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Prispevok sa zaobera moznostou agentir domacej osetrovatelskej starostlivosti suplovat mobilny hospic. Pozornost je venovana longi-

tudalnym vyskumnym zisteniam v oblasti liecby bolesti, psychosocialnej a spiritualnej moznosti intervencie.
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The necessity of multidisciplinar care of the dying patients in their homes
- the research analyze of the Agency of home nursing care

The article is focused on the possibility of Agencies of home nursing care to substitute Home hospice care. It gives attention to the long

term research results in the area of the pain treatment and possibilities of psychosocial and spiritual interventions.
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Uvod

S problematikou zomierania sa stretdvame aj
vagenturach domécej osetrovatelskej starostlivosti
(ADOS) a je ¢oraz viac aktuélna. Ciefom ADOS-u je
umoznit pacientovi so zivot limitujicim ochorenim
stravit posledné tyzdne ¢i mesiace zZivota v doma-
com prostredi a mat pritom neustale k dispozicii
pomoc odbornika. Nezabudajme, Ze doméaci mo-
del zomierania vychadza z tradicie, Ze ludia po
starocia zomierali doma. Vzdy bolo a aj bude pre
zomierajuceho vdomacom prostredi prednostou,
Ze je obklopeny svojou rodinou, blizkymi.

Tak ako v zdravotnickom zariadent, aj doma
je starostlivost o zomierajuceho naro¢na a je
potrebné k pacientovi pristupovat tak, aby boli
uspokojené vietky jeho potreby, a tym sa ma-
ximalizovala kvalita jeho Zivota.

Vyskumny subor a vyskumné
zistenia

Realizovali sme niekolkoroc¢ny longitudalny
vyskum v Agenture domacej osetrovatelskej
starostlivosti sv. Tadedsa v okrese Badnovce nad
Bebravou za celé obdobie existencie tohto zdra-
votnickeho zariadenia, a to od septembra 2005
do decembra 2011.

Z3kladny subor tvorili vietci zomretf pacienti
v ADOS-e za uvedené obdobie. Celkovy pocet
respondentov bol 214, z toho bolo 119 Zien, ¢o
tvorf 55,6 %, a muzi boli zastipeni v pocte 95, ¢o
je 44,4 % respondentov. Priemerny vek respon-
dentov bol 74,46, z toho najmladsi mal 36 rokov
a najstarsi respondent 98 rokov.

Vierovyznanie respondentov bolo rézne.
AZ 654 % respondentov bolo katolikov, 17,3 %
tvorili evanjelici, Zidovského vierovyznania bolo
9 % respondentov, babtistického vierovyznania
bolo taktiez 9 % respondentov a ateistov tvorilo
15,4 % respondentov.

Respondenti boli prijati do ADOS-u so zaklad-
nou primarnou diagnézou. Onkologické diagnozy
tvorili 45,8 %, CMP 24,3 %, respondenti s ISCHM
tvorili 14,0%a 5,9 % boli respondenti s inymi réz-
nymi diagnézami ako napriklad diabetes mellitus,
sclerosis multiplex, Parkinsonova choroba.

Polet dnf osetrovania pacienta sa odvija
od zdravotného stavu pacienta, jeho oSetrova-
telskych problémov. U tazko chorych a zomie-
rajucich pacientov su pacienti osetrovani az do
ich smirti. Priemerny pocet dni, ktoré respondent
travil v osetrovatelskej starostlivosti ADOS-u, bol
125, pricom najmensi pocet dni bol 2 a maximalny
pocet dni osetrovatelskej starostlivosti respon-
denta bol 1 196 dni. Priemerny pocet navstev
sestry ADOS-u u respondenta v doméacom pro-
stredi sa pohyboval okolo 52, pricom minimalny
pocet ndvstev bol 2 a maximalny pocet navstev
730 s frekvenciou najmenej 3-krat tyzdenne.

Z hladiska predchadzajiceho pobytu res-
pondenta bolo 54,7 % respondentov prijatych
do starostlivosti ADOS-u po hospitalizacii na
oddeleni pre dlhodobo chorych (ODCH), 79 %
ich bolo po hospitalizacii na onkologickom
oddeleni, z inych klinickych oddelenf bolo do
ADOS-u prijatych 7,0 % respondentov a 30,4 %
respondentov bolo prijatych bez predchddzaju-
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cej hospitalizécie na Ziadost obvodného lekara
alebo pribuznych pacienta.

TisSenie bolesti - potreba
algeziologa

Sestra ADOS pri prvej navsteve na zaklade ses-
terskej anamnézy okrem iného zistuje u pacienta
informécie z hladiska bolesti. Skrateny assessment
bolesti obsahuje otazky, ktoré pomahaju pacien-
tovi charakterizovat svoju bolest. Sestra ziskava
informdcie o zaciatku, lokalite ¢i vyzarovani bolesti,
o trvani, intenzite a kvalite bolesti, ako i faktory
stupnujuce a znizujuce bolest a v neposlednom
rade dolezitl informéciu o farmakologickej ¢i ne-
farmakologickej liecebnej metdde jej tisenia.

KedZe vysoky podiel pacientov oetrovanych
cestou ADOS-u tvoria prave onkologicki pacienti,
sestra ADOS-u sa stretéva u pacientov predovset-
kym s nadorovou bolestou. Chronickd nddorova
bolest je v porovnani s nenadorovou omnoho
pestrejsia. Viychadzajuc z biologického spravania
maligneho ochorenia predpokladdme, Ze pojde
0 viacorgdnové postihnutie, a preto sa mdzu u pa-
cienta v tom istom ¢ase objavit rézne typy bolesti
od akutnej, chronickej, neuropatickej alebo soma-
tickej a viscerdlnej. Medikamentdzna terapia pre
tychto pacientov predstavuje zaklad analgetickej
liecby, ktord by mala byt uskutoc¢riovana na zaklade
analgetického rebricka WHO (1). Zvladnut manaz-
ment bolesti patri kjednym z doleZitych intervencif
sestry ADOS-u. Zahffa celd skalu intervencif, ktoré
sU zamerané na prevenciu, zmiernenie ¢i odstra-
nenie bolesti, aby tak pacientovi pomohla maxima-
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lizovat kvalitu Zivota. Sestra pri prvej navsteve, ak
pacient udava bolesti, predovietkym zistuje, ¢i ma
lieky proti bolesti a o aké lieky ide. Tieto informécie
ziskava predovsetkym z prepustacej spravy, ak bol
pacient hospitalizovany, od pribuznych pacienta,
ako i od samotného pacienta. Stava sa, ze napriek
tomu, Ze bol pacient prepusteny z hospitalizacie
do doméaceho prostredia, neméd ordinované Ziadne
lieky proti bolesti napriek tomu, Ze bolest uda-
va. Nie je ojedinelé, Ze obvodny lekar u pacienta
nezistuje, ¢i pacient udava bolesti, alebo nie. Po
niekolkorocnych skusenostiach konstatujeme, ze
kazdého pacienta po prepusteni z hospitalizacie
by mal navstivit jeho obvodny lekar, v ktorého
réZii je i rieSenie zvlddania manazmentu bolesti
v domacom prostredi.

KedZe s takouto situdciou u novoprijatych
pacientov sa stretdvame ¢asto, odborny garant
ADOS-u vypracoval pre sestry ADOS-u edukacny
plan a edukacny program, ktory je zamerany
na informovanie pacienta a jeho rodiny o moz-
nostiach lie¢by bolesti, ako i aktivneho zapoje-
nia pacienta a jeho rodiny. Je to predovsetkym
kontaktovanie lekdra algeziologickej ambulan-
cie, kde sestra telefonicky podrobne zreferuje
aktudlny stav pacienta a zhodnoti informécie
z hladiska pacientovej bolesti. Algeziolég na
zaklade informdcii sestry ADOS-u potom pri
osobnej navsteve blizkeho ¢loveka pacienta,
ako i prestudovani zdravotnej dokumentécie
indikuje pacientovi terapiu na tisenie bolesti.

Sestra ADOS-u i nadalej spolupracuje s le-
kdrom algeziologickej ambulancie a zaoberd sa
u pacienta edukacnym programom. Snazi sa pre-
dovsetkym aktivne zapojit pacienta do liecby
bolesti. Jednou z moznosti je viest si tzv. ,dennik
bolesti”. Takyto prehlad pomdha pacientovi pri
selfmonitoringu bolesti a sestre pomaha spres-
nit cely monitoring bolesti. Za vyhodu mozno
povazovat, ze pacient si zvoli sém formu vedenia
dennika bolesti. DoleZité je, aby zaznamenal in-
tenzitu bolesti pred podanim lieku, kedy sa bolest
zacala, aky liek uzil a akud davku, intenzitu bolesti
30 a7 60 minut po podant lieku a iné ¢innosti na
timenie bolesti. Vietky tieto informdcie sestra vy-
hodnocuije a konzultuje s algeziolégom. Pacient
jeten, ktory je zahrnuty do procesu liecby bolesti
ako aktivny ¢len timu. Pacient musi predovsetkym
vediet, Ze je to prave on, kto ndm ddva smerodaj-
né informacie, ktoré su délezité pre dalsi postup
zvladania jeho bolesti.

Algezioldg bol pri prvej ndvsteve sestrou
ADOS-u v nasom vyskumnom subore odpo-
ruceny 96 respondentom, ¢o je 44,9 %, 118 res-
pondentoy, ¢o je 55,1 %, uz mali kontakt a or-
dinovanu lie¢bu algeziolégom ¢&i uz pocas

Graf 1. Prehlad farmakologickej terapie pred indikdciou algezioldga a po indikdcii algeziolégom
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hospitalizacie, alebo na zdklade odporucenia
obvodného lekara.

Z prehladu grafu ¢. 1, ktory ndm déva ucele-
ny prehlad farmakologickej terapie pred indikaci-
ou algezioldga a po indikacii algezioléga, mozno
konstatovat, Zze 13 respondentov, ¢o je 6,2 %, pri
prvej navsteve sestry ADOS-u neuzivalo Ziad-
ne analgetikd a po intervencii u algezioléga
mal pacient ordinované neopioidné analgetika,
22 respondentoy, ¢o je 10,3 %, neuzivalo Ziadne
analgetikd a algezioldg ordinoval lie¢bu opiatmi
a az u 117 respondentov, ¢o je 54,7 %, sestra
v anamnéze zistila uzivanie neopioidnych anal-
getik a po ordincii algezioldbgom mal respon-
dent ordinované opidty. Analgetickd lie¢ba bola
algezioldgom zmenend na uZivanie slabych opi-
atov a adjuvancif u 32, ¢o je 14,8 % respondentoy,
a u 30, ¢o je 14,0 % respondentov, sa zmenila
ordindcia z prvej ndvstevy sestry ADOS-u, a to
zo slabych opidtov na silné opidty a adjuvan-
cid. Z tychto zisteni mdézeme konstatovat, ze
sestra ADOS-u doslednym zberom tdajov do
sesterskej anamnézy zistila nedostatocnu lie¢bu
bolesti a kontaktovanim algeziol6ga zabezpecila
pacientovi uspokojenie jednej z potrieb.

Vsimli sme si tiez, Ze pacienti maju vedlajsie
ucinky pri lie¢be opiatmi, ale ak by ordinujuci
lekér zéroven s analgetickou lie¢bou bolesti pre-
ventivne ordinoval i lieky na znizenie vyskytu
vedlajich Ucinkov opidtoy, vyriesil by sa problém
so vznikajucim diskomfortom pacienta.
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PovaZujeme za potrebné vzdy zohladnit
vsetky dimenzie bolesti: fyzickd, psychickd,
socidlnu i duchovnu. Porozumenie bolesti je
kltc¢om k spravnej liecbe a spravnemu pristupu
k chorému. Kazdy pacient je individualita a ma
vlastné reakcie na bolest. Bolest sa neda ob-
jektivne merat a velmi zaleZi na skusenostiach
a vedomostiach sestry, aby dokézala spravne
posudit tazkosti pacienta. Bolest kazdého pa-
cienta treba vnimat multidisciplinarne, vyzaduje
si timovu spolupracu odbornikov, ako aj rodiny
a samotného pacienta. Venovat sa problematike
bolesti patri k mordlnym aspektom sesterskej
profesie.

Psychosocialne aspekty

V starostlivosti o zomierajuceho existuje
mnoho pric¢in prechodného strachu a Uzkosti.
Kazdy rozhovor so zomierajucim je balansova-
nim medzi nepriaznivou situdciou a udrzanim
nadeje. Rovnovdhu mozno dosiahnut iba pri
sUstredeni na cas, ktory pacientovi zostava.

V klasifikacii NANDA International je Uzkost za-
radendv 9.doméneav 2. triede osetrovatelskych
diagnoz. Je definovana ako vagny nelahky pocit
diskomfortu alebo desu vytvoreny vnimanim
skutoc¢nej alebo imaginarnej hrozby (2).

Citlivé oko sestry si dokaze vsimnut priznaky
Uzkosti, ako je napriklad panika pri objaveni zhor-
sujucich sa fyzickych priznakov, starost a neistota
o buducnost, pocit, Ze ni¢ uz nema zmysel alebo



Tabulka 1. Vztah medzi anxietou pacienta a vztahom s blizkymi

Uzkost
Rodinné vztahy Spearman’s correlat. -165
Sig. .016
Graf 2. Vztah medzi anxietou pacienta a vztahom s blizkymi
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tendenciu pacienta izolovat sa od svojich pria-
telov i rodiny. Pocas nasej prace s pacientmi sme
zistili potrebu profesiondinej intervencie psycho-
l6bgom u 65 pacientov (30,4 %) a u 7 pribuznych
(3,3 %). Zial, zostalo iba pri odporticant.

Pri aplikécii socidlnej dimenzie sme potvrdi-
li, ze €&im pozitivnejsie hodnotil pacient svoj
vztah s blizkymi, tym nizsiu uzkost prezival.
Podrobnejsie vysledky st uvedené v tabulke ¢. 1
avgrafe ¢. 2, kde vidime signifikantne negativnu ko-
relaciu medzi pozitivnym vztahom s blizkymia vyso-
kou Uzkostou u pacienta (R=-165, pricom p<0,05).

Ak mé zomierajuci pocit, Ze jeho Zivot nebol
dostato¢ne naplneny, alebo Ze smrt prichadza
velmi rychlo, méze byt nestastny, ze premarnil
¢as, ktory mal. Takyto demoralizovany pacient
pocituje Uzkost.

Efektivna paliativna starostlivost vyzaduje za-
pojit ¢lenov rodiny a podporovat ich prirodzené

1 —velmi zlé vztahy s rodinou
6 — vyborné vztahy s rodinou

vazby a vztahy, vzdjomnu sudrznost, obetavost
jeden kdruhému a ich vzédjomnu lasku. V tomto
vsetkom su zastUpené pacientove cenné spo-
mienky, skisenosti, ale i nddej a zdroj sily. Rodina
zomierajuceho je tak isto zasiahnutd chorobou
svojho blizkeho ako samotny pacient.

Rola sestry ADOS-u spociva i v podporovani
prirodzenej vazby a v maximalnom ulahcovanfi
vzajomnych vztahov v tychto nelahkych ¢asoch.
Neda ndm nespomenut, Ze v starostlivosti o zo-
mierajucich v domdacom prostredi sa stretdvame aj
s pacientmi, ktorf su hlboko socidlne opustenia aj
ked maju svoju rodinu, sestra z ADOS-u musf as-
pon ¢iastocne suplovat chybajlcu oporu. Socidlna
opustenost zomierajuceho ¢loveka ohrozuje jeho
[udskd dostojnost a kazda sestra z ADOS-u, ktora
mala moznost poznat i takuto tvar rodinnych
vztahov, o to intenzivnejsie podporuje vzajomnu
sudrznost rodin zomierajucich pacientov.
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Spiritualne potreby - intervencia
duchovného

Kazda sestra musf pInit jednotlivé o3etrova-
telské intervencie vychadzajlc zo skutoc¢nosti,
Ze sUcasné osetrovatelstvo kladie déraz na ho-
listicky pristup, kde patria aj formy duchovnej
starostlivosti. Najcastejsie si kiaza Ziada pacient,
pri¢com privolanie duchovného u katolikov ne-
sie v sebe potrebu sviatosti. V nasom vyskume
sme volali knaza v 135 pripadoch, t. . pre 63,1 %
zomierajucich.

Zomierajuci mozno prave pocas svojich
poslednych pozemskych chvil hfada autentic-
ky vztah k Bohu intenzfvnejsie nez kedykolvek
predtym. Clovek si totiz nekladie principilne
otazky vo chvilach pohody. Ale ked'je ,na dne”,
zacina brat Boha na zodpovednost a vtedy sa
mu otvori mnoho nezndmeho a hlada odpove-
de prave v duchovnej dimenzii.

Zaver

Napriek tomu, Ze ADOS nedisponuju kom-
pletnym multidisciplindrnym timom odbornikov,
ktorf by mali participovat na poskytovani kva-
litnej zdravotnej starostlivosti o zomierajuceho,
snazia sa v rdmci svojich moznosti suplovat
mobilny hospic a zabezpecovat v ¢o najvacsej
moznej miere vietky potreby zomierajliceho
pacienta v domacom prostredi.

Nase zistenia potvrdzuju potrebu multidis-
ciplindrnej spoluprace, kedze sestra az u 45 %
pacientov musela zabezpecit konzultaciu u al-
gezioldga a pre viac nez polovicu zomierajucich
sprostredkovala sluzbu duchovného. Vyznamné
je aj potvrdenie suvislosti prezivanej anxiety
a vztahu chorého k svojim blizkym, ktorf ak
mu poskytuju dostato¢nu oporu, vyznamne
prispievaju k zniZzovaniu jeho Uzkosti, a tym aj
k zvyseniu jeho kvality Zivota.
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