou je zaujem
o ¢loveka, o jeho vnutorny svet, jeho problémy
a tazkosti, umenie pochopit ¢loveka, akcepto-
vat jeho prezivanie a jeho prévo na odlisnost,
dokdzat sa otvorit pre inych fudi. Délezitymi
vlastnostami zrelej osobnosti su predovsetkym
citova vyrovnanost a emocionélne zatazenie.
Vzajomnu komunikaciu pozitivne ovplyvnuje
dovera v klienta. Spdsob komunikacie, t. j. gesta,
mimika, slovné vyjadrenie, by mali byt kultivo-
vané. Sprevadzajuci by sa mal dokdzat vzit do
situdcie zomierajuceho, viest s nim pokojny roz-
hovor, neznizovat sa k bandlnym frazam. Nesmie
zomierajuceho infantilizovat, znevazovat jeho
dostojnost. Dolezitou etickou kategoriou pri
sprevadzani zomierajucich je Uprimnost a prav-
dovravnost. Sprevadzajuci md mat schopnost
venovat sa myslienkam, potrebdm, snaham
i emdéciam chorého. To vyzaduje Uctu k jeho
utrpeniu. Poziadavky zomierajuceho by sa mali
podla mozZnosti plnit. Pri starostlivosti o zomie-
rajucich je treba podporovat pozitivne emdcie,
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vieru, doveru, nddej, lasku, vyrovnanie, pokoj,
odpustenie, radost z odpustenia, zbavenie sa
pocitov viny a podobne. Sucit a prejav ndklon-
nosti je to najcennejsie, co mdzeme ako ludské
bytosti prejavit (10).

Sprevadzanie pribuznych

Bezpecie domova, ich istota a pokoj je nena-
hraditenou a zdsadnou pomocou pre chorého.
Pribuzni chorého by sa predovsetkym mali starat
o vlastné potreby, musia robit vietko pre to,
aby si udrzali pokoj a rozvahu. Riziko spojené
s tym, Zze budu oznacovani za sebeckych, je
v porovnani s vyznamom starostlivosti o cho-
rého zanedbatelné. Pre chorého je vyhodou, ak
sa 0 neho stara ¢lovek vyrovnany. Je povinnos-
tou osoby, ktord sa o neho stard, posudit svoje
moznosti a urcit si hranice svojich sil a vydrz. Ak
je to potrebné, vyuZit pomoc z vonka. Ked' vie,
Ze robi vietko, ¢o sa da oznacit slovom ,dobra
starostlivost”, uchova si vlastny vnutorny pokoj.
Moze sa stat, ze chory pouzije svoju chorobu
ako zbrani. Osoba, ktord sa o neho stard, ma pra-
vo to odmietnut a robit vietko, ¢o povazuje za
spravne. Jej prostrednictvom sa potom znizuje
stres spojeny s chorobou, a to vtedy, ak reaguje
na skuto¢né potreby chorého. Tato rola v tomto
obdobi je vyznamna.

Sprevadzajuci prichddza do kontaktu s pri-
buznymi uz v Case, ktory predchadza smutok.
Pribuzni prezivaju tzv. pripravné obdobie ro-
zlucky, ktoré im moze neskor ulahdit zndsanie
straty, nie viak natolko, Zze by uz nebolo bolestné,
pretoze bolest sUvisi s definitivnym odltdcenim.

Obdobie smutku nastéva po smrti chorého.
Jeto dlhé putovanie, niekedy velmi krivolaké, pri
ktorom pozostali prezivaju silné emdcie a obcas
sa spravaju velmi rozporuplne, kym dospeju
k zmiereniu sa so smrtou druhého a ndjdu novy

zmysel Zivota. Pribuzni sa mézu nachadzat vo
faze Soku a odmietania reality, ked neprijimaju
zmiznutie blizkeho ¢loveka. Z toho dévodu je
pohrebny obrad a vietko, ¢o s nim suvisi, uzito¢-
ny, pretoze akoby potvrdzuje skuto¢nost straty
blizkeho.

Pribuzni si ¢asto vycitaju, Ze neurobili alebo
nepovedali vietko, ¢o bolo treba. Maju pocit
viny. Pokusmi prerobit minulost a popieranie
skutocnosti, ktoré sa v urcitych chvilach stali, sa
vytvdra novy scendr, v ktorom sa blizki uistuju, ze
by tu mrtvy Clovek este bol, keby sa spravali inak.
Objavuje sa hnev a agresivita voci osetrujucim,
pretoze pribuzni s zufali a nemoézu sa so stratou
zmierit. Rovnako sa v nich prebudza hnev voci
mitvemu, Ze ich opustil. Smutok, depresia —
rodina potrebuje touto fazou prejst, aby zacala
budovat znovu Zivot a dalej v nom pokracovat.
Je dobré sa poriadne vyplakat zo straty nie-
koho blizkeho, potom sa ¢lovek dokaze lepsie
zmierit so skuto¢nostou. Vdaka tejto namahavej
préaci so smutkom potom ¢lovek dokaze nahra-
dit fakticku absenciu blizkeho ¢loveka i jeho
vnutornej pritomnosti. Po absolvovani tychto
situdcif a pocitov sa mozno vyrovnat so smrtou
druhého a zacat opat s normalnym Zivotom
v rodine a v spolo¢nosti. Prijatim smrti druhé-
ho si mozeme uvedomit, Zze i po nas zostanu
nezmazatelné stopy a ze skuto¢ne stoji za to
Zit. A to je zmyslel Zivota. Mnoho pribuznych
nés vyhlada i po jeho smrti, pretoZe naliehavo
potrebuju s niekym hovorit.

Zaver

Sprevéadzanie je umenie. Treba neustale po-
¢itat s nepredvidatelnym. Poméhat neznamena
ist vpredu, ani mat nie¢o navyse, ani sa druhého
ujimat, ani sa ubezpecovat pomocou tejto Ulohy,
ani navrhovat rieSenia. Znamena to urcitu seba-
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realizéciu, teda byt s niekym, vziat ho za ruku, ale
dat sa pritom viest a dat si ukazovat cestu tym,
¢o od druhého mézeme vypocut, dat druhému
moznost, aby sa vyjadril a sdm sebe objasnil
smer svojich moznosti. Miesto sprevadzajuceho
je vedla chorého a umierajlceho cloveka, avsak
nepatrne v pozad.

Cielom tejto studie nebolo robit nejaké ve-
decké vyklady ¢i systematické a vycerpavajuce
rozbory, ale skor som chcel poukdzat na to, aké
je dolezité venovat sa viac problematike spreva-
dzania chorych a umierajdcich nielen v profesij-
nej rovine, ale aj osobnostnej. V neposlednom
rade som chcel osvetlit dolezitost budovania
osobnej identity sprevadzajuceho ako procesu
sebarealizécie v sluzbe druhému ¢loveku.
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Spiritudlni potreby a jejich diagnostika v nemoci
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Autofi ¢lanku poukazuji na vyznam spiritudlni stranky osobnosti, ktera byla jesté donedavna zdravotnickym persondlem, bud'z osty-

chu, nebo z neznalosti, té méf opomijena. V poslednich nékolika malo letech je patrna snaha zdravotnikii pec¢ovat o spiritualni potieby

nemocnych, i kdyz stéle jesté nelze fici, Ze se jedna o zcela dostatecny stav. Pfispévek se zabyva moznostmi diagnostiky spiritualnich
potieb u pacienta a soucasné popisuje i nékteré formy spiritualni péce, které mohou byt poskytnuty v institucionalni péci.

Kli¢ova slova: spiritualita, pacient, spiritualni potreby, spiritualni péce.

Spiritual needs and their diagnostics in disease

The authors of the article highlight the importance of the spiritual aspects of personality, that until recently was neglected by medical
staff either shyness or nescience. There has been an effort of medical care about spiritual needs in the last few years. Althought still
can not say, that it is a sufficient condition. The paper deals with the possibilities of diagnostics spiritual needs of the patient and also
describes some forms of spiritual care, that can be provided in institutional care.

Key words: spirituality, patient, spiritual needs, spiritual care.

Uvod

Pojem spiritualita ma dlouhé a bohaté dé-
jiny. Odvozuje se z latinského slova spiritus —
duch, dech, také duchovnost nebo niternost. Ma
mnoho vyznam, pfi jejichZ vybéru je rozhodu-
jici, zjakého Uhlu k nému pfistupujeme. Z jiného
uhlu k spiritualité pfistupuje teologie, z jiného
psychologie, odlisné ji vnima etika a opét jinak
sociologie. Obecné Ize fici, Ze spiritualita je to,
o¢ ¢lovéku v Zivoté jde, kam md namifeno, co
ma pro néj nejvyssi hodnotu a co je smyslem
jeho Zivota (1).

Po nékolik desetileti se v odbornych psycho-
logickych kruzich vedou diskuze, jakym zpUso-
bem se spiritualita lisi od ndboZenstvi. Z této
diskuse se vykrystalizovaly dva vyrazné
postoje: podle jednoho je spiritualita
chapana jako hledani posvatného (at uz
tradi¢nimi nebo méné tradi¢nimi zptisoby)
a je jadrem nabozenského zivota, druhym
(opa¢nym) ndzorem je spiritualita vnimana
dynamicky, jako niterny, osobni vztah
jedince k nejzazsimu jsoucnu a nemusi byt
nutné vazéna na nabozenstvi (2). Byt religiozni
znamena byt zaroven také spiritudlnim, ale ob-
racené to neplati pokazdé. Spiritualitu Ize podle
mnohych povazovat za univerzaini vrozenou
dispozici (3). SpiritudIni pohled by mél patfit do
psychoterapie i komplexni 1é¢by. Setkdme se
s nim v humanistické psychoterapii (A. Maslow,
V. Frankl), v pastoraini mediciné a ¢asto v nekon-
venc¢nich metodach, nékdy nazyvanych ezote-

rické lécitelstvi a psychoterapie s ndbozenskymi
presahy. Vyjdeme-li z humanistické Franklovy
logoterapie, je spiritualita vyrazem vile ke smy-
slu, jehoz hledani je v lidském Zivoté hlavnim
motivac¢nim faktorem (4).

Buccher (5) v rdmci vyzkumu terminologie
nechal vytvofit studentdm mediciny na univer-
zitdch ve Freiburgu a Salzburgu asociacni pole
k vété: ,KdyZ se fekne spiritualita, napadne mé...”
Pti vyhodnoceni 193 odpovédi bylo zjisténo
7 kategorii: nadpfirozeno a transcendentno;
esoterika a okultismus; spiritudIni praktiky; po-
city harmonie; vira nezavisld na nabozenstvi;
Zivotni filosofie a smysl; individuace. Spiritualita
byla jen obcas spojovana s cirkvi a vykazovala
spise rysy individudlni, emocni, orientované na
zkusenost. Naopak, mnoho zdravotnik do ne-
davné doby vnimalo spiritualitu jako néco cisté
nabozenského, co stalo stranou jejich zajma.
PovaZzovali ji za soukromé téma a za véc knézi.
Jejich pozornost je mnohem vice zameéfena na
télesné potfeby ¢loveka, na porusené télesné
zdravi a sobéstacnost. Teprve v soucasnosti se
problematika spirituality nemocnych dostava
do popredi zajmu odborné i laické vefejnosti,
o ¢emz svéddiirostouci snaha ur¢itym zplso-
bem diagnostikovat spiritudIni potfeby nemoc-
nych a v tomto smeéru zkvalitnit péci o pacienty.
Ovsem péce o spiritudini dimenzi nemocnych
a umirajicich je vak ve zdravotnickych zafize-
nich dosud provadéna nesystematicky a velmi
rlznorodé.
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Spiritualni potieby

SpiritudIni potfeby nemocného neni snadné
rozpoznat. Casto byvaji zamaskovany riiznymi
typy chovéni. Navic spiritudIni potieby lidi, ktefi
stoji mimo nabozensky systém cirkvi a nabo-
zenskych spole¢nostf, jsou v bézném kontaktu
obtizné zaznamenatelné, protoze se zpravidla
navenek tak neprojevujf a také persondl se na
né cilené neptd. Svatosova dodava, ze duchovni
potfeby ma opravdu kazdy, at si je uvédomuje
nebo ne, a pravé ten, kdo si jich neni védom,
je v tomto sméru nejpotifebnéjsi (6). Zejména
v paliativni péci ma feSeni a saturace duchovnich
potteb velkou prioritu a mUZze byt klicovym as-
pektem psychologického plsobenti. Knoflickova
(7) také zddraznuje vyznam religiozity a spiri-
tuality u nemocnych pacientl. Poukazuje na
skutecnost, Zze duchovni pfesvédceni v Case
nemoci nabyva na vyznamu vic nez kdykoli jin-
dy v Zivoté a potfeba spiritudiniho sméfovani
narUstd. Popisuje, Ze nékterym lidem pomaha
smifit se s nemoci a jini se divaji na nemoc jako
na ,zkousku viry”. Druzi mohou nemoc vnimat
jako trest.

Jednotlivé spiritudInf potfeby je velmi tézké
striktné vymezit. Emblen a Halstead (8) na zékla-
dé fenomenologické analyzy popsali Sest oblastf
spiritudlnich potreb pacientl: 1. ndbozensky
kontext (vira a transcendence), 2. zkusenosti,
které jsou mimo pozemskou existenci, 3. pocity
smiru, vnitfniho klidu, stésti a pohodli, 4. hod-
noty (zdravi, vira, nadéje), 5. komunikace (mit
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moznost hovofit, byt poslouchdn a pochopen),
6. otazky smrti a Zivota po smrti. Podobny postoj
zaujima i Galek (9), ktery vymezil 7 dimenzi pfi
hodnoceni spiritudlnich potreb 1. ldsku a respekt,
2. ndbozenské potreby, 3. nadéji, 4. smysl a cil
Zivota, 5. moralni a etické potfeby, 6. smysl pro
krdsu a 7. otazky souvisejici se smrti.

Posouzeni (diagnostika)

spiritualnich potieb

Abychom byli schopni odhalit spiritudini
potfebu, musime umét komunikovat a také mit
dobré pozorovaci schopnosti, musfime vice vni-
mat, co pacient fikd nebo spise naznacuje. K po-
souzeni duchovnich potfeb mizeme napfiklad
polozit pacientovi nasledujici otazky:

B Zménila nemoc vase priority — mista, véci
nebo zivotni otazky, které jsou pro Vas di-
lezité?

B Ovlivnila nemoc vase rodinné a jiné vztahy?

B Zménila nemoc vas pohled na sebe sama,
na zivot?

B Které ztéchto zmén jsou pro vés nejvyznam-
néjsi?

m Jaké je vase nejvétsi prani nebo touha v této
fazi Zivota (10)?

Diagnostika spiritudinich potfeb by se méla
provadét az poté, kdy si vytvofime urcity vztah
s pacientem. Takové hodnoceni vyZaduje uménf
vést rozhovor, osobni zdjem o pacientdv Zivotn
pfibéh, ale také védomli, Ze na n&j nemdzeme
naléhat a predpokladat, Ze na tyto informace
mame pravo. Mezi vodici znaky pro stanovenf
problému ve spiritudlni oblasti patff Uzkost, smu-
tek, nedostatek nadéje, klidu, lasky a odpustént,
nenalezen{ smyslu Zivota v nemoci, hnév nebo
neochota spolupracovat. V praxi vsak z(stava
diagnostika spiritudlnich potteb stale poneékud
stranou a je povazovana za zcela osobnf zaleZi-
tost tykajici se jen véficich pacientd.

Jednou z moznosti, jak odhalit nenapl-
nénou spiritudlni potfebu jsou dotazniky.
cientl ve zdravotnictvi pomocf jednotlivych cile-
nych otazek nebo dotaznikd je v Ceské republice
otdzkou poslednich nékolika let. K hodnoceni
spirituality se v tuzemsku ve vétsiné pripadd
pouzivaji individuadlné sestavované dotazniky,
které byvajf vytvareny nejcastéji v ramci jednotli-
vych lokalnich studif. Tyto dotazniky ¢asto mivaj
pouze malou senzitivitu a specifitu a omezenou
reprodukovatelnost.

Ricanem a Jarogovou byl na zakladé zahrani¢-
nich vzort a rozhovord s vysokoskolskymi studenty
sestaven Prazsky dotaznik spirituality PSQ 30,
ktery obsahuje otdzky se zaméfenim na zkusenost

a presvédceni. Neni nabozensky orientovany, Ize
ho pouZitiu nereligidznich pacientd. Obsahuje pét
dimenzi — mystickou zkusenost, eko-spiritualitu,
pospolitost, mravni zaujeti a transcendentdlne-
-monoteistickou zkusenost. Jeho nevyhodou
je vétsf délka, sloZitost a horsi prehlednost (11).
Ve svété je ve zdravotnictvi pouzivano nékolik
standardizovanych screeningovych dotaznikd spi-
rituality. Jedna se o Skalu spiritualni pohody,
soustiedi se na posouzeni spiritudini pohody v na-
bozenské subskale, s vyjadienim vztahu k Bohu
a vnimani spokojenosti se svym spiritudInim Zivo-
tem v horizontaIni dimenzi existencidlni pohody,
kterd obsahuje existencidlni pojetf Ucelu a smyslu
Zivota. Dotaznik spiritudlni pohody zachycuje
ukazatele, jako jsou napf. kfestanska vira, sebe-
uspokojent, subjektivni spiritudini pohoda. Méfici
skala je zaméfena na spiritudini rlst a zralost (12).

Mezi dalsi zahrani¢ni dotazniky spirituality patff
napt. Index spiritualni zkusenosti zahrnujici
subskaly spiritudini podpory a spiritudlni otevre-
nosti, zachycujici spiritudini zralost. Dotaznik je
vhodny pro osoby s rliznou spiritudini orientaci.
Dotaznik spiritualnich a religiéznich témat
je méficim nastrojem zaméfujici se na spiritudl-
ni a ndbozenské presvédceni, postoje, chovani
u hospitalizovanych adolescent(. R. L. Peidmont je
autorem Skaly spiritualni transcendence, kterd
zahrnuje tfi dimenze transcendence. Prvni je za-
méfena na ¢lovéka jako soucast lidské spolecnosti,
kterd vytvaif nepfetrzitou harmonii zivota. Druhd
dimenze je univerzalita — pfesvédceni o jednotné
Zivotni podstaté a tfetl dimenzf je naplnéni modlid-
bovu, city a radosti. Viychazi ze sirokého konceptu
spirituality tykajici se zna¢ného rozsahu zépadnich
i vychodnich nabozenskych tradic (13). Uvedené
dotazniky v3ak ¢asto zaujimajf Siroké spektrum
obsahu v spiritudini problematice, nezifdka jsou
i Casové ndro¢né a nekdy obtizna formulace
otdzek pro nemocné nedava velky prostor pro
jejich praktické vyuziti. K posouzeni duchovnich
potieb v klinické praxi je pfijatelné vyuzit méfici
nastroje vice univerzalniho charakteru. Vhodnym
meéficim nastrojem duchovnich potteb se jevi
FICA dotaznik. Tento méfici nastroj byl vyvinut
Americkou lékarkou Christinou Puchalski. Je ur¢en
k ziskdvani duchovni anamnézy a mé slouzit jako
voditko pro duchovnf rozhovor v klinické praxi.
FICA dotaznik je jediny validizovany screeningovy
dotaznik, ktery byl popséan i v Ceské republice.
Jeho vyplInénije jednoduché a trva pouze nékolik
minut. Podle autorky dotazniku je metoda kladenf
otdzek FICA pouzitelna napfic rliznymi kulturami,
protoze struktura dotazniku vychazi z obecnych
principl a hodnotici se nemusi doslovné drzet
danych formulaci. Respondent jej mdze vyplio-
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vat sam nebo je mozné otazky kldst jako soucast
rozhovoru s pacientem pfi klasickém odebiranf
anamnézy. FICA dotaznik se skldda ze Ctyf Casti
(soubort otdzek) oznacenych podle jednotlivych
pismen nazvu: F-faith (vira, ndbozenstvi, presvéd-
¢eni), l-importance (dUleZitost, vyznamnost),
Gcommunity (spolecnost, pratelstvi), A-adress in
care (zafazeni do péce). Dotaznik obsahuje otazky
typu: Mdte néjaké (spiritudini) presvédceni; kterd Vdm
pomdhd zviddat stres?

Co ddvd Vasemu Zivotu smysl? Jaky vyznam
md vase pfesvédceni &ivira ve Vasem Zivoté?

Md Vase presvédceni vliv na to, jak se o sebe
stardte béhem své nemoci? Jakou roli hraje Vase
presvédceni ve Vasem uzdravovdni? Existuje ¢lo-
vék nebo skupina lidi, které mdte opravdu rdd(a)
a kterfjsou pro Vds ddleZiti? Jak byste si pidl(a), aby
Vds osettujici lékar zatadil tyto skutecnosti do Vasi
zdravotni péce? apod.(11).

PouZiti dotaznikovych metod ma fadu Uskall.
PrestoZe v odborné literature existuje nékolik
takovych hodnoticich ndstrojd, nemusi vzdy
zajistit pozadovany vysledek. Nékdy se mlze
stat, ze dotazovanim vyvolame reakci pacienta,
kterou nelze zvlddnout. Hodnoceni duchovnich
potfeb je nutné provadét opatrné, musf byt vzdy
dialogem, ne pouhym zaskrtavanim policek.

Spiritualni péce

SpiritudIni péc¢i mohou potrebovat v rdzné
mite vsichni nemocni, ktefi se obavaji o svij
Zivot. Spolu s nemocnymi si mohou tyto otdz-
ky pokladat také rodinni pfislusnici a personal
nemocnice. Vétsina lidi nechce zlstat se svy-
mi problémy a otdzkami o samoté. Adepty pro
spiritudIni péci jsou také ¢asto jedinci, kteff trpf
vykyvy nélad, strachem, depresi, pesimismem,
samotou, negativné hodnoti dosavadni Zivot,
vyhled do budoucnosti apod. Casto se projevuji
apatii nebo agresi, ¢i rliznym zpdsobem odmitaji
spolupraci se zdravotnickym personalem.

Spiritudini péce ma nékolik podob:

Pritomnost u liZka — ml¢en( s mlicicim klien-
tem, kontakt na principu bazalni stimulace.

Poddniinformaci - informovani o spiritudini
péci a ji blizkych tématech.

Podpurny rozhovor — preladéni emoci u de-
prese, Uzkosti, place.

Poradensky rozhovor — problematika vztahd
(partnerskych, generacnich).

Terapeuticky rozhovor — obsahuje existen-
cidlni témata.

Svdtostni sluzba — modlitba, cetba duchovni
literatury, svatosti.

Bohosluzba — ve vyhrazeném prostoru nebo
pfimo na oddélen.



Profesni kontakt — konzultace s personalem
o klientovi nebo spiritudinich tématech.

Supervize, porada — poskytovana nebo pfi-
jimana (14).
pomoci v duchovni oblasti je s pacientem vibec
hovorit. Nemocny casto zlstava sam se svymi
obavami a strachem vétsina zdravotnikd ani
pfibuznych nemd odvahu poustét se s nimi do
rozhovorl o existencidlnich otédzkach. V péci
o spiritudlni potfeby nemocnych ma nezastu-
pitelnou roli nemocni¢ni kaplan. Prace kaplana
ma nékolik charakteristik. NaleZi k nim sluzba
s ohledem na potfeby — existencidlni, duchovni,
ndbozenské; hledanf a pfivadéni ke zdrojdm
— osobnim, kulturnim; vira; spolecenstvi a in-
dividualni pifstup (15). Ukolem kaplana je tedy
poskytnout prostor k vyjadfeni vnitfnich emodi,
obav, pfani, pfispivat ke snizovani existencionalnf
Uzkosti, poméhat hledat nadéji, udrzovat kvalitu
Zivota nemocného. Kaplan slouzi ve zdravot-
nickém zatizeni hlavné svou pfitomnosti a je
k dispozici pro rozhovor a blizkost. Kfestantm
také nabizf cteni z Bible, modlitbu i svatosti. Je
pfinosem nejen pro nemocné. Duchovni po-
mahaji vyrovnat se se smrti nejen pacientdm
a jejich ptibuznym, ale také zdravotnickému
personalu. Kaplan je ¢lenem multidisciplinarniho
tymu, ktery spolupracuje se zdravotniky, psycho-
logem, socidlnim pracovnikem a dalsfmi ¢leny
tymu (16). Je ve své ¢innosti vazan etickym ko-
dexem (Dohoda o duchovni pécive zdravotnictvi),

jeho préce podléhd mezindrodnim evropskym
standardim a jako jinf zdravotni¢ti pracovnici je
povinen zachovévat mi¢enlivost.

Zavér

Lidska identita je dnes v rdmci holistického
pfistupu nazirana jako jednota zahrujici v sobé
biologickou, psychologickou, socidlni, kulturnf
a spiritudIni dimenzi, kterd proziva, mysli, jedna
a chové se (17). Spiritualita hraje vyznamnou ro-
li v Zivoté nemocného ¢lovéka jak véficiho, tak
i toho, ktery se povazuje za neveéficiho. Zejména
v pfftomnosti chronickych onemocnéni nabyva
spiritudini strnka lidské osobnosti velkého vyzna-
mu. Nedostatecnd péce o spiritudini potfeby pa-
cientl mdze mit zasadni vliv na kvalitu Zivota a cel-
kovou pohodu (well-being) pacienta. Nicméné
pfi poskytovan( spiritudlni péce nelze pacienty
mechanicky zafazovat do urcitych skupin, které se
vyznacuiji spolecnymi znaky, protoze kazdy ¢lovék
je svébytné individuum. Prubifskym kamenem
uméni kazdého poskytovatele spiritudini péce je
pak vytvoreni zcela individudiniho pfistupu k ne-
mocnému a zcela individudini metodiky.
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Krehkost (frailty): spolocnd téma geriatra
a paliatologa

MUDr. Jana Hoozova
Klinika geriatrie SZU, UNB, SGN Podunajské Biskupice, Bratislava

Syndrém krehkosti je Specificka geriatricka téma, jeden z geriatrickych syndrémov. Vdaka geriatrizacii celej spolo¢nosti sa tato téma
stava coraz nastojcivejSou. Prevalencia krehkosti vyrazne stupa po 80. roku zZivota a pre rozvinuty stav krehkosti je typicka neschopnost
prospievat s nasledkami, ako su dizabilita, komplikacie pri diagnostickom a liecebnom procese inych ochoreni, institucionalizacia, potreba
dlhodobej starostlivosti a smrt. Tato problematika ma tak presah aj do oblasti paliativnej mediciny. V decembri roku 2012 sa v Orlande
stretli pracovné skupiny zaoberajuce sa krehkostou a pokusili sa o dosiahnutie konsenzu v oblasti definicie, diagnostiky a prevencie
stareckej krehkosti. Krehkost samotna moze byt indikaciou na paliativnu lie¢bu a vyznamne ovplyviuje diagnostiku a lie¢bu inych
onkologickych ¢i neonkologickych nevyliecitelnych ochoreni v Stadiu paliativnej liecby.

Klucové slova: starecka krehkost, komplexné geriatrické vysetrenie, fenotyp a index krehkosti, prevencia krehkosti, paliativna medicina.

The frailty: common point for geriatrician and palliative-carephysician

The frailty syndrome is a specific geriatric topic, one of the geriatric syndromes. Because of the geriatrization of the society this topic
is becoming more and more pressing. The prevalence of frailty increases after 80 years of age and typical for the developed stage of
frailty is the inability to do well with such consequences as disability, complications in the diagnostic and treatment process of other
diseases, institutionalization, long-term care and death. And thus this problem exceeds beyond geriatrics to paliative medicine. In De-
cember 2012 workgroups met in Orlando in an effort to reach a consensus in the area of definition, diagnostics and prevention of elderly
person’s frailty. The frailty itself can be an indication for palliative treatment and significantly influences diagnostics and (curative and

palliative) treatment of other oncological or non-oncological terminal diseases.

Key words: geriatric frailty, comprehensive geriatric assessment, phenotype and index of frailty, prevention, palliative care.

Krehkost ako pojem

Pojem krehkost méze mat v medicinskom
prostredi niekolko vyznamovych obsahov.
V odetrovatelskej terminoldgii je krehkost jed-
nou z funkenych kategdrii uréujucich stupen
nesebestacnosti (dizability) (1). Dizabilita (ob-
medzenie ¢i nemoznost vykondvat nejaku ¢in-
nost) odzrkadluje mieru zavislosti v beznych
dennych aktivitach, ¢ize schopnost samostatnej
existencie bez pomociinych (1, 2). Funkény stav
odréza individuédlnu schopnost podielat sa na
fyzickych, mentdlnych a socidlnych aktivitach
kazdodenného Zivota, je ovplyvneny telesnym
a mentalnym zdravim jednotlivca (3). Pojem
krehkost je pouzivany aj v zmysle vieobecnej
chatrnosti (vetchosti, neduZivosti) jedinca bez
ohladu na vek &i ochorenie (1).

Z pohladu geriatra je krehkost vnimana
ako nespecifickd vulnerabilita organizmu vy-
voland jeho involuciou, ktorej nasledkom je vo
vseobecnosti pokles potencialu zdravia. SUvisf
to s poklesom funkénych rezerv, nizkou vy-
konnostou a adaptabilitou takto zmeneného
organizmu, ktoré spolu so znizenim odolnosti
proti vonkajsim stresorom vedu k zvysenému
riziku vzniku zavaznych nasledkov nezvlddnu-
tej zataze, ako suU opakované dekompenzécie
zdravotného stavu, strata sebesta¢nosti, nutnost

dlhodobej starostlivosti ¢i institucionalizécie
(hospitalizacia, trvald Ustavna starostlivost), ale
aj zvysena pravdepodobnost umrtia (1, 4, 5).
Ako kazdy geriatricky syndrém aj krehkost
ma multikauzalnu etiolégiu, chronicky priebeh,
funkené postihnutie v réznom rozsahu a nie je
moznd jednoducha kauzalna liecba (6). V slo-
venskej literatUre sa v stvislosti s medicinskym
vyrazom frailty stretdvame s pojmami krehkost
&i syndrém krehkosti, stareckd, seniorskd alebo
geriatrickd krehkost. PouZivanie pojmov zranitel-
nost ¢i syndrém zranitelnosti st menej vhodné,
zranitelnost (vulnerabilitu) mézeme skor vnimat
ako charakteristiku krehkosti.

Definicia krehkosti

Doteraz bolo vypracovanych mnoho definicif
stareckej krehkosti, ako aj modelov a koncepcif
pokusajucich sa o vysvetlenie patofyziologickych
procesov veducich k zranitelnosti starého organi-
zmu v zmysle vacsieho rizika zhoréenia zdravot-
ného stavu a/alebo smrti pri zatazi (stresormi)
(7). Krehkost moze byt telesna (fyzickd) alebo
psychickd, alebo kombinaciou oboch komponen-
tov. Je to dynamicky proces s charakteristickym
postupnym zhorsovanim stavu (8). Zosuladenie
koncepcif a definicif bolo jednou z tém medzina-
rodnej konferencie o krehkosti v Orlande (Florida,
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Tabulka 1. Styri hlavné body konsenzu o fyzic-
kej krehkosti z 2013 (8)

Fyzickd krehkost je syndrém, ktory je
multikauzalny, charakterizovany stratou
fyziologickych funkcif, ubtidanim vykonnosti

a odolnosti, ako aj zvysovanim zranitelnosti
(vulnerability) s nasledkom vzniku zdravotnych
komplikacif, zavislosti (odkazanosti) alebo smrti

Na identifikdciu krehkych jedincov mozno pouzit
jednoduché skriningové skély krehkosti

Fyzickej krehkosti sa potencidlne da zabranit
Specifickym pristupom ako napriklad udrziavanim
fyzickej zdatnosti, kvalitnym stravovanim,
suplementéaciou vitaminu D a redukciou
polyfarmacie. Dolezité je aj liecba chronickych
ochorenf a intervencia pri kognitivnom

a senzorickom deficite

Optimalne je skriningovo vysetrit vietky
osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chronickym
ochorenim a zarover vyznamnym poklesom
hmotnosti (viac ako 5 % za posledny polrok) za
Ucelom potvrdenia/vylucenia krehkosti

december 2012). Cielom konferencie bolo urcit
aj cielovu skupinu na skrining, nastroje tohto
skriningu, ako aj moznosti intervencie krehkosti.
Viysledkom je odporucanie v Styroch hlavnych
bodoch tykajucich sa $pecificky fyzickej (telesnej)
krehkosti (tabulka 1) (8).

Konsenzus v oblasti definicie je, Ze krehkost
je klinicka problematika ¢i syndrom sposobe-
ny mnohymi pricinami a ovplyvneny mnohymi



faktormi, charakterizovany stratou fyziologickych
funkcif, ubddanim vykonnosti a odolnosti, ako aj
zvySovanim zranitelnosti (vulnerability) s nasled-
kom vzniku zavislosti (odkézanosti) alebo smirti (8).

V definicii je spominany medicinsky kon-
text, krehkost nie je synonymom dlhovekosti,
dizability, multimorbidity ¢i komorbidity (1, 4,
8 — 10). Plati v3ak, Ze multimorbidita moze byt
jednym z etiologickych alebo rizikovych faktorov
krehkosti, krehkost moéze byt jednym z faktorov
vzniku dizability (krehkost ako preddizabilita)
a jej pritomnost vyznamne ovplyvriuje manaz-
ment ostatnych ochoreni pacienta (1, 4, 8).

S témou krehkosti sa ako prva komplexne
zacala zaoberat Dr. Linda Friedova, ktoréd zadefi-
novala pat zékladnych kritérif krehkosti u seniora
(tabulka 2) (4). Krehkost je pritomna, ak je pri
vySetreni seniora pozitivny ndlez aspon troch
kritérif. Pritomnost jedného alebo dvoch kritérif
upozornuje na stav predkrehkosti (prefrail),
ktory je vyznamny z hladiska prevencie plne
rozvinutej krehkosti a naslednej odkézanosti
(4,5,8,10). Friedova et al. krehkost definuju ako
patofyziologicky proces, pre ktory je typicka zni-
Zena funkéna rezerva a odolnost proti stresorom
(zatazi) ako dosledok kumulacie funkenych de-
ficitov viacerych orgdnov a dysreguldcie mno-
hych systémov v organizme. Vysledkom tohto
procesu je urcity klinicky obraz dany vybrany-
mi znakmi (fenotyp krehkosti) (4, 5, 10, 11).
Nedostatkom tejto definicie je zameranie najma
na telesny aspekt krehkosti bez zohladnenia
napriklad motivécie, kognitivnych schopnostf
alebo psychickej stability, ndro¢né poutitie krité-
rif v klinickej praxi ¢i problematicka prognosticka
hodnota vo vztahu k mortalite (5, 10).

Druhu najkomplexnejsiu definiciu krehkosti,
takzvany model kumulacie deficitov, vypracovali
Rockwood a Mitnitski. Podla tejto koncepcie
vznika krehkost v dosledku vekom podmiene-
nej kumulacie réznych zdravotnych deficitov,
nasledkom ¢oho je funkény deficit v réznych
oblastiach, zvysené riziko réznych komplikacif
(napriklad pady), ¢asté hospitalizacie, instituci-
onalizacia a smrt. Pri diagnostike sa vyuzivaju
nastroje komplexného geriatrického vysetrenia.
Podla modifikécii sa identifikuje rozny pocet
zdravotnych ainych ,deficitov” — priznaky, chro-
nické choroby, dizability, biochemické abnor-
mality (napriklad v Canadian Study of Health
and Ageing bolo pouZitych 70 premennych).
Nésledne sa vypocita index krehkosti (Frailty
Index, FI) a urci kategdria rizikovosti (vulnerabi-
lity) seniora z hladiska institucionalizacie a smrti
(tabufka 3) (1,5, 9,10, 12). U dementnych pacien-
tov stupen krehkosti vacsinou koreSponduje so

Tabulka 2. Kritérid krehkosti podla Friedovej et
al., Cardiovascular health study (2001) (4)

Prehladové ¢ldnky

Tabulka 3. Skala klinickej krehkosti, Canadian
Study of Health and Ageing, 2005 (12)

Subjektivny Udaj o nezelanom 4

Zdatni (very fit) — v dobrej kondicii, zdravi,

Ubytok hmotnosti o viac ako 4,5 kg/rok psychicky aktivni, energicki, motivovan,
hmotnosti Pri sledovani pokles hmotnosti v rdmci vekovej skupiny najzdatnejsi, pravidelne
o viac ako 5 9%/rok pohybovo aktivni seniori, zvlddaju zataz
Subjektivne vnimana Unava ¢i Zdravi (well) - bez aktivnej choroby, ale mene;j
Pocit vycerpanost, ktoré obmedzuju zdatni ako jedinci v predchédzajucej skupine
¢ . aktivity minimalne 3 dni v tyzdni e e .
vycerpanosti ) } ) - Zdravi s lie¢enymi komorbiditami (well, with
(podla Center of Epidemiological . ) .
Studi d ) o treated comorbides disease) — symptémy
udies — depression scale ochorenf st vdaka liecbe pod kontrolou
Sila stisku

Menej ako 20 % v porovnani

dominantnej L o
s populaciou mladsich

ruky — handgrip

15 krokov (4,6 m) 0 20 % mensou
rychlostou ako bezné populdcia

Rychlost
chodze

Tyzdenny energeticky vydaj
v kcal menej ako 20 % oproti
beZnej populdcii

Fyzickd aktivita

stupnom demencie (12). Rovnako ako Friedovej
kritérid, aj vypocet indexu krehkosti je pre beznu
prax prilis ndrocny.

Patofyziolégia krehkosti

Primdrnou pricinou krehkosti su involuéné
zmeny sUvisiace so starnutim organizmu, ktorych
nasledkom je dysregulécia vo fungovani organiz-
mu, znizend schopnost adaptability a udrziavania
homeostazy, pokles funkenych rezerv viacerych
organov (13).V rozvoji krehkosti mé délezitu ulo-
hu involtciou podmienend dysregulacia, najma
systému neuroendokrinného a muskuloskeletal-
neho, ako aj zmeny v metabolickych procesoch
a zapalovej aktivite suvisiace so starnutim (t leptin
a cholecystokinin; inzulinova rezistencia, t korti-
zol, ¥ rastovy hormon, IGF-1 a pohlavné hormony;
1t CRPIL-6 a TNF-q; ¥ aerdbna kapacita, maximéalna
spotreba kyslika, bazalny metabolizmus a celko-

Zjavne zranitelnf (apparently vulnerable) - hoci
nie su zavisli, pocituju obmedzenia pre ochorenia

Mierne krehki (mildly frail) - ¢iastocne odkazani
na pomoc druhych (napriklad pri chddzi vonku
a domdcich préacach)

Stredne krehki (moderatelyfrail) — odkézani na
pomoc pri instrumentalnych, ale aj niektorych
beZnych dennych aktivitach (napriklad pomoc pri
kupani, minimalna asistencia pri obliekant)

Zavazne krehki (severely frail) — Uplne zavisli,
odkdazani na pomoc z réznej priciny, zdravotny
stav stabilizovany, minimélny predpoklad dozitia
aspon 6 mesiacov

Velmi zavazne krehki (very severely frail) — Uplne
zavisli, napriek liecbe nedochadza k Uplnému
uzdraveniu ani v pripade menej zdvazného
ochorenia

Chori v terminalnom stadiu ochorenia (terminally
ill) — predpoklad dozitia menej ako 6 mesiacov,
znaky evidentnej krehkosti nemusia byt pritomné

vy energeticky vydaj). Nasledkami tychto zmien
su pokles funkcif kardiovaskularneho systému,
Ubytok kostnej a svalovej hmoty a svalovej sily,
anorexia, kognitivny a senzoricky deficit, rozvija sa
malnutricia, sarkopénia a osteopordza, prevazuje
telesnd inaktivita, poruchy chédze a rovnovahy.
Krehky senior trpi chudnutim, celkovou slabostou
a nevykonnostou (9, 11, 14) (obréazok 1).

Obrdzok 1. Zacarovany kruh pri patofyziologii krehkosti spdsobeny sihrou energetickej dysregula-
cie a zhorsenymi fyziologickymi funkciami systémov, podla L. Friedovej (4, 11)
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Prehladové ¢ldnky

Obrdzok 2. Patogenéza a klinické néasledky krehkosti (26)

Tabulka 4. Priklady prejavov krehkosti (1)

Crighara

]

Z uvedeného by vsak nemal vznikndt mylny
zéver, 7e kazdy stary ¢lovek je krehky. Somatické
starnutie je vysledkom biologickych a fyziologic-
kych zmien na drovni buniek, tkaniv, organov
a systémov, ale starecky fenotyp (individuélny
obraz staroby) je ovplyvneny aj ochoreniami,
Zivotnym $tylom a prostredim, ako aj psycho-
socidlnymi faktormi. Starnutie teda prebieha na
jednotlivych Urovniach v réznej miere a asyn-
chrénne, a je ovplyvnené aj vonkajsimi faktormi,
preto je populacia starsich v danom veku velmi
heterogénna (13). Rovnako pri rozvoji krehkosti
spolupdsobia s involuciou aj iné faktory — indivi-
dudlna genetickd expresia, Zivotosprava a ocho-
renia seniora, vplyvy zivotného prostredia a so-
cidlnych podmienok (9, 15). Za najcastejsie prici-
ny krehkosti si oznacované sarkopénia, chronic-
ké ochorenia, bolest, nekvalitné ¢i nedostatocné
stravovanie a zhorsenie exekutivnych funkcii (9,
14), dolezitu ulohu zohravaju polyfarmacia, so-
cidlne problémy a neprimerana stresové zataz
(14). Faktory sa navzajom ovplyvauju a potenci-
Uju.V priebehu ¢asu je zjavné celkové neprospie-
vanie dané neschopnostou krehkého organizmu
vratit sa na povodnu Uroven funkenej kapacity
a fyzickej vykonnosti, a to aj napriek adekvatnej
komplexnej intervencii pri epizdde stresovej
situdcie. Vulnerabilita spociva aj vo zvysenom
riziku rozvoja kognitivneho deficitu a inych kom-
plikacif (1, 4, 8, 15, 16).

Klinicky obraz

Charakteristiky stareckej krehkosti ako syn-
drému su pokles fyzickej zdatnosti, adaptability
a odolnosti proti miniméalnemu stresu (zatazi).

Krehky senior md zhorsenu progndézu, proces zo-
tavenia z akiitneho ochorenia alebo po Uraze je
spomaleny a nedplny, s pohotovostou ku kom-
plikdcidam a recidivujucim dekompenzaciam, so
zvysenym rizikom vzniku dizability a odkéza-
nosti pri beznych dennych aktivitdch. Navyse,
po kazdom ataku zvysenej zétaze dochadza
k prehibeniu uz aj tak redukovanych funkénych
rezerv, a zvysuje sa tym riziko dalsieho zlyhania
(Spirdla poklesu rezerv a odolnosti). Starecka
krehkost teda vyjadruje zdravotny stav seniora
s nahromadenymi funkénymi deficitmi, ale aj
so zvysenou potrebou hospitalizacii, dlhodobej
starostlivosti a so stUpajucou pravdepodobnos-
tou Umrtia (1, 8, 14, 15, 17). Dolezité su rizika
vyplyvajuce z institucionalizicie a ¢astych hospi-
talizacii, krehkf seniori su hospitalizovanf ¢astejsie
ako nie-krehki. Vznikd tak dalsi zacarovany kruh
krehkosti, ked hospitalizacia samotna zname-
na pre krehkého zataz a zvysenie rizika rozvoja
komplikécii (nozokomidlne infekcie, pady, inkon-
tinencia, delirium, smrt) (18). Pokles potenciélu
zdravia takto zranitelného starsieho jedinca je
zrejmy (obrdzok 2).

Prejavy krehkosti (tabulka 4) su nespecifické
a mozu byt individudlne vyjadrené poctom,
intenzitou, ¢asovou postupnostou. Okrem teles-
nych faktorov zahfnaju aj rozmer subjektivneho
vnimania zdravia, stav vyzivy, kognitivny status,
senzoricky deficit a aktudlnu lie¢bu (13). Syndrém
krehkosti je dynamicky proces s typicky pro-
gresivnym zhorsovanim celkového stavu kreh-
kého seniora, pribudanim funkénych deficitov
v réznych oblastiach a stuprujicim sa rizikom
réznych novych komplikacii (napriklad pady) aj
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Unava prikazdodennych Spomalené
¢innostiach psychomotorické tempo

Hypomobilita,

; s Pokles tolerancie zataze
diskomfort pri ch6dzi

Pokles spontannosti

Dekondicia i .
a variability v konani

Sarkopénia Senzoricky deficit

Instabilita, poruchy
postoja, pady

Poruchy pamati
a kognitivny deficit

Anorexia Apatia, hypobulia

Malnutricia Chronické bolest

Imunodeficiencia,
recidivujuce infekcie

Terminalna geriatricka
deterioracia

smrti. K najcastejsim prejavom krehkosti patria
Unava, chudnutie, svalova slabost a pribudanie
roznych funkenych deficitov (1, 8, 14, 17).

Vradmci diferencidlnej diagnostiky treba vylu-
¢it iné priciny neprospievania a subjektivneho
pocitu slabosti. Prejavy krehkosti st zhodné s kli-
nickym obrazom mnohych zavaznych ochoreni
v starsom veku (napriklad reumatologické, en-
dokrinné, onkologické, end-stage orgdnovych
zlyhdvani, chronické infekcie, anemicky syndrom,
demencia a depresia, epizddy akutnych zhorseni
chronickych ochoreni) (1, 17).

Diagnostika, skrining, prevencia
a moznosti intervencie krehkosti

Vyhodnotenim 31 studif o krehkosti u 0s6b
starsich ako 65 rokov sa zistila prevalencia fyzic-
kej krehkosti 4 — 17 % (v priemere 9,9 %), pricom
pritomnost psychosocidlneho aspektu zvysovala
prevalenciu fyzickej krehkosti, Zeny (9,6 %) bo-
li oproti muzom (5,2 %) krehkostou ohrozené
dvojnasobne. Prevalencia vyznamne stipa po
80. roku Zivota (8).

Identifikovanie krehkych seniorov a preven-
cia plne rozvinutej krehkosti je velmi délezita
z niekolkych dévodov. Ako uz bolo spomenu-
té, krehky senior je po vystaveni zatazi (stresu)
vo zvysenom riziku réznych zdravotnych kom-
plikdcif, straty sebesta¢nosti ¢i smrti. Krehkost
je velmi casto latentnd a demaskuje sa prave
v stresovej situdcii (napriklad zapal, Uraz, akutne
zhorsenie doteraz stabilizovaného chronického
ochorenia, psychické vypatie, zmeny socialnej
situacie), a vdaka dovtedy nepoznanej kreh-
kosti tak dochadza ku komplikdciam (napriklad
pady, delirium, intolerancia Standardnej liec-
by) ¢i neocakdvane zavaznejsiemu zhorseniu
celkového zdravotného stavu. Jednoznacné la-
boratérne markery krehkosti pre beznu klinickd
prax zatial stanovené nie su (CRP, vitamin D,
D-diméry, fibrinogén, faktor VI st nespecifické;



IL-6 a IGF-I a DHEAs navys3e pre rutinné vysetre-
nie nedostupné) (14). V sucasnosti nie je mozna
kauzalna lie¢ba plne rozvinutej krehkosti, dévo-
dom je multifaktoridlna etiolégia, polymorbidita
a podiel starnutia organizmu (8, 14, 17).

Do istého bodu je vsak krehkost vhodnou
intervenciou potencialne reverzibilna. Preto je
potrebné zamerat sa na vyhladavanie rizikovych
seniorov a realizovat preventivne opatrenia, aby
sa predislo plne rozvinutej stareckej krehkosti a jej
nésledkov. Z tejto intervencie najviac profituju
nielen zdrav{ a zdatni seniori (robust seniors), ale
aj ti, ktorf st v pasme tzv. pre-frailty (1, 14, 17). Dalsi
z vystupov spolo¢ného konsenzu sa tyka prave
oblasti prevencie a v¢asnej intervencie krehkosti.
Zanajucinnejsie sa v suc¢asnosti povazuje udrzia-
vanie fyzickej zdatnosti, kvalitnd strava, dostatoc-
na hladina vitaminu D a redukcia polyfarmécie,
dolezité je aj v rdmci moznosti ovplyvnit kogni-
tivny ¢i senzoricky deficit a stabilizovat chronické
ochorenia starsieho pacienta (napriklad artériova
hypertenzia, kardidlne zlyhdvanie, cukrovka, de-
presia) (8), ako aj motivacia seniora, kontinuita
v sledovani a flexibilné prehodnotenie ciela
a postupov pri zmene stavu pacienta. Vyznam
ma aj ockovanie ¢i doraz na skoru rehabilitaciu
v obdobi rekonvalescencie po zatazovej situdcii
(1,9, 14, 17) (obrazok 3). Telesna aktivita zvysuje
funkény potencial seniora, brani Ubytku svalovej
hmoty a sily, zlepsuje rychlost chddze, chodzu
do schodov, vstavanie zo stoli¢ky a udrziavanie
rovnovahy, redukuje riziko depresie a padov (8,
17,19).V tabulke 5 su uvedené zasady prevencie
a v¢asnej intervencie krehkosti.

Konsenzus odporuca skriningovo vysetrit
vsetky osoby nad 70 rokov, ako aj osoby s chro-
nickym ochorenim a zérover vyznamnym po-
klesom hmotnosti (viac ako 5 % za posledny pol-
rok) (8). Komplexné geriatrické vysetrenie sluzi
na vyslovenie podozrenia na pritomnost kreh-
kosti/riziko vzniku krehkosti. TG mozno nasledne
potvrdit vyssie opisanymi Friedovej kritériami ¢i
vypocitanim indexu krehkosti, obe metddy su
viak pre kazdodenny diagnosticky proces prilis
komplikované. Na Ucely studif bolo vypracova-
nych niekolko metodik na posudenie pritomnos-
ti krehkosti, v klinickej praxi je napriklad dobre
vyuzitelnd FRAIL skéla (tabulka 6) (5, 8).

Komplexné geriatrické vysetrenie
Komplexné geriatrické vysetrenie (CGA,
Comprehensive/Multidimensional Geriatric
Assessment) je multidimenzionalny interdiscipli-
narny diagnosticky proces, ktorym sa identifikuje
rizikova skupina starsich jedincov so zdravotnymi
problémamia obmedzenymi psychosocidlnymi

Prehladové ¢ldnky

Obrdzok 3. Fyzicka aktivita, cvi¢enie = oddialenie nasledkov starnutia + prevencia krehkosti, ciel v zavis-
losti od situdcie: 1. zvy3ovanie telesnej zdatnosti (CRF) 2. a 4. prevencia akutnych prihod 3. a 4. urychle-
nie a zlepsenie zotavenia po ataku 5. spomalenie Ubytku fyzickej zdatnosti (27, adaptované podla 28)

Irstevent

2nd event

Tabulka 5. Z4sady prevencie a v¢asnej intervencie krehkosti, Morley et al., 2006, volne podla 1, 8,

9,17,19, 25

F Food intake maintenance

Prevencia anorexie a malnutricie, adekvatny prijem kvalitnych

proteinov, vitaminov, ostatnych nutrientov a energie v strave

R Resistance exercise

Pohybové aktivita, odporova aj aerébna*

A Atherosclerosis prevention
faktorov

Prevencia vzniku aterosklerézy, ovplyvhovanie jej rizikovych

Isolation avoidance
,Go out and do things”

Prevencia izolacie, stretdvanie sa s ludmi
,Chodte von a budte aktivni”

L Limit pain

Diagnostika a aktivna lie¢ba bolesti

T  Tai- Chior other balance exercise

Cvicenia zamerané na posilnenie stability a rovnovéhy, napriklad

cvicenie Tai-Chi

Y  Yearlyfunctionalcheking

Dodrziavanie pravidelnych kontrol zdravotného a funkéného stavu

*ciel: udrzanie svalovej sily (najmd dolnych koncatin); izometrické cvicenia (8 — 15 opakovani min. 2 x T); chddza
(20 min. denne), 50— 75 % max. pulzovej frekvencie pre dany vek; zachovanie rozsahu ohybnosti - strec¢ing denne

(a 15 s pre svalovi skupinu)

Tabulka 6. Kritéria seniorskej krehkosti podla Morley et al., 2011, prevzaté z 5

F Fatigue

Subjektivne pocitovana Unava pocas posledného mesiaca

R Resistance

Problémy/neschopnost vyjst 10 schodov bez zastavenia

A Ambulation

Problémy/neschopnost prejst vzdialenost 1 bloku domov

lliness

Pritomnost komorbidit (viac ako 5 chordb)

L Loss of weight

Strata hmotnosti viac ako 5 % za posledny polrok

a funkeénymi schopnostami, ¢o ich robi ,zra-
nitelnymi” alebo ,krehkymi” (3). Vo vieobec-
nosti diagnostikujeme somatické ochorenia aj
u starsieho pacienta klasickym biomedicinskym
vysetrenim, diagnosticky proces je vsak ovplyv-
neny znalostou geriatrickych Specifik, ako su
atypicky priebeh ochoreni, multikauzalita a mul-
timorbidita. Geriatricky pacient ma zhorsenu
schopnost udrziavania homeostazy a adaptacie
na stres, znizené funkéné rezervy a sklon ku
komplikacidm a strate sebestacnosti. CGA sluzi
na posudenie tychto aspektov zdravia, teda na

funkéné zhodnotenie v somatickej, mentalnej
a socidlnej oblasti (3, 20, 21).

CGA je komplex vysetreni v réznej podobe
(dotazniky, testy, antropomentrické vysetrenia),
ktorymi sa podla ciela posudzuje napriklad miera
sebestacnosti, stav vyzivy, mobility, kognitivnych
schopnosti ¢i telesnej zdatnosti, ale napriklad aj
miera rizika rozvoja réznych komplikdcif (pady,
depresia, malnutricia, perioperacné komplikacie).
Vysledkom CGA je identifikovanie krehkého seni-
ora na zéklade posudenia jeho zdravotnych pro-
blémoyv, funkéného, psychického a socidlneho
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Obrdzok 4. Trajektérie chronickych ochoreni
a procesov umierania (29)

tioh Mostly cancer
g
Low | —— Tie
Short period of evident decline
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_g Mostly heart and lung failure
('S
Death
Long-term jons with Senous episod
High
g
Mostly fraity and dementia
Liw —

Prolonged dwindling

stavu a nasledne adekvétne zvoleny individualny
lieCebny postup aj so snahou o minimalizovanie
komplikacif v zmysle neziaducich ucinkov liecby,
pooperacnych komplikécii, znizenia ¢i straty se-
bestacnosti, institucionalizacie, socidlnej izolacie
Ci smrti. Prinosom je aj cielené riedenie zisteného
socidlneho problému (strata sebestacnosti, izo-
lacia) ¢i hroziaceho rizika (napriklad malnutricia,
pady, krehkost) a nasmerovanie dlhodobej sta-
rostlivosti ¢i adekvatnej socidlnej pomoci. CGA
teda pomaha zabezpecit starostlivost s dérazom
na individudlne potreby a zlepSenie zdravim
podmienenej kvality Zivota (3, 21).

K zakladnym funkenym geriatrickym testom
patria MMSE (posudenie kognitivnych schop-
nostf), MNA-SF (stav vyzivy) a ADL (samostat-
nost v sebaobsluhe). Pri posudzovani krehkosti
mozno z CGA pouzit vykonnostné testy, ktoré
odhalia stav fyzickej zdatnosti seniorov. V nasich
pracovnych podmienkach je velmi ndpomocna
,krdtka batéria na testovanie fyzickej zdatnosti
seniorov” — Short Physical Performance Battery,
SPPB (22) —publikovana aj v spracovani prof.
Topinkovej et al. (5), ktora obsahuje vysetrenie
rovnovahy (stoj spojny, semitandemovy, tande-
movy), hodnotenie rychlosti chédze na vzdia-

lenost 4 m, opakované (5-krat) ¢o najrychlejsie
vstavanie zo stolicky bez opory rukami (tie su
skrizené na hrudi). Vzhladom na rozsah a zame-
ranie ¢lanku sa podrobnejsie problematikou CGA
nemozno zaoberat.

Krehkost ako indikacia
na paliativnu liecbu

Stareckd krehkost je od istého bodu nevylie-
Citelny progredujuci stav bez moznosti kauzéinej
liecby, ktory vedie ku komplikdcidm a moze spo-
sobit smrt pacienta — krehkost samotna ako
indikacia na paliativnu lie¢bu. Krehkost na-
vyse ovplyviuje diagnosticky a lie¢ebny proces
mnohych neonkologickych ochoreniv starsom
veku, ktoré v pokrocilom a kone¢nom stadiu
(end-stage pltcnych, kardidlnych a oblickovych
ochoreni) taktiez profituju z principov paliativnej
liecby a jej pritomnost, samozrejme, modifikuje
aj diagnostické a liecebné moznosti v pripade
onkologického ochorenia seniora — krehkost
ako nepriaznivy faktor pri inom (onkolo-
gickom/neonkologickom) nevyliecitelnom
ochoreni v $tadiu paliativnej liecby.

Uz mierny stupen krehkosti (podla tabulky
3) vytvdra 50 % riziko smrti v priebehu 5 rokov
(15). Lunney et al. v 2003 publikovali tri ,top”
sti¢asné priciny smrti — rakovina, orgadnové zly-
hanie a krehkost/demencia. Trajektdrie priebehu
a umierania pri chronickych ochoreniach, ako aj
urcenie spravneho ¢asu na zacatie paliativnej
liecby su pre tieto tri klinické situécie Specificky
odlisné — kym pri onkologickom ochoreni vac-
sinou nie su pochybnosti a k dispozicii mdme
rézne prognostické nastroje, stavy chronickych
zlyhavani orgdnov, krehkost ¢i demencia maju
priebeh a epizédy akdtneho zhorsenia menej
predvidatelné s prognosticky nevyspytatefnym
vysledkom (obrazok 4). V tychto pripadoch k pa-
liativnej lie¢be nepristupujeme len na zéklade
samotnej diagndzy ¢i progndzy, ale na zéklade
vzniknutej aktualnej potreby, ktord je vsak vy-
sledkom kontinudlneho zhorSovania (15, 23).V si-
tudcii prognostickej neistoty ndm moze rozho-
dovanie ulahc¢it odpoved na otdzku: ,Prekvapilo
by ma, ak by tento pacient umrel v priebehu
jedného roka?” Ak nasa odpoved znie: ,Nie, ne-
prekvapilo”, paliativna lekdrska a osetrovatelska
starostlivost o tohto pacienta je namieste a star-
sieho krehkého pacienta mézeme povazovat za
termindlne chorého (23).

Aj pri intervencii krehkosti plati moderny
pristup aktivnej paliativnej starostlivosti zaloze-
nej na individudlinom plane zohladrujucom po-
treby konkrétneho pacienta, kde sibeZne v po-
trebnej miere prebieha ochorenie modifikujica
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s podpornou a paliativnou lie¢bou, pomoc pri
rieSeni spiritudlnych a socidlnych potrieb pa-
cienta, ako aj starostlivost o blizkych a trichlia-
cich (15, 23). Starostlivost o krehkych prinasa
do paliativnej mediciny aj geriatrie mnoho ota-
zok. Z tohto pohladu je velmi zaujimavy ¢lanok,
v ktorom autori spracovali vystupy niekolkych
prac, ktorych kli¢ovymi slovami boli krehkost
a paliativna medicina. Sumarizaciou informécif
zistili, ze krehkost je vo vseobecnosti povazova-
né za stav, ktory spifia indikacie paliativnej lie¢by
a trajektdria umierania typicka pre krehkost je do-
stato¢ne zndma. Paliativnu starostlivost krehkym
seniorom vacsinou poskytuju geriatri, odpoved
na otédzku, kedy ma tdto starostlivost zacat, je
stale diskutovana. Nie je mozné jednoznacne
urcit, ktoré zhorsenie stavu je prave to smrtiace
a nemame zatial k dispozicii univerzalny dia-
gnosticky postup, ktory by toto rozhodovanie
urobil jednozna¢nym ¢i jednoduchsim (24).

Vo vseobecnosti mézeme vymedzit niekol-
ko okruhov medicinskej paliativnej starostlivosti
o krehkych seniorov: identifikdcia stupria kreh-
kosti (CGA, FI), prehodnotenie medikacie — ne-
primeranej polyfarmacie (redukcia neziaducich
Ucinkov a interakcif), diagnostika a lie¢ba sta-
vov zhorsujucich krehkost (napriklad anemicky
syndrém, kardidlne zlyhavanie, infekcia), lie¢ba
malnutricie, bolesti a obtazujucich symptémov
(napriklad dychavi¢nost, slabost, nechutenstvo),
predvidanie a prevencia komplikacif (delirium,
pady, depresia, insomnia, nozokomialne infek-
cie), pokracovanie v prevencii Ubytku svalovej
hmoty (podla redlnych schopnosti) a, samozrej-
me, lie¢ba komplikécif, ak nastand. Hlavnym
cielom by mala byt diagnostika a lie¢ba, ktora
zlepsuje kvalitu Zivota krehkého seniora a zata-
Zuje ho ¢o najmenej. Ak je nevyhnutny invazivny
(diagnosticky ci lie¢ebny) postup, musime mat
na zreteli zvysené riziko naslednych komplikcif
(napriklad delirium, inkontinencia, zhorsenie
mobility a kognitivneho statusu) a podriadit
tomu starostlivost po vykone. Sucastou celého
procesu musf byt komunikacia s pacientom a je-
ho pribuznymi nielen o aktudlinom zdravotnom
stave, ale aj o progndze krehkého pacienta, ktora
je primdrne nepriazniva pre celkovd vulnerabilitu
organizmu danu vycerpanou funkénou kapaci-
tou orgdnov a neschopnost adekvatne reagovat
na zataz (15, 18, 23).

Zaver

Stareckd krehkost ako klinickd problematika
je specificka geriatrickd téma s presahom do
paliativnej mediciny. Ako geriatricky syndrom je
podmienend involuciou organizmu, ktord spolu



s inymi faktormi sposobuje neschopnost kreh-
kého seniora vyrovnat sa s akoukolvek zataZou
bez nasledkov, ako su zdravotné komplikacie,
strata sebestac¢nosti, institucionalizécia, potreba
dlhodobej starostlivosti ¢i smrt. V poslednom
konsenze o fyzickej krehkosti z decembra 2012
sa odporuca skriningové vysetrenie na pri-
tomnost krehkosti vietkych jedincov starsich
ako 70 rokov, alebo tych, ktori maju chronické
ochorenie a zéroven pokles hmotnosti viac ako
5 % za posledny polrok, v oblasti intervencie
sa nateraz za najucinnejsie povazuju redukcia
polyfarmacie, udrziavanie fyzickej zdatnosti,
dobry stav vyZivy a suplementacia vitaminu
D, ako aj désledny manazment inych ochorent,
kognitivneho a senzorického deficitu. Od istého
bodu sa krehkost nedd zvrétit a vznikd bludny
kruh neprospievania, na konci ktorého je smrt.
Koncepcie zdravotnej starostlivosti oboch odbo-
rov — geriatrie aj paliativnej mediciny, sa hlasia
k biopsychosocidlnej jednote jedinca a kom-
plexnému/celostnému pristupu k pacientovi
nielen pri diagnostike a liecbe, ale aj pri riesent
socidlnych a spiritudlnych potrieb. Krehki senio-
ri z tohto pristupu, zohladnujuceho $pecifické
potreby jednotlivca, profituju — tento pristup
zabezpedi pre nich ¢o najlepsiu kvalitu Zivota.
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Pévodné éldinky & kazuistiky

Starostlivost o seba a sebaiicta pacientov
s onkologickym ochorenim

Mgr. Monika Hricova, PhD.!, Mgr. Dominika Lazurova?
'Katedra psycholdgie, Filozoficka fakulta Univerzita P. J. Safarika, Kosice
2Dorka, n. 0., Centrum pre obnovu rodiny, Kosice

Ciel: V prispevku sa zameriavame na objasnenie charakteru starostlivosti o seba a sebatcty pri onkologickom ochoreni. Snazime sa
zachytit tak fyzicku, ako aj psychicku podobu starostlivosti o seba.

Subor pacientov a metédy: Vyskumny subor tvorilo 57 oslovenych respondentov s ré6znym onkologickym ochorenim (25 muzov a 32
zien). Na zistovanie starostlivosti o seba bol pouzity vlastny Dotaznik sebaregulacie v oblasti starostlivosti o seba (1) a na meranie se-
batcty Skala sebaucty (2).

Vysledky: Vysledky ukazali, ze pacienti s onkologickym ochorenim preferuju fyzicku, ako aj psychicku starostlivost o seba. Dominantnej-
sia je vSak psychicka starostlivost o seba v podobe emocionalnej kontroly a osobného rozvoja. Zistenia naznacili, ze ¢im viac sa pacienti
snazia o psychicku starostlivost o seba, tym maju vyssiu sebatctu (r = 0,340; p = 0,02).

Zaver: Realizovany vyskum priniesol dokaz o tom, Ze zamerat sa na psychicku starostlivost o seba u pacientov s onkologickym ochorenim
je dolezité. Realizacia psychickej starostlivosti o seba méze pomact nielen psychickej pohode pacienta, ale aj jeho sebaticte. Verime, ze
nase vysledky sa stanu podnetom na novy pohlad lekarov na toto ochorenie a hlbsie skimanie tejto problematiky.

Klicové slova: onkologické ochorenie, starostlivost o seba, sebaticta, emocionalna kontrola, pacient.

Self-care and self-esteem in the oncological patients

Aim: In this article, we aim to clarify the character of self-care and self-esteem in the oncological patients. We try to capture both physical
as well as psychological form of self-care.

Patients and methods: The sample consisted of 57 respondents, who suffer various cancer diseases (25 men and 32 women). To assess
the self-care we used our own Self-care Self-regulation Questionnaire (1) and Self-esteem Scale measuring self-esteem (2).

Results: The results indicated that patients suffering from cancer preferred both physical and psychological self-care. The psychological
self-care dominated in the form of emotional control and personal development. The results showed, that more concentration to the
psychological self-care, increases self-esteem (r = 0,340; p = 0,02).

Conclusion: The research brought the evidence that focus on psychological self-care patients suffering from cancer is important. Im-
plementation of psychological self-care can help not only for the patient’s psychological well-being, but also increase self-esteem. We
believe that our results will become new look to this topic. We also believe that these results will arouse a deeper interest of this issue

among the professionals

Key words: cancer, self-care, self-esteem, emotional control, patient.

Uvod

Starostlivost o seba tvori nevyhnutnu sucast
kazdodenného zivota. O to viac je dolezitd v situ-
aciach, ked déjde k ohrozeniu zdravia v podobe
ochorenia. Od pacienta sa ocakava, Ze bude ak-
tivne spolupracovat s lekdrom a dodrziavat jeho
odporucania. Jednou z ciest je pacientom realizo-
vana starostlivost o seba, napriklad v podobe pravi-
delného uzivania liekov alebo Upravy Zivotospravy.

V sUvislosti so starostlivostou o seba je v ob-
lasti mediciny a oSetrovatelstva dobre znama
koncepcia Oremovej. Vymedzuje starostlivost
o0 seba ako subor aktivit vykonavanych jedin-
com s cielom udrzat Zivot, zdravie a subjek-
tivnu pohodu (3). ZastreSuje proces aktivne-
ho uchovavania zdravia pomocou sledovania
priznakov a realizacie podpornych postupov
pocas liecby (4). Medicinsky pohlad zdérazhuje
aj preventivny vyznam starostlivosti v podobe

aktivneho zapojenia pacienta do liecby, ¢im
sa predchddza jej pred¢asnému ukonceniu (5).
Odborna literatura ponuka pomerne dostatok
zisteni v oblasti starostlivosti o seba pri ochoren.
Specificky sa zameriava na starostlivost o seba
pri onkologickom ochorenf a diabete (napriklad
6, 7). Uvedené studie vsak sleduju len fyzickd
starostlivost onkologického pacienta o zdra-
vie. Starostlivost o seba sa nevztahuje len na
udrzanie zdravia a Zivota, ale aj zabezpecenie
subjektivnej pohody (3). Preto Uspesna starost-
livost o seba zahfna tak fyzicky, ako aj psychicku
podobu pacientom realizovanych stratégif sta-
rostlivosti o seba. Psychickej starostlivosti o seba
s, zial, dosial venovala len okrajova pozornost.
Napriklad John (8) na zaklade individualnych roz-
hovorov Zzistila, ze pacienti s rakovinou zaltdka
Casto pouzivali starostlivost o seba v podobe
rozhovorov s blizkymi alebo navstevy podpor-

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2015; 8(1e) | www.solen.sk

Paliat. med. liec. boles., 2015; 8(1e): e32—-e34

nych skupin. Potvrdzuje to aj Williams et al. (9).
Richardsonova, Reamova (10) na zéklade analyzy
dennikov poukazuju na vyznam relaxacie ako
starostlivosti o seba u pacientov s rakovinou.

To nas motivovalo k realizacii Studie, ktorej
hlavnym cieflom bolo komplexnejSie objasnit
charakter starostlivosti o seba u pacientov trpia-
cich onkologickym ochorenim s dérazom na jej
psychologicktd podobu. Okrem toho sme sa po-
zreli aj na charakter sebalcty u tychto pacientov.
Odborna literatdra (napriklad 11) poukazuje na fakt,
Ze onkologické ochorenie svojou zavaznostou,
Zmenami a neistou progndzou prispieva k znizeniu
sebaicty. Gulasova (12) dopliia, Ze ¢astou reakciou
na chronické ochorenie je pocit menejcennosti.
Préve starostlivost o seba méze pomact zviadaniu
zdravotnych tazkosti, a tym aj podpore sebatcty
jedinca (13). Preto sme sa zamerali aj na vztah se-
balcty so starostlivostou o seba.



Subor pacientov a metody

Na vyskume sa zUcastnilo 57 pacientov aktu-
alne trpiacich réznym onkologickym ochorenim.
Celkovo na vyskume participovalo 25 muzov
a 32 Zien. Priemerny vek respondentov bol 46,09
roka (SD = 14,93; najmladsi pacient mal 23 rokov
a najstarsi 68). Vetci osloven( pacienti pisomne
suhlasili s participaciou na vyskume, boli jasne
oboznamen{ s jeho cielom a obsahom.

Na snimanie fyzickej a psychickej starostlivos-
ti 0 seba sme pouzili nami vytvoreny Dotaznik
sebaregulacie v oblasti starostlivosti o seba (1).
Pozostava z 36 poloZiek rozdelenych do Styroch
faktorov: 1. Osobny rast a rozvoj (tvoreny Strnasti-
mi poloZzkami, napriklad:,Snazim sa, aby mal méj
zivotzmysel.), 2. Zdravy Zivotny tyl (tvoreny devia-
timi polozkami, napriklad: ,Snazim sa pravidelne
cvicit, Sportovat."), 3. Emocionalna kontrola (tvo-
reny Siestimi polozkami, napriklad:,Snazim sa byt
pozitivne naladeny/d.") a 4. Fyzicka sebakontrola
(tvoreny siedmimi polozkami, napriklad: ,Ddvam si
pozor, aby som sa nezranil."). Faktor 1 a 3 reprezen-
tuje psychicku a faktor 2 a 4 fyzicku starostlivost
o seba. Ulohou kazdého respondenta bolo, aby
sa na 5-bodovej skdle vyjadril, pretoze tvrdenia
vystihuju jeho realizovanu starostlivost o seba.

Sebalicta bola zistovana prostrednictvom
sebaposudzovacieho dotaznika Self-Esteem
Scale (SES) = Skéla sebaticty (14). Do slovenciny
prelozili Halama, Bies¢ad (2). Skala obsahuje 10
poloZiek (napriklad: ,Mdm k sebe dobry vztah."),
ku ktorym respondent vyjadruje mieru svojho
suhlasu na stvorbodovej stupnici s krajnymi
bodmi ,uplné nesuhlasim”a ,Upiné sthlasim”.

Vysledky

Pacienti s onkologickym ochorenim po-
uzivaju tak psychicku, ako aj fyzicku starostlivost
o seba. Najviac preferovana bola viak psychicka
starostlivost o seba, a to v podobe emociondinej
kontroly (M = 4,34; SD = 0,50) a snahy o osobny
rozvoj arast (M =4,31; SD = 0,43). Snaha o zdravy
zivotny styl bola prekvapivo preferovand najme-
nej (M = 3,95, SD = 0,73, 9). Pri analyze konkrét-
nych podoéb starostlivosti o seba (tabulka) sa
ako najviac realizovand ukazala snaha pacientov
o zivotny zmysel (polozka 6) a budovanie dob-
rych vztahov s druhymi ludmi (polozka 3), snaha
o dbveru a lasku od blizkych (polozka 19) a snaha
o vlastné rozhodovanie (polozka 20). Naopak,
najmenej sa osloveni pacienti usilovali o zdravé
stravovanie (polozka 28), a tiez pravidelné cvi-
Cenie a Sportovanie (polozka 34).

Priemerna Uroven sebadcty celého vyskum-
ného vyberu bola 32,14 (SD = 4,66; min = 10,
max = 40). Celkové hrubé skére do 20 bodov
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Polozky s najvyssim priemerom M (SD)

6. SnaZim sa o to, aby mal moj Zivot zmysel 4,79 (0,41)
3. Snazim sa o dobré vztahy s inymi fudmi 4,64 (0,48)
19. Snazim sa o to, aby mi ludia déverovali, mali ma radi 4,52 (0,68)
20. Snazim sa, aby som sdm rozhodoval o svojom Zivote 4,50 (0,73)
13. Snazim sa zit v sulade s mojimi zadsadami 4,02 (0,93)
Polozky s najnizsim priemerom M (SD)

28. Snazim sa zdravo stravovat 2,55 (1,12)
34. Snazim sa pravidelne cvicit, Sportovat 2,83 (1,10)
29. Snazim sa zit zdravo 2,89 (1,10)
36. Staram sa, aby som mal dobru postavu 3,07 (1,06)

M = priemer, SD = Standardnd odchylka

(zniZzend sebalcta) dosiahlo 12 respondentov.
Na zéklade toho mozeme povedat, ze osloveni
onkologicki pacienti maju primeranu droven
celkovej sebalcty.

Na doplnenie nasich zisteni sme sa v zave-
re pozreli aj na vztah sebalcty s realizovanou
starostlivostou o seba. PouZili sme Pearsonov
korela¢ny koeficient pri hladine vyznamnosti
p < 0,05. Statisticky vyznamny vztah sa pre-
ukézal len s faktormi psychickej starostlivosti
o seba. Vysledky naznacili, ze &im viac pacienti
preferuju starostlivost o osobny rast, tym maju
vyssiu sebadctu (r=0,340; p = 0,02). TaktieZ sna-
ha o kontrolu emacii zvysuje celkovu sebatctu
jedinca (r=0,322; p = 0,03).

Diskusia a zaver

Onkologické ochorenie predstavuje pre pa-
cienta vyznamnu ndro¢nu situdciu, ktord prindsa
velké zmeny do jeho Zivota. U¢innost liecby je
determinovand tak primeranou terapiou indiko-
vanou lekarom, ako aj samotnou starostlivostou
o seba realizovanou individualne pacientom.
Od pacienta sa oc¢akava aktivna spolupraca
a dodrziavanie lekdrskych odporucani, ktoré sa
tykaju uzivania predpisanych liekov a aj Upravy
Zivotospravy (15). Napriek tomu vysledky ukézali,
Ze starostlivost o seba v podobe snah o zdravé
stravovanie a zdravy zivotny $tyl nebola pre pa-
cientov prioritna.

Osloven({ respondenti preferovali psychicku
starostlivost o seba, a to v podobe emociondinej
kontroly. Sprievodnym javom onkologického
ochorenia su emociondlne zmeny. Pacient pre-
Ziva zvysené negativne emdcie, zvysuje sa jeho
citlivost (12). Preto snahy respondentov o dobru
néladu alebo potldcanie pesimizmu st dobrym
signalom, pretoze poméhaju zvlddaniu ochore-
nia, a tym aj samotnej lie¢be. Pacienti nechdvaju
fyzicku stranku starostlivosti na lekdrov a snaZia
sa akoby zachranit to zdravé, snazia sa byt opti-
misticki (16). Podobne bola preferovana starostli-

vost 0 osobny rast a snaha o budovanie dobrych
vztahov s blizkymi. Prdve podpora a pochopenie
od blizkych méze trpiacemu pacientovi skvalitnit
priebeh liecby (9, 17). Napriek ochoreniu a taz-
kostiam sa respondenti snaZia o Zivotny zmysel,
rozhodovat o svojom Zivote a pokusaju sa o to,
aby to, ¢o robia, bolo v sulade s ich zédsadami.
Tym odkldnaju pozornost od zdravotnych taz-
kosti na zameranie sa na budtice ciele, ¢o tvori
nenahraditelny podporny prvok uzdravenia (18).

Celkova Uroven sebalcty onkologickych pa-
cientov dosiahla uspokojivé priemerné hodnoty.
Vyssia sebalcta stredne silne, pozitivne, signifi-
kantne korelovala so starostlivostou o osobny
rast, a tiez snahou o emocionalnu kontrolu. Préve
snaha o osobny rast a ciele, napriek tazkostiam
ma kladny dosah na psychiku pacienta (12).

Realizovanym vyskumom sme chceli po-
ukazat na vyznam starostlivosti o seba pri on-
kologickom ochoreni. Predovsetkym sme chceli
upozornit na délezitost psychickej starostlivosti
0 seba, ktora vystupuje ako nevyhnutny doplnok
k fyzickej starostlivosti. Dokonca sme Zzistili, Ze
u pacientov bola psychicka starostlivost o seba
viac preferovana. Velkost vyskumného suboru
ndm nedovoluje zovieobecrovat nase zistenia,
avsak napriek tomu ich pokladdme za hodnotné.
Verime, ze sa stani podnetom na novy pohlad
odbornikov na lie¢bu onkologického ochorenia.
V buducnosti by bolo urcite zaujimavé a pri-
nosné zaoberat sa uvedenou problematikou
na vacsej vzorke a sledovat aj zmenu starost-
livosti pacienta o seba v zavislosti od lekarskej
intervencie i samostatne v ramci konkrétnych
onkologickych ochorent.

Grantovd podpora: VEGA 1/1258/12
(Psychologické kontexty starostlivosti o seba).
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Hodnoceni dodrzovani rezimovych opatreni
u pacientii po alogenni transplantaci

PhDr. Jana Haluzikova, Ph.D.

Slezska univerzita v Opavé, Fakulta vefejnych politik v Opavé, Ustav osetfovatelstvi

Autorka se v priizkumné praci zabyva hodnocenim dodrzovani reZimovych opatieni u nemocnych po transplantaci kostni dfené, mapuje
oblasti tykajici se rezimovych opatieni a zda jsou respondenti dostate¢né informovani o jejich dodrzovani.

Kli¢ova slova: transplantace kostni diené, krvetvorné bunky, rezimova opatieni, dieta, edukace, informovanost.

Evaulation of treatment regimen compliance in patients after allogeneic transplantation

In the present paper, the author deals with the evaluation of treatment regimen compliance in patients after allogeneic bone marrow
transplants. Further, selected areas of the treatment regimen and the level of compliance-specific information available to patients are

discussed.

Key words: bone marrow transplant, haematopoietic cells, treatment regimen, diet, education, level of information.

Uvod

Transplantace krvetvornych bunék je spe-
cifickou 1é¢ebnou metodou uZivanou nejen
v terapii hematoonkologickych onemocnéni,
ale i v terapii solidnich nadort a v neposled-
ni fadé i v terapii nenadorovych onemocnénti.
Podobné jako jiné lécebné metody transplan-
tace krvetvornych bunék ovliviuje dalsi prabéh
onemocnéni a tim i kvalitu Zivota nemocného.

Alogennf transplantace jde o pfevod krve-
tvorné tkané ziskané od zdravého dérce. Je-li
darcem HLA identicky sourozenec, jde o alo-
genni piibuznou transplantaci. Pokud je darcem
po strance HLA vhodny nepfibuzny ¢lovék, jde
o alogenni nepiibuznou transplantaci. U alogen-
ni transplantace nespocivé lécebny efekt jen ve
vysokodavkované terapii, ale i v tzv. efektu stépu
proti nddorovému onemocnéni. Nemocnym
pred alogenni transplantaci je alikovédna chemo-
terapie nebo radioterapie. Ta nemusi byt vysoko
davkovéna. Cilem téchto terapif je vytvorit pod-
minky v kostni dfeni, aby se v ni uchytily krevn{
bunky darce. Cilem chemoterapie nenf odstra-
nénf vdech zhoubnych bunék. Imunitni buriky
ddrce, vznikajici v kostn{ dfeni po transplantaci,
rozpoznajf a zahubi zhoubné burky nemocného
pijemce (Doubek, M., 2006).

Kalogenni transplantaci jsou pfedevsim in-
dikovani nemocni s chronickou myeloidni leu-
kemif. S postupujicim poznani onkologickych
onemocnéni a s vyvojem novych protinddoro-
vych 1ékl se indikacni seznam méni (Doubek,
M., 2006).

Samotna transplantace kostni dfené se
provadi velmi jednoduse. Krvetvorné buriky
se aplikuji do centralnf Zily, jako kdyz se podava

transfuze. Pfed transplantaci se nemocnému
aplikuje chemoterapie anebo celotélové oza-
feni, aby se znicila nemocnd kostni dfen, anebo
se v kostni dfeni udélalo misto pro uchycenf
krvetvorby (Doubek, M., 2006).

Transplantace se provadi pouze na spe-
cializovanych pracovistich. Komplikace po
transplantaci krvetvornych bunék mohou na-
stat. Casto se vyskytuji infekce, krvaceni nebo
tzv. nemoc $tépu proti hostiteli. Aby se riziko
infekce eliminovalo na minimum, jsou nemocni
po transplantaci hospitalizovani na sterilnim
pokoji. K pozdnim komplikacim patfi endokrinnf
poruchy, véetné poruch plodnosti, vznik se-
kundérnich zhoubnych onemocnéni, poruchy
tvorby slz, slin, vznik katarakty, u déti poruchy
rdstu (Doubek, M., 2006).

DileZita je pfiprava nemocného k transplan-
taci, vlastni osetfovatelskd péce o nemocného
po transplantaci. Soucasti lécby je i dodrzovani
rezimovych opatfeni po transplantaci a s tim
souvisejici edukace.

Edukace nemocného po
transplantaci kostni direné
a krvetvornych bunék v oblasti
vyzivy

Edukace je ucebni proces, kdy chceme do-
sdhnout zmény kvality Zivota u vzdéldvaného
jedince. Jednoduse jej chceme naucit, jak se
ma vyrovnat s nove vzniklou situaci, kterd pravé
nastala. Edukace v sobé zahrnuje dva pojmy:
vychovu a vzdélavani. Vychova mé jasné stano-
veny cil, jasné vymezené ucivo, metody a jejich
alternativy pro specifické pfipady klientd a sys-
tém kontroly. Vzdélavani mdzeme definovat jako
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uc¢ebni jednotku, v ni probiha ¢innost sméfujici

k cili. Stanoveny cil by mél byt formulovan jasné,

srozumitelné a jednoznacné. V terapeutické edu-

kaci dochazi k pfedavani znalosti, praktickych
dovednosti a sméfuje k vytvaren( pfiméfenych
postoji edukovaného ¢loveka.

PFijem tekutin a potravy patfi k zékladnim
potfebam c¢lovéka. Stravovanim dostava nase
télo dostatek Zivin, stavebnich materialu i zdrojl
energie. K tomu, aby se ¢lovék dobfe stravoval,
je tfeba, aby strava byla vyvazend. Méla by ob-
sahovat 50 — 55 % sacharidd, 18 — 20 % bilkovin,

30 - 35 % tukd, minerdlnf latky a vitaminy. Strava

podadvand nemocnym béhem hospitalizace

musi byt energeticky hodnotnd, chutnd, tepl3,
pestrd, esteticky upravend, nezavadna z hlediska
mikrobiologického a estetického. Je prokazano,

Ze onkologicky nemocni pacienti maji Spatny

stav vyZivy a to pUsobi negativné na protina-

dorovou lé¢bu, snizuje toleranci chemoterapie

a radioterapie. Nejcastéjsi ddvody vzniku podvy-

Zivy jsou: vlastni nadorové onemocnénti, vedlejsf

ucinky protinaddorové |é¢by a chronické potize.

Obecnd doporuceni pro onkologicky nemocné:

m Dieta md obsahovat energeticky bohaté
potraviny, napf. pinotu¢né mléko, plnotuc¢né
syry, maslo.

B Je-lito mozné, doporucime pacientovi krat-
kou prochazku na cerstvém vzduchu v dobé
pfipravy obéda.

B Stravu mUZe pacient doplnit popfjenim (si-
pping) tekuté umélé vyzivy, napf. Nutridrink,
Fresubin.

B Vdobé probihajici chemoterapie je vhodné
zcela vypustit oblibend jidla pacienta, ¢asto
k nim vznikd odpor.
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B Je vhodné jist malé porce jidla, nékolikkrat
béhem dne. Lepsi je servirovat na talif mensf
porce jidla.

B Béhemjidla nenivhodné mluvit o véhovych
Ubytcich ¢i pfirdstcich pacienta ani o zéklad-
nich pravidlech stravovan.

Po transplantaci trva organismu 12 — 18
mésicd, nez se pfi nekomplikovaném pribéhu
plné obnovi imunitni systém pacienta. Proto je
vhodné pacienty edukovat o nizkobakteridIni
dieté, kterou by méli po tuto dobu dodrzovat.
Pacienti by méli dbat na spravné skladovani
potravin, potraviny neuchovavat v neprodys-
nych igelitovych & mikrotenovych saccich, toto
prostfedi podporuje narlst plisni. Pacienti nesmf
konzumovat potraviny s proslou zaru¢ni lhttou
a potraviny s porusenym obalem. Ovoce a ze-
leninu vzdy pfed jidlem dobfe umyt a oloupat.
Pred jidlem by si vzdy méli umyt ruce a pfibor.
Strava musi byt dobfe tepelné upravena a jidlo
konzumovéno ihned po pfipravé.

Povolené potraviny:

B Mlécné vyrobky — platkovy syr ve vakuovém
baleni, tavené syry, mléko UHT, smetana
UHT, pudink UHT

B Maso, ryby — dobfe tepelné upravené

B Uzeniny, masné vyrobky — tepelné zpraco-
vané, dietni uzeniny, pastika, konzervovana
sunka

B \Vejce — pouze tepelné upravené a jen vyji-
mecneé

B Tuky - maéslo, margariny skladované v lednici
a kvalitnf oleje

B Pecivo - Cerstvé po termodezinfekci a zasad-
né pecivo neskladovat v igelitovych obalech
(nebezpeci plisné)

B Ovoce - kompotované, dzemy, Cerstvé ovo-
ce jen pokud je Ize oloupat (napf. banan,
mandarinky)

B Zelenina — musi byt tepelné upravena nebo
sterilovana

B Napoje — konzervované dZusy, balend voda,
mineralnf balené vody, tepelné zpracované
napoje, instantni kava s pouzitim prevarené
vody

B Pochutiny a ostatni potraviny — susenky,
piskoty suché moucniky (napf. babovka),
tvrdé bonbony, vie v neposkozeném obalu
nebo po termodezinfekci

m Koreni-Ize pouzivat kofeni bézné pridavané
do jidla pfi vafeni

Nevhodné potraviny:
B MIécné vyrobky — cerstvé mléko, kefir, acido-
filnf mléko, plisniové nebo zrajici syry, kréjeny

syr, podmasli, mlé¢né vyrobky obohacené
Zivymi bakteriemi

B Maso - susené, syrové, studené polotovary
(naptiklad sekand, hamburger)

B Uzeniny — krjené saldmy, saldmy s plisnina
obaly, tlacenka

B Ryby — suSené nebo syrové ryby a morské
plody, marinované ryby a uzené ryby

B \Vejce - syrovd, vejce varené na mékko, volské
oko, michana vejce

B Tuky — domdci majonézy, dresinky, kysana
smetana, maslové krémy, pomazanky

B Pelivo - pecivo s obsahem semen (slunec-
nice, sezam, len, mak)

B Ovoce - Cerstvé ovoce, které nelze oloupat,
susené ovoce

B Zelenina — syrova (Cesnek, cibule, celer, ze-
leninové salaty, kvasené zeli), zelenina kon-
zervovana kvasenim

B Napoje - pfipravované z nepfevafené vody,
voda z vodovodu, alkohol, ndpoje s vysokym
obsahem CO,, nepasterizované ovocné $ta-
vy

B Pochutiny a ostatni potraviny — susenky
plnéné krémem, zmrzlina v kornoutku, pl-
néné bonbony, obloZené chlebicky, saldty
s majonézou, nepasterizovany med

B Kofeni - nepfidavat do hotového jidla.
Dostatek vody je pro ¢lovéka nesmirmné ddle-

Zity, voda predstavuje 60 % hmotnosti ¢lovéka.

V ddsledku nedostatku tekutin vznikd mnoho

zdravotnich potiZi, proto je velmi dlleZité vypit

béhem lécby alespon tfi litry tekutin za den.
Po transplantaci dochazi k dlouhodobému

Utlumu obranyschopnosti organismu, ktery je jes-

té prohlouben imunosupresivni lé¢bou. Z tohoto

dtvodu by mélinemocnidodrzovat jistd opatfent:

B Vyhnout se kontaktu s infek¢né nemocnymi,
kdokoli s kym pacient pfijde do kontaktu, by
nemél mit teplotu nebo projevy infekéniho
onemocnéni (ryma, kasel, opar).

B Pacient mGze chodit ven, ale mél by se vyva-
rovat prochladnutf, pobytu ve vihkém, pras-
ném ¢ jinak znecisténém prostiedi. Nemél
by se pohybovat ani v mistech s velkym
poctem lidi (kino, supermarkety...).

B Pacienti neuklizi, ani by se neméli zdrzovat
v mistnostech, kde se uklizi. Pokoj po ukli-
du vzdy vyvétrejte, az potom do néj mize
nemocny vstoupit.

B Pacient si ma po kazdém kontaktu se zvi-
fetem pofddné umyt ruce a péci o doméci
mazlicky by mél pfenechat nékomu jinému
v rodiné.

B Pfi praci na zahradce ma pacient pouzivat
rukavice a nesmi pracovat s kompostem.
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B Po pouziti toalety, po pfichodu z vefejnych
prostor a po jakékoli ¢innosti s penézi si musf
nemocny vzdy dlkladné umyt ruce.

B Pacienta je vhodné poucit o zvysené hygiené.
K dalsim rezimovym opatfenim patii napfi-

klad pouzivani ochrannych pomucek napf. pfi

praci na zahradce obléknout rukavice, omyt si
ruce pfi kontaktu se zvifetem, (v prvnich Sesti
mésicich se zakazuje jakykoliv kontakt se zvife-
tem) pfi pobytu venku pouzivat Ustenku. Tyto
opatfenije vhodné dodrZovat zejména prvnich

6 mésicl po transplantaci.

Pacientovi je nutné zddraznit, ze pfi kompli-
kacich (kozni zmény, horecky, krvacent, travici
obtiZe), zejména v prvnich tydnech ambulantni
péce, je tfeba kontaktovat Iékare hematoonko-
logické kliniky, aby nedoslo k zanedban{ zavaz-
ného stavu.

Cil prace

1. Zjistit, zda pacienti dodrzuji rezimova
opatfeni po transplantaci

2. Zjistit, zda byli dostate¢né edukovéni
v rdmci dodrzovani rezimovych opatfenf

Metodika

K ziskdni informaci, které jsou dulezité pro
zjisténi zmény kvality Zivota pacientl po alo-
gennf transplantaci kostnf dfené a transplan-
taci krvetvornych bunék, byla zvolena metoda
anonymniho dotaznikového Setfeni. Dotazniky
byly distribuovény v odborné ambulanci hema-
toonkologické kliniky.

Statistické zpracovani

Ziskana data byla ukladana do databaze
vytvorené v programu Microsoft Excel a jsou
vyjaddfena v absolutnf a relativni etnosti.

Charakteristika sledovaného
souboru

Celkem bylo distribuovéno 25 dotaznikd.
Navratnost byla 96 % (24 hodnotitelnych do-
taznikd). Z celkového poctu 24 respondentl se
Setfen( zUcastnilo 12 muz a 12 Zen.

Vysledky a diskuze

Respondenti jsou ve véku 25 az 63 let. Pro
snadnéjsi vyhodnoceni bylo vytvofeno 5 vé-
kovych kategorif: od 20 do 30 let, od 31 do 40
let,od 41 do 50 let, od 51 do 60 let, od 61 do 70
let. 6 respondentl (25 %) je ve vékové kategorii
20 - 30 let, 5 respondentl (20,8 %) spadéd do
vékové kategorie 31 — 40 let, do vékové kategorie
41 - 50 let patfi 4 respondenti (16,7 %) , vékova
kategorie 51 - 60 let je u 7 respondentl (29,2 %)



a do posledni vékové kategorie 61 — 70 let patff
2 respondenti (8,3 %).

Respondenti byli po transplantaci od 1 mési-
ce do 7 let. Pro snadnéjsi vyhodnoceni byly vytvo-
feny 2 skupiny nemocnych: Prvni skupinu tvorili
nemocni po transplantaci do 12 mésicd, druhou
skupinu tvofili respondenti, kteff byli po transplan-
taci déle jak 12 mésicl. Z celkového poctu 24
respondentd (100 %) je 11 respondentd (45,8 %)
po transplantaci do 12 mésict a 13 respondent(
(54,2 %) po transplantaci déle jak 12 mésica.

Zakladni otdzkou bylo Zjistit mnozstvi pfija-
tych tekutin za den. Méné nez 1,5 | tekutin za den
vypiji 3 respondenti (12,5 %) a 21 respondent(
(87,5 %) vypije béhem dne vice jak 1,5 | tekutin.
Déle bylo zjistovano, zda respondenti védi, jak
maji byt zpracované potraviny, které ji? Nejvice
respondentl 23 (95,8 %) uvedlo, Ze potraviny
maji byt vafené nebo pecené a 1 respondent
(4,29%) uvedl Ze maji byt smaZené. Konzervované
a tepelné neupravené potraviny respondenti
nekonzumuiji. V oblasti vybéru potravin uvedli
respondenti jako nevhodné: Cerstvé mléko, kefir,
zrajici nebo plisriové syry uvedlo 16 respondent(
(66,7 %), 5 respondent (45,8 %) oznacilo pastiku
a dietni uzeniny. 11 respondentt uvedlo susené
ovoce, ofechy, mandle a 18 respondentd (75 %)
zvolilo ¢tvrtou odpoved: oblozené chlebicky,
zmrzlina v kornoutku, plnéné bonbony. Z nabize-
nych odpovédi nemocni uméli vybrat nevhodné
potraviny ¢astecné, i kdyZ odpovidali nemocni,
kteff jsou delsi dobu po transplantaci a dodrzo-
vani dietnich opatieni nenf tak striktni. V pfipadé
alogenni transplantace se doporucuje dodrzovat
dietu alespori 6 mésicl po transplantaci.

S dodrzovanim rezimovych opatfeni tykajf-
cich se jidla odpovédélo 6 respondentd (25 %),
7e dodrzovat rezimova tato opatfeni je pro né
obtizné a pro 18 respondentl (75 %) to nenf
tézké. Dale bylo zjistovano, zda se citi byt ome-
zovani pfi dodrzovéni rezimovych opatfent.
Z celkového poctu 24 (100 %) dotazovanych
se citf byt 2 respondenti (8,3 %) omezovani
dodrzovanim léc¢ebnych rezimovych opatfeni.
22 respondentt (91,7 %) se neciti byt omezovano
dodrzovanim lé¢ebnych rezimovych opatfeni.
K dalsim rezZimovym opatfenim patii pouzivani
ochrannych pomUicek. Na dotaz, zda responden-
ti pouZivaji pfi praci na zahradce a jiné $pinavé
¢innosti ochranné pomucky, odpovédélo 14 re-
spondentt (58,3 %) ano. Dalsich 8 respondentt
(33,3%) uvedlo, ze ochranné pomUicky pouzivaj,
ale obcas zapomenou. Celkem 2 respondenti
(8,3 %) nepouzivaji pfi praci ochranné pomdaicky.

Narusila reZimova opatfeni po transplantaci
Vase kazdodenni aktivity?

Déle nas zajimalo, zda rezimova opatfeni na-
rudila kazdodennf aktivity respondentt, odpove-
délo 16 respondentd (66,7 %) ano, 3 respondenti
(12,5 %) ne a 5 respondent( (20,8 %) spise ne.

PFisny rezim musi dodrzovat nemocni od
nepfibuzného dérce po dobu jednoho roku.
S kazdym nemocnym pred propusténim do do-
maciho lécenfje potieba individudlné a detailné
probrat domacf izola¢ni rezim. Jedinec i nadéle
nesmi do kolektivu, navstévovat hromadna za-
fizeni, jezdit méstskou hromadnou dopravou
apod. Pfi pobytu venku nebo v cizim prostte-
df se pohybuje v rousce. Edukujeme, Ze nesmf
pobyvat na pfimém slunci, musf nosit slunecnf
bryle s UV filtrem a pokozku si chrani krémem
s vysokym ochrannym faktorem. Nesm{ pfijit
do pfimého styku s doméacimi mazlicky. Uklid
domécnosti je Castéjsi a dikladnéjsi, pouzivaji se
bézné Cistici prostfedky. K [ékafi pouziva auto-
mobil nebo sanitnfvaz. PouZivani hromadnych
dopravnich prostfedkl je zakdzano.

Déle nés zajimalo, zda nemocni se citili do-
state¢né informovani o dodrzovani rezimovych
opatfeni. Z celkového poctu 24 respondentl
bylo dostate¢né informovano viech 24 respon-
dentd (100 %).

Nejcastéji informace ziskali od lékare, kdy
bylo informovano 23 respondentt (95,8 %).
Dalsi doplnujici informace podala sestra u 8
respondentl (33,3 %) a 3 respondenti (12,5 %)
uvedly, Ze informace hledali v knize a na
internetu. U této polozky mohli respondenti
zatrhnout vice poloZek. Prekvapivé je, Ze na
edukaci a informovanosti se podili sestra u 33 %
respondent(, pficemz edukovat nemocné je
jednou z kompetencf sestry.

V soucasné dobé maji centra, ktera se pro-
blematikou transplantaci kostn{ dfené zabyvaji,
na svych webovych strdnkdch mnoho uzitec-
nych odkazl a rad nejen pro nemocné, ale i je-
jich pribuzné.

Prizkumné Setfeni mé sva omezeni, poté-
sSujici je, Ze v souboru jsou zafazeni nemocnf
nekolik let po Uspésné transplantaci a nada-
le dodrzuji doporucend rezimova opatfent.
Prestoze je transplantace krvetvornych bunék
pro pacienty velmi fyzicky i psychicky naro¢na
zachovava jejich kvalitu Zivota na velmi dobré
drovni (Vojacek, 2005).

Zavér

Dodrzovéni rezimovych opatient je soucasti
lé¢ebného rezimu. Problematika dodrZovani die-
ty je v soucasné dobé stale aktudlni. Prvni zmin-
ky o nizkomikrobialni dieté vznikly v 80. letech,
avsak dosud nebyly stanoveny Zddné smérnice
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pro dodrzovani sterilnf diety a jeji Ucinek nenf
zcela potvrzen. Jsou realizovany studie, které by
Ucinek diety potvrdily nebo vyvratily. | pfesto je
tato dieta hojné vyuzivana po celém svété, i kdyz
nejsou stanovena presnd pravidla, kterd by vy-
mezila potraviny, které mohou a nemohou byt
konzumovany. D4 se fici, ze kazdd nemocnice
nebo zdravotnf stfedisko si stanovila své vlastni
pozadavky a omezeni. Lisi se také kritéria, ktera
by vymezila, kdy zacit dietu dodrzovat a kdy je
mozné od danych omezeni upustit (Mank, A).
ProtoZe ale pfibyva nejen onkologickych pa-
cientd, ale i pacientd uzivajicich imunosupresivni
léky nebo majici snizenou imunitu z réznych
pricin (napr. s autoimunitmimi chorobami, AIDS),
méla by byt stanovena pevna kritéria, kterd by
nizkomikrobidIni dietu vymezovala.

Nutri¢nf terapeut ve spolupraci s |ékafem
a sestrou by méli edukovat o vhodnych potra-
vindch a byt ndpomocni pfi sestavenf jidelnicku.
Dodrzovéni nizkomikrobidIni diety je dlouho-
dobou zalezitosti a je vhodna i u dalsich ne-
mocnych, napf. ,neonkologickych” pacientd,
u kterych je snizend imunita otazkou celozivotn.

Je tfeba si uvédomit, Ze transplantace kme-
novych krvetvornych bunék pro nékteré paci-
enty znamend jedinou moznost, jak se vylécit.
K Uspésnému vylécenije potfeba aktivniho pfi-
stupu nemocného a podpora rodina. Nemocny
se musf naucit Zit se svou chorobou a s omeze-
nim, kterd mu pfinasf.

1. Cerna M. Hodnocenf kvality Zivota u pacient(l po alogen-
ni transplantaci kostni dfené a kvetvornych bunék s nddo-
rovym onemocnénim krve. Bakalarskd prace. Slezské univer-
zita v Opavé, Fakulta vefejnych politik v Opavé, Ustav oset-
fovatelstvi, 2010.

2. Doubek M. Transplantace krvetvornych bunék. In: Vorlicek,
J., Abrahdmova, J.,, Vorlickova, H. a kol.: Klinickd onkologie pro
sestry. Praha: Grada, 2006. 328 s.

3. Vorlicek J, Abrahdmové J, Vorlickové H, a kol.: Klinickd on-
kologie pro sestry. Praha: Grada, 2006. 328 s.

4. Komprda T. Obecnd hygiena potravin. 1vyd. Brno: Mende-
lova zemédélskd a lesnicka univerzita, 2004. 148 s.

5. Mank AP, Davies M. Examining low bacterial dietary practi-
ce: A survey on low bacterial food. European Journal of Onco-
logy Nursing. 2008;12(4):342-348.

6. Slovacek L, Slovackova B, Jebavy L. Kvalita Zivota nemoc-
nych po transplantaci krvetvornych bunék na oddélenf kli-
nické hematologie Il. Interni kliniky FN Hradec Kralové. Vo-
Jjenské listy. 2005,74(5-6):78-180.

7. Doporuceni vyZivy pro nemocné s potlacenou imunitou
[online]. Dostupné z http: //www.onko.cz/_pub/publikace/
vyziva-imunita.doc [cit. 30. 9. 2014]

PhDr. Jana Haluzikovd, Ph.D.
Slezskd univerzita v Opavé, Fakulta
verejnych politik

Ustav osetrovatelstvi

Hauerova 4, 746 01 Opava
Jjana.haluzikova@fvp.slu.cz

www.solen.sk | 2015; 8(1e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti



Odborné podujatia

Postmodernd spolocnost ako téma
V. biendle hospicovej starostlivosti v Martine

Prof. MUDr. Katarina Adamicova, PhD., MUDr. Alena Mazgttova, PhD., doc. MUDr. Zelmira Fetisovova, PhD.
Hospice, 0. z,, Martin, Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Ustav patologickej anatomie

V prvy piatok septembra 2014 sa konalo
na pode Jesseniovej lekérskej fakulty v Martine
V. biendle hospicovej starostlivosti. Toto malé
jubileum bolo prevazne venované téme, ktora
ovplyvnuje tak celd spolo¢nost, ako aj zdra-
votnictvo vratane starostlivosti o termindlne
chorych pacientov. Postmoderna totiz vyrazne
ovplyviuje moznosti a sposoby nazerania aj
na aktivity v hospicovej starostlivosti, preto jej
organizatori venovali primerand pozornost.

Konferencia pozostavala z troch blo-
kov prednasok: prvy blok predndsok otvorila
Katarina Adamicova s témou: Niekolko myslie-
nok o zdravotnictve v postmodernej spo-
lo¢nosti. Spolu so spoluautorkami Zelmirou
Fetisovovou a Alenou Mazgutovou sa pokusila
vysvetlit odlisSnosti obsahu pojmov — premo-
dernd, moderna a postmoderna medicina, ako
aj bioetické pramene starostlivosti o terminalne
chorého pacienta. Na objasnenie tychto pojmov
z pohladu mediciny oznacili postupny prechod
od krestanského antropocentrického modelu
k jeho sekuldrnej Iinii prejavujucej sa individua-
liznom, redukcionizmom a orientdciou zame-
ranou na individudlny vykon. Pri starostlivosti
o terminalnych pacientov, vzhladom na spolo-
Censké tabu smrti, zlyhavaju tak rodiny, ako aj
spoloc¢nost a ¢asto aj zdravotnici. Dotkli sa aj pro-
blému adekvatnej starostlivosti, ktord ma miesto
niekde medzi ,Upornou terapiou” a opustenim
pacienta, teda v povinnosti pokracovat v riadnej
paliativnej a symptomatickej liecbe.

Pracovnicky Ustavu LF OU a FN v Ostrave llona
Plevova, Katefina Platkova sa zamerali na tému
Postoj sester a studentl osetrovatelstvi k eu-
tanazii, v ktorej zazneli zaujimavé vysledky ziskané
na zaklade dotaznikov vyplnenych sestrami a Stu-
dentmi oSetrovatelstva. Zo zaverov vyplynulo, ze
dotazniky bolo mozné rozdelit do dvoch skupin:
do skupiny od respondentov, ktorf s eutanaziou
suhlasia a ktorf by boli ochotni podporit legalizaciu
eutanazie v Ceskej republike, a do skupiny od re-
spondentov, ktorf s eutandziou nesuhlasia a legisla-
tivu by nepodporili. Bolo zaujimavé, Ze tieto skupiny
nekorelovali s vierou ani so vzdelanim responden-
tov, ¢o suvisf najskor s menej pocetnymi stbormi.

Cast auditdria konferencie

Paliat. med. liec. boles., 2015; 8(1e): e38-e39

ol

Tretia prednaska prezentovala zavery vysku-
mu pracovnikov FZ TUAD v Trencine. Mariana
Misinova, Stefan Kraj¢ik a Viadimir Melus sa ve-
novali téme: Pripravenost na starostlivost
o terminalne chorych pacientov z pohladu
sestier. Studia potvrdila pracovnu hypotézu, ze
sestry s dlhsou praxou pracujuce na klinickych
pracoviskach s ¢astejsim kontaktom so smrtou
pacientov su lepsie pripravené na starostlivost
o terminalnych pacientov ako ich kolegyne v od-
boroch, v ktorych sa Umrtia nevyskytuju ¢asto.
Potvrdila sa aj druhd hypotéza, podla ktorej ses-
try s dlhSou praxou a vys$sim vzdelanim hodnotili
svoju schopnost postarat sa o pacientov ante
finem lepsie ako sestry s kratSou praxou a nizsim
vzdelanim.

Po prestéavke a po obcerstveni sa zacal blok
dalsich prednésok. Program vyplnili pracovnicky
Dermatovenerologickej kliniky UK v Bratislave
a JLF v Martine a UN v Martine a pedagogicky
z Ustavu porodnej asistencie UK v Bratislave JLF
v Martine. Ako prva predstavila vysledky prace
Ludmila Zdborska, ktord kompetentnym spdso-
bom vysvetlila dermatologické posudzovanie
patologickych koznych prejavov u terminal-
nych pacientov. Vymenovala problémy starec-
kej koZe aj koZe s moznymi neziaducimi prejavmi
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po lie¢be, najcastejsie kozné diagndzy u tychto
pacientov, ako aj spdsob lokdlnej a systémovej
terapie pri zvladani ¢asto rozsiahlych Upornych
a bolestivych koznych prejavov choroby. Detaily
terapie a jej komplikacie pri bulé6znych ocho-
reniach kozZe a chronickych randch detailne
rozobrali Zuzana Kalabova a Blanka Fafrakova
tieZ z uvedenej dermatovenerologickej kliniky.
V stcasnosti zdoérazriovanu tému s vyznamnym
dosahom na vyskyt nozokomidlnych ndkaz
v zdravotnickych zariadeniach putavo podala
odborni¢ka z Ustavu pérodnej asistencie UK
v Bratislave a JLF v Martine Simona Kelcfkova.
Jej predndska Hygiena ruk a jej aspekty v hos-
picovych zariadeniach podnietila U¢astnikov
k sebareflexii a znovu zopakovaniu si siestich
standardnych postupov pri umyvani rik, ako
aj vhodnost pouzivania jednotlivych prostried-
kov pri udrziavani bezpec¢nej dezinfekcie ruk.
Autorka zdoraznila dva faktory, a to ze doslednd
hygiena ruk je najdolezitejsie profylaktické opa-
trenie a zaroven najlacnejsi spdsob prevencie
infekcie aj $irenia antimikrobidlnej rezistencie.
Po obednej prestavke uputala pozornost
skupina autorov pod vedenim Aleny Mazgutovej,
s ndzvom prace zvysujucim zaujem auditoria:
Compliance-noncompliance. Na kazuistic-



kom pripade zdoéraznila, Ze ,noncompliance”,
teda nespolupréaca pacienta s odporucaniami
lekara, nie je vzdy iba problémom osobnosti
pacienta, ale moze byt aj dosledkom postmo-
derného vplyvu na environment, teda nasledok
hromadenia materidlneho a finan¢ného zisku na
zaklade radikadlneho hedonizmu a praktikovania
individualneho egoizmu, ¢o sa modZe prejavovat
aj Upadkom az rozpadom hodnét, nedostatoc-
nou zdravotnickou, ale najma socidlnou starost-
livostou o pacientov, ktori trpia nedostatkom
finan¢nych prostriedkov a neschopnostou sa-
moopatrovania. V prednaske autorka zddraznila
potrebu komplexného pohladu aj na chudobné-
ho a osamelého terminédlneho pacienta.
Program pokracoval prednaskou s vysled-
kami zaverecnej prace Mgr. Anny Stankovej
Pozicia socialneho pracovnika v hospici.
Autorka pracovala metédou dotaznikovych
otézok, ktoré rozposlala pracovnikom hospico-
vych zariadeni. Zistovala poziciu socidlneho pra-
covnika v starostlivosti o terminalneho pacien-
ta z pohladu pacienta, jeho rodiny ¢i blizkych,
dobrovolnikov a hospicovych pracovnikov. Na
22 otazok odpovedalo 76 respondentov. Z pes-
trého spektra odpovedi sa zistilo, Ze 84 % re-
spondentov citi potrebu Ucinkovania socidlneho
pracovnika v hospici, 12 % respondentov sa ne-
vedelo vyjadrit a iba 4 % respondentov nevideli
vyznam zastupenia tohto odboru v hospicovom
time. Z prace vyplynulo 10 odporucani pre prax.
NajdoleZitejsie z pohladu socidlneho pracovnika
boli tieto dva: na zabezpecenie a poskytovanie
kvalitnejsej socidlnej starostlivosti pacientovi
a rodine by bolo potrebné, aby kazdé zariade-
nie malo socidlneho pracovnika, ako to urcuje

aj Koncepcia z roku 2006, a dat vacsi priestor
socidlnemu pracovnikovi v jeho priamej praci
s pacientom a s rodinou na uspokojovanie ich
potrieb.

Dalia prednéska vychadzala z klinickej pra-
xe. Mdria Zibolenova so spoluautormi z Kliniky
stomatoldgie a maxilofacialnej chirurgie UK JLF
a UN v Martine prezentovala poznatky o oSetro-
vatelskej starostlivosti o pacientov s malig-
nym ochorenim v Ustnej a tvarovo-celustne;j
oblasti. Osetrovatelskd pozornost pri tychto
malignych ochoreniach je zamerana najma na
hygienicku starostlivost o Ustnu dutinu, bolest,
dychanie a komunikaciu. Autori prednasku do-
kumentovali mnozstvom néazornych obrazkov
a schém, ktoré vystizne dopifiali tému.

V poslednej prednéske dria vystupil dobro-
volnik Peter Krajniak, pracujuci pod Duchovnou
spravou UN v Martine, v ktorej Zivym a putavym
sposobom objasnil rolu dobrovolnickej prace
pri starostlivosti o terminalneho pacienta. Do
téz zahrnul aj reminiscencie na vlastné ocho-
renie, na jeho lie¢bu a prekonanie, ¢o pre neho
bolo zdrojom energie, sily a motivacie na sluzbu
inym pacientom v nemocnici, ktord vykonava
pravidelne niekolko hodin tyzdenne. Silnym
emocnym dojmom poésobili aj priklady reakcif
termindlnych pacientov a najmé ich posilfhova-
nie aj spiritudlnej ¢asti osobnosti.

Panelovu diskusiu, ktora sa tykala vsetkych
prednesenych tém a nastolenych problémoy,
viedla prof. MUDr. Katarina Adamicovd, PhD.,
doc. MUDr. Zelmira Fetisovova, PhD., MUDr.
Alena Mazgutova, PhD., doc. MUDr. Dagmar
Statelovd, CSc., a PhDr. Simona Kelcikova, PhD.
Diskutovalo sa najma o témach tykajucich sa

Odborné podujatia

problematiky presahov postmodernych hodnot
do zdravotnictva, socidlnej pomoci a spreva-
dzajucich i opatrovatelskych ¢innosti. Dal3imi
témami boli: porovnavanie starostlivosti o ter-
minélnych pacientov v zahranici a na Slovensku,
smerovanie hospicovej starostlivosti v nasich
zariadeniach adomovoch. Velky zdujem vzbudili
problémy z praxe korelujuce s prednesenymi té-
mami, najma tykajuce sa psychiatrickych problé-
mov termindlnych pacientov, oSetrovania koze,
ustnej dutiny, hygieny ruk, hygieny pacientov
a dalsie. Pochopitelne, vela ndzorov padlo aj
na otazky eutandzie, na vyznam dotaznfkovych
akcif, na skuisenosti a vek respondentov na tieto
otazky. Ucastnici prevaznou vac¢sinou zastavali
nézor, ze eutandzia v nasich podmienkach by
sa zneuzivala, navrhované komisie pre eutana-
ziu by tazko nasli seriéznych ¢lenov a ze Uloha
lekdrov je zachranovat zdravie a Zivot a nie ich
ukoncovat.

Na zaver konferencie Ucastnici dostali cer-
tifikdty s udelenymi bodmi SACCME. Aktivni
Ucastnici sa zaviazali do dvoch tyzdriov poslat
prispevky konferencie in extenso na publikova-
nie v pripravovanom recenzovanom zborniku
z prebehnutej V. konferencie, ktory usporiadatel
HOSPICE, o. z. v Martine a HOSPICE-EDU, o. z.
v Martine vyd3, tak ako po kazdom z pred-
chadzajucich biendle hospicovych konferencif
v Martine.

Prof. MUDr. Katarina Adamicovd, PhD.
Hospice, o. z, Ustav patologickej
anatémie JLF UK

Kolldrova 2, 036 59 Martin
katarina.adamicova@jfmed.uniba.sk
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Recenzia na knihu: Verena KAST: Truchleni: faze
a sance psychického procesu

Svycarska psychoanalyticka a byvala pied-
sedkyné mezinarodni spole¢nosti pro analytickou
psychologii, profesorka Verena Kast (1943), ktera
v soucasné dobé predndsi na curysském Institutu
C. G.Junga, se problematice mezilidskych vtah(
vénuje celou fadu let. Pfi psani této studie (1) pro-
to vychazi z viastnizkuSenosti terapeutické prace
s depresivnimi klienty a snaZf se zachytit, jak ztra-
ta blizkého ¢lovéka a nésledny proces truchleni
utvarel jejich sebeprozivania vnimani sebe sama.

Truchleni po smrti blizké osoby autorka vni-
ma nikoli staticky, jako jeden konkrétni a ohrani-
Ceny pocit, nybrz jako dynamicky proces, ktery
nadm, ddme-li mu $anci a misto v nasem zivoté,
umozni zpracovat vztahové problémy se zem-
felym a jit Zivotem dal, vyrovnat se se ztratou.

Studie je dnes pro ceského ctendfe navysost
aktudini, protoze v poslednich desetiletich se v ¢es-
ké spolecnosti — a je to jeji specifikum v Evropé,
jak ve své knize uvadi i polsky publicista Mariusz
Szczygiel (2) — rozmahé fenomén pohtbu bez obra-
du (3) a prestoze, jak uvadii Verena Kast, postupné
dochézi kjisté detabuizaci smrti, o procesu smutku
atruchleni, se to zatim fici neda. Autorka ponecha-
V& stranou mozné pficiny tohoto jevu a zaméfuje
svou pozornost na jeho nasledky. Origindlnim zpU-
sobem a ¢tendfi srozumitelnou formou analyzuje
jednotlivé sny svych klientd, se kterymi pracovala
v terapeutické praxi, a nabizf jejich interpretaci.
Nejedna se ovsem v zadném piipadé o snar!

Poutavou formou kazuistik autorka ¢tenafi
priblizuje okolnosti Zivota klientl a nasledné se
snazf uchopit jednotlivé snové obrazy a zasadit
je do jejich zivotnich pribéh tak, aby interpreto-
vala souvislost mezi sny a vztahem k zemrelému
i k sobé sama. Deset let autorka shromazdovala
,snovy materidl” klientd bezprostfedné po smrti
blizké osoby, v obdobi jejich smutku a truchlent,
a tvrdi, Ze nase truchleni je stimulovano nevé-

Iu

domim. PFinasi mozné, nikoli vsak nutné jeding,
interpretace snd a odkazuje na féze, kterymi cloveék,
zasazeny ztratou, prochazi. Nasledné je srovnava
s fazemi, kterymi dle Elisabeth KUibler-Ross (4) pro-
chazf umirajici a hledd sty¢né body i rozdily. Na

prikladu sv. Augustina ukazuje, Ze smrt blizkého
Clovéka zpUsobi otfes v nasem chapani svéta a ¢lo-
vek zaziva nepopsatelné utrpenta zaroven neklid,
jehoz smyslem je ,znovu se shledat se ztracenym
partnerem, znovu vytvorit ptvodni svét a pivodni
strukturu vztahd, kterou proZitek smrti rozlozil” (5).

Ve své studii o procesu truchlenf autorka vy-
zdvihuje nezastupitelné misto pohrebniho obfadu
jako pfechodového ritudlu, ktery ma velky vyznam
nejen pro psychické zdravi ¢lovéka, ale i pro jeho
dalsi sebeprozivani. Po mnoha letech terapeutické
praxe s depresivnimiklienty prinasi viastni zajimavy
postieh: k zaZitku smrti patff i nenavist, a to nejen
nendvist ke smrti, ale i nendvist vici zemrelému
Clovéku. Z ¢eho tato nendvist prameni? Pro¢ se
se smrtf blizké osoby nedokézeme bez problém
vyrovnat? Jak dlouho trva obdobf truchleni a jaké
faktory je ovliviuiji? Na tyto a mnohé dalsi otazky
prindsi Verena Kast zajimavé odpoveédi a pfitom
zdUraziuje, Ze ,truchleni musime prestat povaZovat
za slabost, nebot je to psychologicky proces nejvyssi
ddlezitosti pro zdravi ¢lovéka, ktery napomdhd k za-
chovdni'siviastni identity. To je hlavni divod, proc se
musime znovu naucit truchlit a prestat tento proces
povaZovat za patologickou zdleZitost (s. 14).

Neustdlym proplétdnim snovych motiv{
a symboll (rakev, cesta, dopis, odjizdéjici viak, ne-
boztik, tma, kostel, svatebnf $aty..) vznikd barevny
obraz a autorka na prikladu nékolika snovych sérif
priblizuje podstatu a vyznam snl v duchu jungov-
ské tradice. Pro Ctenafe, ktery se chce o symbolice
snl dozvédét jesté néco vic, odkazuji na knihy, které
se problematice snli a symboll vénuji podrobnéji
(6, 7). Jestlize autorka na jednom misté zmiriuje pro-
blémy potlacovanych a vieklych procest truchlent
(8), pak je to proto, aby na jiném misté poukazala
jesté na dalsf Uskalf procesu truchleni: opakované
regrese do jeho rliznych fazi a ,zabydleni se v nich’,
Vené" pocity viny, hledani zemrelého, sklon truch-
licich stahovat se do symbidzy se zemfelymav ne-
posledni fedé hrozici riziko sebevrazdy.

Kniha nenfjen velice pfitazlivym pohledem
do svéta snu a jejich vyznamU, do kfehkeé rea-
lity truchlicich ve chvili jejich nejvétsi bolesti;
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dava také prakticky navod, jak k truchlicim ne/
pfistupovat, jak s nimi ne/mluvit. Klade pfitom
dlraz na respekt k individualité, sdileni emoci
a pomalé provézeni procesem zarmutku.
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Sprievodca rozhodovacim procesom tykajucim
sa medicinskej liecby v situdcidch na konci zivota
Rada Eurdpy, Komisia pre bioetiku, mdj 2014

MUDr. Kristina Krizanova

Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, NOU

Ide o tri roky pripravované rozvijanie
Dohody z Ovieda tykajucej sa zékladnych fud-
skych prdv a bioetiky z roku 1997.

V Uvodnej kapitole sa hovori, aké ciele si
vytycuje tento sprievodca: poskytnut referenc-
né body na implementéciu rozhodovacieho
procesu v situdcidch na konci Zivota, zhromazdit
normativne aj etické referencné préce tykajice
sa spravnej medicinskej praxe a objasnenim
jednotlivych problematickych bodov prispiet
k vseobecnej diskusii o rozhodovacom procese
v medicine v situdcidch na konci zivota. Rozne
krajiny Eurépy maju rézne postoje v tychto
situdciach, preto sprievodca nie je ndvodom,
ako riesit konkrétne pripady. Treba zd6raznit,
Ze pacienti na konci zivota su obzvlast vulnera-
bilnou skupinou ludi, ktorf niekedy uz nevladzu
alebo ani objektivne nemozu prejavit svoju volu
v sUvislosti s dalSou lie¢bou. Niekedy sa stane, Ze
to ani nechcu spravit, aj ked mozu.

V tomto sprievodcovi sa situaciami na kon-
ci zivota rozumeju tie, kde zavazné poskode-
nie zdravia vplyvom vyvoja ochorenia alebo
vplyvom inych pricin nezvratne ohrozuje
zivot ¢loveka v blizkej buducnosti.

V druhej kapitole sa hovorf o etickych a le-
gélnych referenénych rdmcoch rozhodovacieho
procesu, menovite sa rozoberaju hlavné etické
pravidla v medicine A. reSpekt k autondmii
pacienta a B. robit dobro a neskodit, C. princip
spravodlivosti — spravodlivy pristup k zdravotnej
starostlivosti.

Pacient viak nema pravo vybrat si akykolvek
liecebny postup, ak je neprimerany. Pri vietkej
Ucte k informovanému a slobodnému rozhod-
nutiu pacienta primarnym predpokladom na
poskytnutie liecby alebo jej pokracovanie je
medicinska indikacia.

Terapeuticka upornost: podavanie liecby,
ktord bola na zaciatku indikovana nadalej aj v si-
tudcii, ked liecba nezodpovedd stavu pacienta
a stavu jeho ochorenia. Napriek tomu, Ze v danej
situacii sa moézeme opriet o EBM a jej hodno-
tenie pomeru benefit-riziko, vzdy rozhoduje

individudlna situacia tykajuca sa individuélne-
ho pacienta. Primeranost alebo neprimeranost
lie¢by sa hodnoti podla toho, ako reaguje na
lie¢bu dané ochorenie a ako reaguje na fu pa-
cient. Dovera medzi lekdrom, pacientom a jeho
blizkymi je nenahraditelna.

Narocnost akéhokolvek medicinskeho roz-
hodnutia na konci Zivota je v tom, Ze je nutné za-
bezpecit pacientovu autonémiu a déstojnost
arovnovahu medziochranouZivotaa pacien-
tovym pravom na zmiernenie utrpenia.

Lie¢ba je zamerana jednak na odstranenie
vyvoldvajucej priciny choroby a méze pacien-
ta vyliecit. Lie¢bou viak nazyvame aj liecebné
vykony zamerané na odstranenie symptémov
ochorenia, ked nemdzeme liecit kauzalne (anal-
gézia pri chronickej bolesti) alebo na zmiernenie
orgénovej dysfunkcie (napriklad dialyza alebo
plicna ventilacia).

Nezacat alebo nepokracovat v ktoromkolvek
type liecby uvedenej vyssie, je mozné vtedy, ked
sa tato liecba stdva neprimeranou.

Je nutné zdédraznit, Ze aj ked’ ukonéuje-
me medicinsku liec¢bu, ktord uz neprinasa
pacientovi Ziadne dobrodenie alebo sa stava
neprimeranou, v ziadnom pripade to ne-
znamena, ze ukoncujeme aj zdravotnicku
starostlivost o pacienta vratane paliativnej
medicinskej starostlivosti s cieflom zachovat
pacientovu kvalitu Zivota. Niekedy znizenie
davok jednotlivych liekov vedie k zniZeniu ich
neZiaducich ucinkov.

Diskutovand otézka: jedlo a pitie vs. parente-
ralna hydratécia a enterdlna alebo parenteraina
vyZziva v situdcidch na konci Zivota.

Niektoré krajiny povazuju hydrataciu a ar-
teficidlnu vyzivu za sucast liecby a odporucaju
zvazit jej vysadenie na konci Zivota. Niektoré ich
viak povazuju za zékladné ludské pravo, ktoré
nemozno pacientovi na konci zivota odopriet ak
to sém nepovie. Primeranost hydratacie a artefi-
cidlnej vyzivy na konci zivota je otdzna vzhladom
na povahu termindlnych ochoreni a je otazny
benefit tohto postupu.
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Sprievodca sa odvolava aj na Odporucania
Rady ministrov Rady Eurépy z roku 2003 tykajuce
sa prava na paliativnu starostlivost (sloven-
sky preklad vysvetlujiceho memoranda vysiel
v Casopise Paliativna medicina a lie¢ba bolesti).
Pristup ku kvalitnej paliativnej starostlivosti sa
ma rozsirovat bez ohladu na to, aké sposoby
organizacie tychto zdravotnickych sluzieb sa
v danej krajine zvolia.

Tretia kapitola sa venuje rozhodovaciemu
procesu.

Ulohy jednotlivych stran v procese
rozhodovania: pacient a jeho zastupca, ¢le-
novia rodiny a inf podporovatelia. Podrobne
sa vysvetluje, na ¢o ma pacient pravo, ak je
uzndsaniaschopny. Dalej sa opisuje postup, ak
je pochybnost, ¢i sa vie pacient informovane
rozhodnut, ¢i ma na to mentélnu kapacitu (po-
chopit, zhodnotit, zvazit a spravit rozhodnutie).
Pacient, ktory stratil schopnost sa rozhodovat
sdm za seba, by mal mat pre tento pripad spl-
nomocnenca (blizky pribuzny, priatel a p.), kto-
rého ustanovil a ktory bude dbat na splnenie
pacientovych prianf v jeho najlepdom zdujme.
Tento postup sa musf formalizovat a zapisat.
V pripade legélne zavdzného vopred vyslovené-
ho priania je formalizacia, obnovovanie zépisu
nevyhnutnostou.

Diskutovanéa otézka: Vopred vyslovené pria-
nie (dispozicia) pacienta nie je v kazdom S$téte
pre lekdra zavdzné. Dohoda z Ovieda vsak od-
poruca, aby aj tam, kde to nie je zadvdzné, vopred
vyslovené prianie (dispozicia) pacienta sa
ma primerane respektovat.

Legalny zastupca sa ustanovuje len v nie-
ktorych krajinach, napriklad pre deti, dement-
nych fudi, fudfi s vyvinovym hendikepom
a pod. Uloha rodinnych prislusnikov a priatelov
v rozhodovani sa méze Iisit od statu k Statu.

Lekar vzhladom na svoje znalosti je schop-
ny posudit vsetky okolnosti, ktoré vplyvaju na
vysledok lieCby pacienta. M& v tomto rozhodo-
vacom procese velku, ak nie primarnu Ulohu.
Uloha ostatnych ¢lenov osetrovatelského timu
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je takisto doleZita, ale jej Uloha sa méze podla
krajin lisit. Clenovia osetrovatelského timu su
s pacientom najviac a najcastejsie, poznaju lepsie
jeho rodinné zdzemie a socidlne pomery, a preto
hodnotu ich informdcii vzdy treba zobrat do
Uvahy pri rozhodovacom procese.

V situdcii neistoty sa mdze zainteresovat do
procesu rozhodovania aj eticka komisia. Prizvat
ju méze ktordkolvek zo zainteresovanych stran.

Pacient musi byt vzdy v centre kazdého
rozhodovacieho procesu, ¢i mé alebo nema
schopnost sdm o sebe rozhodovat v danej chvili.
Rozhodovanie musi byt v kazdom bode indivi-
dudlne aj kolektivne zarover.

Ziskat rozhodnutie by sa malo v priebehu
procesu, ktory méa svoje pravidla. Predovietkym
je niekto, kto dé otdzku alebo ndvrh — osetrujuci
persondl, lekér alebo ktokolvek z blizkych pa-

cienta. Vsetci, ktorf sa na diskusii zd¢astnia, nacrt-
nu svoju predstavu. Lekar a osetrujuci personal
zhodnoti vietky objektivne kritérid ochorenia,
odpovede na lie¢bu, progndzu a navrhne svoj
postup, ktory musi zdévodriovat a pacient/
jeho blizki/jeho legalny zéstupca/jeho hovor-
ca musia klast otazky a davat navrhy. Ked' sa
dospeje k suhlasnému stanovisku, musi sa toto
stanovisko zapisat.

Osobitne sa rozoberd otdzka sedacie na kon-
ci Zivota pre neznesitelné fyzické utrpenie. To sa
tyka menovite neznesitelnych bolesti, dychavice
a neutisitelného deliria. Problematicka je sedacia
pre neznesitelné psychické utrpenie na konci
Zivota. HIboka termindlna sedécia bez poskyto-
vania hydratécie vedie ku skrateniu zivota.

Na zaver sa zddraznuje, Ze je potrebné vy-
konat vsetky opatrenia, aby sa pri poskytovani
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primeranej zdravotnej starostlivosti v situcii na
konci Zivota dbalo o pacientove priania, ktoré
povedal sdm osobne alebo ktoré vyjadril pi-
somne ako vopred vyslovené prianie (dispozicia).

Kolektivny diskusny proces vztahujuci sa
na velmi komplexnu situaciu vyvoldva mnohé
etické dilemy. Aj Odporucania Rady ministrov
Rady Eurdpy z roku 2003 tykajuce sa paliativnej
starostlivosti hovoria o potrebe naucit sa ko-
munikovat s pacientom aj so zdravotnikmi na-
vzéajom, hladat argumenty a riesit etické dilemy.

MUDr. Kristina KriZanovd
Oddelenie paliativnej mediciny
a klinickej onkolégie, NOU
Klenovd 1,833 10 Bratislava
kristina.krizanova@nou.sk
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