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Pacienti se v terminalnim stadiu nadorového onemocnéni nachazi ve fazi rizné hlubokého smutku a musi éelit masivnimu strachu. Clanek
se proto zaméruje na diferencialni diagnostiku a zvladani normalniho smutku a klinické deprese. Maladaptivni reakci je vtomto obdobi
tézka reaktivni deprese. Diagnostika a nasledna lécba deprese v paliativni lé¢bé mize zlepsit kvalitu Zivota umirajicich i jejich rodin.
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Diagnostic and coping with depression in terminal stage of cancer

Patients in terminal stage of cancer are in period of differently low sadness and have to face to massive fear. That is why the article focuses
on differential diagnostic and coping with normal grief and clinical depression. Maladaptive reaction in that stage is serious reactive
depression. Diagnostic and following treatment of depression in palliative treatment can improve quality of dying and their families.

Key words: terminal stadium of oncological illness, normal grieving, clinical depression, suicidial ideations, wish to hasten death, pain.

Uvod

Pokud pacient trpi onemocnénim ohrozujici
Zivot, je to nejen pro ného, ale i okoli, potencio-
nélni katastrofa. Je konfrontovan s pocitem vlast-
ni smrtelnosti, coz témér pro kazdého znamena
akutni psychicky stres. Psychické potize souvisi
se zavaznosti, stadiem a lé¢bou onkologické-
ho onemocnéni. V termindlnim stadiu mohou
negativné ovlivnit dusevni stav i medikace (ste-
roidy), metabolické stavy (hyperkalcemie), meta-
stazy centralniho nervového systému, hormony
a ostatni faktory. Také pfiznaky nemoci jako je
bolest, duSnost, nauzea, zvraceni, ztrata chuti
kjidlu, ztrata mobility, slabost véetné sekundar-
nich pfiznakd vyvolanych [é¢bou mohou nejen
ovlivnit jakym zpUsobem proces umirdni probi-
hd, ale i vyvoldvat sekunddarni Uzkost, bezmoc,
skleslost, depresivni ladéni, anticipacni smutek
pro ztraty a dal3f. Psychologické potize ovliviuji
i pacientovu schopnost se z néceho tésit, kvalitu
Zivota, zesiluji intenzitu bolesti, snizuji paciento-
vu schopnost emocné se rozloudit a fici sbohem
a jsou pficinou trapeni rodiny.

Deprese v terminalnim stadiu

Az 40 - 60 % vSech onkologickych pacientd
vykazuje néjakou diagnostikovatelnou psychickou
poruchu (8). Deprese v jakékoliv fazi onkologické
nemoci se vyskytuje az u 40 — 50 % pacientt (10).
U pacientl s nddorovym onemocnénim mize mit
deprese nékolik pficin: 1. je vyvoldna zakladnim
somatickym onemocnénim, medikacf ¢i jinou
lé¢bou (organicka depresivni porucha, poruchy

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2011; 4(1

Paliat. med. liec. boles., 2011, 4(1): 12-15

Tabulka 1. Indikatory deprese u terminadlné nemocnych

1. Psychologické  dysforie, depresivni ndlada, smutek, plactivost, nedostatek potéseni, beznadéj, bezpo-

symptomy moc, bezcennost, socidlnf stazenf, pocity viny, suicidaini pfedstavy
2. Ostatni nezvladatelna bolest, nepfiméreny zajem o somatické potize, neiumérmy hendikep,
$patnad spoluprdce v 1é¢bé, odmitnuti [éCby, ékaf se citi bezmocny, md nechut a nezé-
jem o lé¢bu pacienta, |é¢ba kortikosteroidy, interferony
3. Anamnéza pozitivni osobni nebo rodinnd anamnéza na zavislost, depresi, nebo bipolérni poruchu

zplsobené uzivanim napt. opioidd, hypnotik,
stimulancif, ozafovanim a dalsi); 2. pacient trpél
depresi jako premorbidnim onemocnénim; nebo
3. je psychologickou reakci na stres souvisejicf
s nemoci (17). Deprese v termindinim stadiu on-
kologického onemocnénf vznika nejcastéji v d-
sledku adaptace na zvladani nepfimérené zatéze
(onkologickd diagndza, konec Zivota, ndrocna
|é¢ba, bolest) (18). Prevalence deprese v termi-
nalnich stadiich tak vzrlstd az na 77 % pacientd
(3). Indikatory deprese mohou byt psychologické
symptomy, symptomy nemoci a anamnesticka da-
ta, blize je ukazuje tabulka 1.V termindlnim stadiu
onkologického onemocnénije ale pfi diagnostice
deprese nutné odlisit normalni smutek spojeny
s normalnim procesem truchlenti, klinickou de-
presi a suicididlni myslenky, coZ ukazujeme dale
nédzorné na kazuistikach. Napfiklad skleslost @ngl.
demoralization) jako klinicky syndrom oddéleny
od diagndézy deprese je u onkologickych pacient(
v termindlnim stadiu velmi bézny. Definici syndro-
mu skleslosti popisuje tabulka 2.

Pacienti v terminalni fazi onkologického one-
mocnéni maji oproti bézné populaci az 25-krat
zvysené riziko suicidia, nebo zadosti o urychlenf
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Tabulka 2. Syndrom skleslosti (13)

1.emocni symptomy existencionalniho stresu
(beznadéj, ztrata vyznamu a smyslu zivota)

2. kognitivni vyjadfeni pesimizmu, bezmocnosti,
zazivani pocitu ,jsem v koncich’, osobniho sel-
hani, budoucnosti bez jakychkoliv hodnot

3. absence volniho Usili i motivace zvladnout a se
situaci se vyrovnat

4. odcizeni, izolace a snizena socidlni opora

5. kolisani v emocni intenzité (trva vice nez dva
tydny)

6. v anamnéze pacienta nebyla zjisténa depresiv-
ni porucha

smrti (11, 15). Ukazuje se, Ze nejlepsim predikto-
rem suicidia je beznadégj (2). Dlvodem mUze
byt ztrata kontroly obecné, ale i kontroly bolesti
a dalsich nepfijemnych somatickych problém
souvisejicich s Ié¢bou. Pacienti, kteff jsou schopni
pfijimat zmény a omezeni se vyznamne méne
Casto pokouseji o suicidum nez pacienti, kteff ma-
ji potfebu kontrolovat kazdy detail péce. Zvladani
suicidia zavisi na zhodnoceni suicididlniho rizika
a pfiméfené intervenci. Lékaf by se mél od pa-
cienta dozvédét, co zamysli, a zvazit zavaznost
suicidia a kvalitu vnitfni a vnéjsi kontroly. LékaF by



mél pacienta empaticky poslouchat, umoznovat
diskuzi, coz mUze sniZit tenzi a suicididlni napéti.
Casto se mizeme setkat s mytem, Ze vyptavani
na suicidium samotné suicidium spusti. Naopak,
empatickd diskuze s Iékafem mUze pomoci najit
pocit kontroly nad situaci nemocného.

Problémy v diagnostice deprese
a bolesti

Obtize v diagnostice deprese u termindlné
nemocnych jsou nasledujict: 1. pacient i onkolog
si ¢asto shodné mysli, ze smutek je normalni
reakce na proces umirani a opomenou rozlisit
prirozené nebo existencidlnitruchleni od klinic-
ké deprese; 2. onkolog mize mit nedostatek
klinickych dovednosti depresi diagnostikovat; 3.
pacienti i lékafi ¢asto neochotné pomysli, ze by
termindlni stav mohl mit vlivina psychiku; 4. |éka-
fi se vyhybaji diagnostice psychickych problém,
aby nezpUsobili pacientovi, ale i sobé, dalsi zatéz;
5. 1ékafi se boji pfedepisovat psychofarmakolo-
gickou medikaci kvUli vedlejsim ucinkdm; 6. 1ékar,
ktery lé¢i umirajiciho, se mize citit bezmocny,
coz mlze vést k terapeutickému nihilismu (4).
Proto shrnujeme metody uzfvané v diagnostice
deprese: je to peclivd osobni anamnéza, klinicky
rozhovor, rozhovor s rodinou a pozorovani. Z do-
taznikovych metod je mozné uzit sebehodno-
tici Beckovu, Zungovu nebo Hamiltonovu skélu
deprese a $kalu Montogomeryho a Asbergové.
Metody je vhodné uZit spolecné s algesiologic-
kym dotaznikem objektivné posuzujicim boles-
tivy stav (12). Algesiologické vysetieni by vzdy
mélo mapovat i psychicky stav umirajiciho.

V diagnostice deprese u umirajicich se setka-
vame s nékolika dalsimi specifickymi problémy.
AZ polovina termindlné nemocnych o depresi
nemluvi, protoZe se domnivaji, Ze jim nenf mozno
pomoci, nebo, Ze je to normalnia k nemoci to pat-
fi. AZ u dvaceti procent pacientd v hospicech nenf
Ucinné zvlddana bolest, nestézujf si, protoze se
domnivaji, ze jim stejné nebude pomozeno (20).
U umirajicich pacientd s chronickou bolestf je ta-
ké problém definovat, které somatické symptomy
jsou typické pouze pro afektivni zmény, a které
pro chronickou bolest. Napfiklad v Beckoveé skale
deprese (1) koreluje pozitivné intenzita bolesti se
somatickymi symptomy deprese. K podcenénf
deprese muze dojit, kdyZ bychom somatické
symptomy deprese opominuli. Druhy extrém
je nadhodnocovéni deprese na zakladé vyskytu
somatickych symptoma bolesti, které mohou
méfeni deprese vyrazné zvysit. Jako nejvhod-
néjsi pistup v diagnostice deprese u umirajicich
pacientl s chronickou bolestf se proto ukazuje
uzivat alternativni diagnosticka kritéria soma-
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Tabulka 3. Klinické rozdily normalniho (pfiméfeného) smutku a deprese u termindlné nemocnych

Charakteristiky normalniho smutku

Charakteristiky deprese

Pacient zaziva pocity a emoce, které jsou vy-
sledkem ztraty a také se tak chova

Pacient zaziva pocity, emoce a chovani, které splfiuiji kri-
teria pro psychiatrickou poruchu: potize jsou obvykle
generalizované do vsech oblasti Zivota

Témér vétsina termindlné nemocnych zazZiva
smutek, ale pouze u mensiny propukne afek-
tivni porucha, kterd vyzaduje 1é¢bu

Deprese se vyskytuje u 1 - 77 % terminalné nemocnych

Pacient se obvykle s potizemi vyrovna sam

Lékarska péce je nezbytnd

Pacient ma somatické potize, nepohybuije se,
ma poruchy spanku a chuti k jidlu, snizenou
koncentraci pozornosti, je socidlné izolovan

Pacient zaziva podobné symptomy plus bezpomoc,
beznadéj, bezcennost, pocity viny a ma suicidalni mys-
lenky

Viyskyt deprese se zvySuje az na 77 % u terminalnich sta-

Smutek je spojen s progresi nemoci

vl onkologické nemoci, bolest je jednim z nejrizikovéj-

sich faktort

Pacient je schopen se z néceho t&sit

Pacienta netési nic

Smutek pfichazi ve vinach

Deprese je stdla

Pacient vyjadtuje pasivni pfani, aby smrt pfis-
larychle

Pacient vyjadruje intenzivné a stale suicidalni myslenky

Pacient je schopen se divat dopfredu

Pacientovi chybi smysl pro pozitivni budoucnost

tickych symptomd deprese v BDI: hodnoceni
zmeény chuti k jidlu a hubnuti se nahrazujf posu-
zovanim sklonu k placi a depresivniho vzhledu,
ztrdta energie a Unavnost pesimismem, porucha
spanku socidlnim staZzenim a malou reaktivitou na
vnéjsi podnéty. S vyuZitim téchto substitu¢nich
poloZek byla nalezena porovnatelnd prevalence
deprese (9).

Kazuistiky: normalni truchleni,
klinicka deprese a prani urychlit smrt

Lécit pacienta terminalné nemocného, s psy-
chickymi potizemi a upoutaného na ltzko je ¢as-
to obtizné. Je ale tézké si pfedstavit, Ze by pacient
zvladal konec Zivota bez emocniho stresu. Proto
by mél |ékaf byt schopen rozliSit mezi normal-
nim truchlenim, klinickou depresf a suicidialnimi
myslenkami s pfanim urychlit smrt. Problematiku
ukazujf tfi nasledujici kazuistiky.

Kazuistika 1 - Normalni truchleni

Pan Robert, 50lety maijitel firmy, byl v termindini
fdzi plicniho onemocnéni upoutdn doma na lizko
a dlouhodobé lécen kyslikovou terapii. Starala se
0 ného Zena ve spoluprdci s mobilni hospicovou
péci. Panu Robertovi délalo starosti, jakou zdtéz
predstavuje pro Zenu a déti. Financni piijem rodiny
sotva pokryl potreby. Pan Robert se opakované
hospicové sestry ptal, kdy by tak mohl ocekdvat, Ze
zemfre. Sestra se zacala obdvat o jeho dusevni stav.
Pokud se ho pfimo ptala, zda pomysli na ukonceni
Zivota, odpovédeél, Ze ne, ale ze mu déld starosti
Jjeho zdvislost na druhych a bezmocnost a Ze se citf
jako ,tikajici bomba". Travil ¢as spanim, koukdnim
na televizi a obcas se snazil na lizku dokoncit dva
projekty ve firmé. Lékar, ktery slysel, co pan Robert

o smrti fikal, zvazoval zdvaznost jeho tvrzeni. Byl
pacient depresivni, nebo zazival normdini truchleni,
které je soucdsti procesu umirdni? Pacient nemél
pldn jak skoncovat se Zivotem, proto lékar uza-
viel, Ze je schopny zvlddnout tuto obtiZznou dobu.
Pacient zaZival normdlni bézné truchleni.

Klinické rozdily mezi normainim truchlenim
a depresi u termindlné nemocnych ukazuje ta-
bulka 3. PomUzZe lékafi se v problematice celkem
jednoduse a rychle zorientovat.

Kazuistika 2 - Depresivni pacientka

Pani Frantiska byla 78letd Zena s metastdza-
mi kosti a jater zpUsobené karcinomem prsu. Byla
lécend paliativni chemoterapii. Byla katolicka, Zila
s manZelem a 40letou, mentdlné retardovanou
dcerou. VZdy vyZadovala radikdini Iécbu nddoru,
aby se mohla starat o dceru. V posledni dobé si ale
pacientka neprdla v lé¢bé pokracovat, citila se sla-
bd, nemocnd, bezmocnd a suzovaly ji bolesti. Byla
lé¢ena opidty, ale na desetibodové vizudini analo-
gové skdle byla intenzita bolesti nejméné na bodé 3
anejvyse nabode 7. Bolest i rusila v noci, nemohla
aZ do ¢tyf hodin do rdna spdt. Méla spatnou chut
k jidlu, ztratila zdjem o sebe, lécbu i 0 okolni sveét.
ProtoZe pacientka razantné odmitala dalsi paliativ-
ni lécbu, lékar zacal uvazovat o depresi. Kdyz se ji
zeptal na budoucnost, odpovédéla: ,Nemdm pred
sebou Zddnou budoucnost. Obdvdm se, jakym utr-
penim a bolesti budu muset projit, bojim se co bude
s dcerou a jak to vsechno beze mé manzel zvidd-
ne. Pokud bych byla nevérici, chtéla bych okam-
Zité eutandzii. Jen pridéldvdm starosti manzelovi

vl

adcefi". Kdyz se ji lékar zeptal pfimo, zda je depresiv-
ni, odpovédéla, Ze je nervdzni; smutnd a bezmocnd

a Ze kdokoliv jiny by se v jeji situaci citil asi podobneé.
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Tabulka 4. Diagnostika suicidadlnich myslenek u termindlné nemocnych

1. Vysetiete, jaké ma pacient dlvody pro skonceni zivota pravé nyni.

2. Zjistéte, jaky ma vyznam pacientovo pfani zemfit.

3. Zhodnotte intenzitu bolesti a jeji zvladant:

| prispivé k prani zemfit neléend, nebo nedostatecné Iéc¢end bolest (nebo jiné symptomy)?

m podili se néjak na prani zemfit strach z umiran{?

B ma pacient néjaké vedlejsi ucinky Iécby, které se mohou zlepsit, nebo odstranit?

4. Zhodnotte pacientovu socidlni podporu:

W zazil v nedavné dobé ztratu, konflikt, odmitnuti?

B ma dalsi strach z opusténi, odmitnuti, nebo finan¢ni zavislosti?

B s kym pacient mluvil o pldnech ukoncit Zivot?
| jak se tyto osoby citili, pokud to slyseli?

5. Zhodnotte pacientlv kognitivni stav:
W ma kognitivni deficity?
B ma nové neurologické symptomy?

B chépe svij stav, jeho dUsledky a dlsledky suicidia?
M je pacientovo minéni ovlivnéno beznadéji a jinymi symptomy deprese?

6. Zhodnotte pacientlv psychicky stav:

M trpf nelécenou, nebo nedostatec¢né lécenou Uzkosti, depresi, panickou poruchou, deliriem?
W jak se vyrovnavana ze ztratou kontroly, zavislosti na druhych, nejistotou a smutkem?

7. Zhodnotte u pacienta ndbozenské, spiritudini a existencialni souvislosti:
B ma pacient néjaké nevyfeSené a tizivé otazky tykajicl se téchto oblasti?

Lékar pani FrantiSce zvysil ddvky opidt( a intenzita
bolesti se mirné snizila. Stale ale mluvila o bezmoci,
proto zacala byt lécena i antidepresivy. ,Léky na
lepsi ndladu” zpocdtku nechtéla, domnivala se, Ze
musi dékovat Bohu a ten ji ochrdni pfed zlou ndla-
dou”. Jiz v prvnim tydnu se ale citila mnohem lépe,
méla vice energie, lépe spala a bolesti se zmirnili.
V dalsich dvou tydnech cttila, Ze ,deprese je skoro
pryc¢”azacala navstévovat ambulantni hospicovy
program skupinové kognitivné-behaviordini terapie
zameéfeny na zvldddni deprese, bolesti, stresu a Uz-
kosti. Lécba antidepresivy byla stabilni a depresivni
symptomy se aZ do smrti neobjevily.

Pani Frantiska byla depresivni. Léka, ktery
pecuje o termindlné nemocné, by mél zvazit
diagnézu deprese vzdy, pokud pacient nechce
ndhle pokracovat dale v [é¢bé, ma vy3si inten-
Zitu bolesti, nebo si stéZuje na bezmocnost.
Diagnostikovat depresi je mozné nasledujicimi
otazkami: , Jak vidite svoji budoucnost?”, ,Co si pred-
stavujete, Ze je pred vdmi?”,,Na které strdnky Zivota
jste hrdy?/Na které se divdte jako problematické?”,
Jak se citite?”, , Jste depresivni?”a nakonec ,Mdte
néjaké myslenky na skoncovdni se Zivotem?”.

Pani Frantiska se citila bezmocnéd i do bu-
doucnosti, méla pocit, ze svym zdravotnim
stavem obtézuje okoli. Ackoliv ji katolickd vira
nedovolila myslet na sebevrazdu, pfesto si pfala
se zivotem skoncovat. Mnoho pacient( i 1ékard
simysli, Ze deprese je u terminalné nemocnych
normalnistav, ale vétsina terminalné nemocnych
depresivnich neni (6). U pani Frantisky se vysky-
tovaly indikatory deprese typické u terminalné
nemocnych: suicidalni myslenky, pocity bez-
moci, bezcennosti, bezpomocdi, viny a Uzkosti.
U pacienta v terminainim stavu by mélo byt
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také vzdy peclivé posouzeno, jak somatické as-
pekty nemoci a bolesti ovliviiuji vyskyt deprese.
Nezvlddana bolest je hlavni rizikovy faktor pro
vyskyt deprese a suicidia (5). Proto je jako prvn{
cil v 1é¢bé deprese farmakologicka, a pokud
je pacient indikovén tak i psychoterapeuticka
|é¢ba bolesti.

Kazuistika 3 - Pfani urychlit smrt
se suicidalnimi pfedstavami

Pan Vasek, 36lety muz s AIDS, skoncil v minulych
meésicich kvali vedlejsim acinkdm antiretrovirdini
lécbu a soucasné mu byl také zjistén sarkom: poma-
lu slepl, ziistal na voziku a hodné zhubl. Zil se svym
partnerem nedaleko od svych rodicd. Nepracoval,
ale tcastnil se vefejnych akci o edukaci proti AIDS,
coZ ho stdlo nadlidské usili. Oteviené diskutoval se
svym partnerem, rodinou a lékafem prdni ukoncit
Zivot, pokud by pro ného utrpeni'v disledku nemoci
bylo nesnesitelné. Jednoho dne prisel pan Vasek za
onkologem na pravidelnou ndvstévu a svéfil se, Ze
pldnuje skoncit se Zivotem. Mél alergii na burské
ofechy a chtél snist plechovku mdsla z burskych
ofiskd. Pan Vasek zvdZil suicidum jako teoretickou
moznost a mél piimy a neodkladny pldn.

Pan Vasek mél suicidaIni myslenky jako asi
polovina pacientld s Zivot ohrozujici chorobou,
které ale u vétsiny pomiji. Jak diagnostikovat suici-
déIni myslenky u termindlné nemocnych ukazuje
tabulka 4. Riziko suicidia se samozfejmé zvysuje
s progresi nemoci. Doplrikové rizikové faktory
suicidia u termindlné nemocnych jsou: pokrocily
vek, muzské pohlavi, deprese, beznadéj, delirium,
vycerpani, bolest, premorbidnf psychopatologie,
osobni nebo rodinnd anamnéza suicidia a orga-
nické dusevnichoroby (14, 16). Pacient, ktery trpf
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neustupuijicf skleslostf, bezmoci, nebo touhou ze-
mfft, by mél byt neodkladné odeslan ke konziliar-
nimu psychiatrickému vysetfen( (7). Psychiatricka
hospitalizace se u termindlné nemocnych indi-
kuje velmi zifdka, ddlezité je ale zvysend socidlni
opora, podplrna nebo specidlni psychoterapie
zaméfena na vyznam utrpen, ujisténi o hodnoté
jedince a farmakologicka lé¢ba.

Pan Vasek se rozzlobil, kdyZ se ho lékar ptal na
konkrétni pldny jak se zabit. Bdl se, Ze by selhal, pokud
by sevzdal myslenek na smrt. Nemé| uz zddnou energii
vstdt, obléknout se a snaZit se tvdfit dobfe na akcich
proti AIDS. Osettujici lékar pozddal psychiatra, klinic-
kého psychologa, socidiniho pracovnika a duchov-
niho, aby se Gcastnili na lécbé pana Vaska. Pacient
byl farmakologicky lécen psychiatrem. Se souhlasem
pana Vaska zorganizoval klinicky psycholog setkdni
rodiny ke sdileniemoci. Rodice, sestra i partner sdélili,
Ze vidéli, jak moc se citi unaveny, ale bdli se mu fici,
aby zpomalil, nechtéli ho demoralizovat. Po rodinném
setkdni se pan Vasek citil Iépe a neusiloval o to, aby
za kazdou cenu dodrzel svdj vzhled. Vzdal se aktivit
vedukaci AlDS, trdvil Cas prevdZné v posteli a za mésic
doma zemrel.

Zavér

Diagnostika deprese je jednou z moznosti jak
snizit utrpeni pacient v konci Zivota. Mapovani
psychologickych faktord a emocnich reakci
(normdlni truchleni, smutek, beznadéj, sucidialnf
myslenky, vztek, hnév, popfeni) je u pacientd
mnohem duleZitéjsi, nez peclivé stanoveni psy-
chiatrické diagndzy. Lékafi pecujici o umirajici by
si méli byt védomi problematiky vztahu soma-
tickych symptoma deprese a chronické bolesti.
Specializovana lé¢ba deprese patfi do odbornosti
psychiatra a psychoterapie do odbornosti kli-
nického psychologa, ktefi s paliativnim tymem
spolupracuji.
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Tlacovd sprava

Novootvorené Denné centrum neziskovej organizdcie
Plamienok pre rodiny po strate tazko chorého dietata

Bratislava, 16. marca 2011 — Pri prileZitosti 10. vyrocia otvorila ne-
ziskovd organizéacia PLAMIENOK 16. marca 2011 na Zadunajskej 6/A
v Bratislave Denné centrum, ktoré ako prvé na Slovensku bude
slazit rodinam po strate dietata.

Uz 10 rokov odbornici z neziskovej organizacie PLAMIENOK po-
mahaju nevyliecitelne chorym detom a ich rodindm. Lekar, zdravotnd
sestra, psychologicka alebo socidlna pracovnicka navstevuju rodiny
vich domovoch, a to az do vzdialenosti dvoch hodin jazdy od Bratislavy.
Plamienok poskytuje sluzby rodindm 24 hodin denne, 7 dni v tyzdni.
Potrebné zdravotné pristroje, lieky a zdravotny materidl ziskavaju rodiny
bezplatne. Okrem odbornej pomoci Plamienok pomaha rodindm i fud-
sky. Spoloc¢ne hladaju cesty, ako Zit naplno az do konca, ako prejst bo-
lestou, ako sa radovat i smutit. V uplynulych rokoch Plamienok pontikol
pomoc viac ako 100 rodindm, ktoré stratili dieta, uskutocnil viac ako
1400 navstev a vyskolil viac ako 250 odbornikov a studentov.

Problémy rodiny nekoncia so stratou dietata. Prave naopak, Zivot
sa Casto skomplikuje. Na Slovensku neexistuje organizécia, ktora by sa
venovala tejto skupine ludi. Desatro¢né skdsenosti ako i pozorovania zo
zahrani¢ia podnietili Plamienok vybudovat DENNE CENTRUM pre rodiny,
ktoré stratili tazko choré dieta. Smutiace rodiny tak ndjdu miesto, kde sa
mozu prist podelit o smutok, bolest, taktiez o vietky krasne spomienky.

V Dennom centre Plamienok poskytuje poradenstvo, pomoc psycholéga
a inych skolenych odbornikov zameranych na sprevadzanie rodinnych
prislusnikov v smutent, s ciefom poméhat rodindm ndjst cesty a sposoby,
ako sa vrdtit spat do bezného Zivota po prekonani bolestivej traumy zo
straty dietata. Smutiaci stirodenci deti Plamienka sa v iom budud moct
hrat a pocas hier im vyskoleni pracovnici budd pomahat ndjst sposob ako
vyjadrit to, Coich trdpi, a ¢o im naopak prinasa radost. Budu sa im venovat
aj dobrovolnici, absolventi vzdeldvacieho programu Sprevadzanie rodin
v smuteni. Pre rodi¢ov centrum poskytne priestor na stretnutia, nefor-
malne rozhovory a vytvaranie vzédjomnej psychickej opory.

Aktivity neziskovej organizécie Plamienok uz dihodobejsie podpo-
ruje Slovenska asocidcia farmaceutickych spolo¢nosti orientovanych
na vyskum a vyvoj (SAFS). Jej predstavitelia mu venovali cely vytazok
z predaja slovensko-anglickej publikacie Mozaika slovenskej mediciny,
ktoru spolo¢ne v roku 2007 krstili.

InSpirdciu k zaloZzeniu Denného centra dali Plamienku aj sami rodicia
pocas stretnuti rodin po strate, ktoré od roku 2005 Plamienok organizuje.
V rokoch 2005 - 2010 Plamienok zorganizoval 6 jednodnovych a 2 vi-
kendové stretnutia rodi¢ov a deti po strate dietata.

Vdaka podpore sponzorov a individudlnych darcov su vsetky
sluzby Denného centra pre rodiny bezplatné.
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