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Uvodné slovo

S pokrokom mediciny dokazeme dnes va¢Sinu vazne chorych deti zachranit. V ramci
roznych pediatrickych odborov sa v praxi aj nadalej stretdvame s detmi, ktorych zdravotny
stav sa rychlejsie ¢i pomaly zhorsSuje a ktorym choroba v kone¢nom désledku skracuje zivot.
Vsetci, ktori s nimi kra¢ame, vSetci, ktori im pomahame zmiernit utrpenie, v§etci, ktori spolu
s nimi hfaddme ¢o im prinasa radost, im pomahame Zit. Zivot nevylie¢itelne chorého a zo-
mierajiiceho dietata a jeho kvalita je hlavnou témou detskej paliativnej starostlivosti.

Deti, ktorym paliativna lie¢ba méze pomoct dosiahnut vyssiu kvalitu Zivota, nie je malo.
Na Slovensku zatial neevidujeme ich pocet a nemonitorujeme ich potreby. Dostupné st iba data
o mortalite deti so zZivot limitujacimi a/alebo ohrozujicimi chorobami (LLD - life limiting disease),
ktoré odrazajt potrebu poskytovania detskej paliativnej starostlivosti v terminalnom $tadiu. Celkova
potreba poskytovania detskej paliativnej starostlivosti je vsak omnoho (cca 10 - 30-krat) vyssia.

Spektrum diagnoéz, deti a ich rodin, ktoré vyZaduji paliativny pristup je velmi Siro-
ké. V britskom adresari LLD je dnes evidovanych viac ako 700 diagn6z. Rozmanité su aj ich
potreby a priania, ktoré sa menia s progresiou choroby. Niektorym poméze paliativna lie¢-
ba poskytovana primarnymi pediatrami, ini aspori prechodne potrebuju paliativnu liecbu na
detskom oddeleni ¢i Specializovanej detskej klinike. Zahranicné Stadie potvrdzuja, Ze 50 %
detis LLD potrebuje Specializovant paliativnu lie¢bu zabezpecovant kvalifikovanymi odbornikmi.
Ak by kvalitna paliativna starostlivost v domacom prostredi bola dostupnd, uprednostnilo by ju
90 % deti arodin. Som presvedcena, Ze detska paliativna liecba by mala byt prevazne liecbou do-
macou. Domov je nasa rodina, domov je miesto, ktoré pozname, domov st vSetci, ktori nas miluji.
Domov je najlepsie miesto, kde sa deti ucia radovat zo zivota, ale ajrozl¢it sa a smitit, ked stracaji.

Detska paliativna medicina je v 75 % problematikou detskych nenadorovych ochoreni.
Vacsinu deti so zhubnymi nddormi dnes dokazeme zachranit. Nielen na Slovensku, ale ajvo
svete, lekari, ktori rozvijali odbor detskej paliativnej mediciny vysli prevazne z radov detskych
onkologov. Stoji pred nami vyzva oslovit a najst kolegov z inych odborov, ktori by sa v ramci
nemocni¢nych oddeleni a klinik dlhodobo venovali problematike pomoci detom s LLD.

Detska paliativna medicina je vo viac ako 50 % problematikou novorodeneckého
a doj¢enského veku. Mnohé zavazné vrodené vyvojové chyby a syndrémy, metabolické
a neurodegenerativne ochorenia sa prejavuja v kratkom ¢ase po narodeni a ich progresia
jerychla. Lie¢ba, sprevadzanie a starostlivost o tieto deti a rodiny maj svoje Specifika. Aby
paliativna liecba a starostlivost bola kvalitna, v€¢asna a planovana spolupraca viacerych od-
bornikov (gynekolog, neonatoldg, Specialista v paliativnej starostlivosti a pod.) je nevyhnutna.

Situacia na Slovensku dnes nie je uspokojiva. V roku 2016 bola doméaca paliativna
liecba poskytnuta len 2,5 % nevyliecitelne chorym a zomierajiicim detom, len 11,5 % deti
s LLD zomrelo doma. Poskytovali ju tri detské domace hospice, ktorych lekari pracujt aj
na detskych onkologickych oddeleniach v Bratislave (PLAMIENOK, n. o0.), Banskej Bystrici
(Svetielko nadeje, o. z.) a v KoSiciach (Svetielko pomoci, n. 0.). Od roku 2017 doméacu pa-
liativnu starostlivost poskytuje aj detsky domaci hospic Pod kridlami Dominiky v Nitre.

Pomoc, ktort pontikame nevyliecitelne chorym, zomierajacim a smutiacim detom je
dar. Bolest, ktor( prezivame, ked Zivot dietata sa blizi k svojmu koncu méze byt vyvazena
pocitom hlbokého naplnenia. Prezivame ho vtedy, ked je nasa ludska aj odborna pomoc
ucinna a kvalita zivota dietata i celej rodiny vysS§ia. Ak sme dokazali zmiernit utrpenie
dietata na znesitelna troven a zivot rodiny je, napriek tomu, naplneny blizkostou a laskou,
ciele paliativnej starostlivosti boli naplnené.

Uvodné slovo je prevzaté z Casopisu Pediatria pre prax 1/2018

MUDr. Maria Jasenkova
Plamienok, n. o., Bratislava
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MUDr. Jana Hoozova

Hospic - LieCebria sv. Frantiska, Bratislava

Subkutanne podavanie tekutin mozno v indikovanych pripadoch vyuZit na hydrataciu dospelych (najma geriatrickych) pacientov. Palia-
tivna medicina vyuziva tento sposob aplikacie lieciv aj na kontrolu symptémov. Pri odbornej aplikacii je tato metéda bezpecna, dcinng,
pacientmi dobre tolerovana, mozZno ju realizovat aj doma a tym predchadzat zbytoénym hospitalizaciam na akitnych oddeleniach.

Klicové slova: subkutanny, paliativna indikacia, hypodermoklyza, kontrola symptémoyv, inkompatibilita

Subcutaneous infusion of fluids can be used in indicated cases to hydrate an adult patient (especially the elderly). Palliative care utilized
this drug administration for symptoms control. When administrated professionally, this method is safe, effective, well tolerated by the
patient; can be done at home, thus avoiding unnecessary acute care hospitalizations.

Key words: subcutaneous, palliative indication, hypodermoclysis, symptoms control, incompatibility

Paliat. med. liec. boles., 2018;11(1-2€):6-11

Subkutanna (s. c.) aplikacia je
v dobe modernej mediciny kaZdoden-
ne vyuzivanou formou parenteralnej
lie¢by u pacientov bez ohladu na vek
a prognoézu, napriklad pri aplikacii in-
zulinu, nizkomolekularnych heparinov,
rastovych faktorov, imunoglobulinov,
interferénov, réznych hormonalnych
pripravkov. Zdokonaluja sa aj vstupy,
cez ktoré sa lie¢ivd do subkutanneho
priestoru podavaja (Specialne kany-
ly, ihly, implantaty, porty). Clanok sa
zameriava na subkutannu aplikaciu
tekutin (hypodermoklyza), elektroly-
tov a lieciv u pacientov v geriatrickej
a paliativnej medicinskej starostli-
vosti, u ktorych je potrebné nahradit
peroralne a intravenézne podavanie
liecby. D6vodom je neschopnost pero-
ralneho (p. 0.) prijmu pre rézne priciny
(demencia, dysfagia, nauzea, vracanie,
obstrukcia traviaceho traktu, vyrazna
slabost, poruchy vedomia, odmietanie
p. o. lie¢by), nepriaznivé podmienky na
vytvorenie a udrZiavanie vendézneho
vstupu u tychto pacientov, ale aj vyhody
v zmysle menej invazivneho a obtazuja-
ceho pristupu pre pacienta, pomalého
a plynulého vstrebavania, efektivnej
biologickej dostupnosti subkutanne
aplikovanych infaznych roztokov a lie-
Civ. Autorka pri pisani ¢lanku vyuziva aj
osobné praktické sktisenosti.

Tekutiny a lie¢iva podavané do
subkutanneho priestoru sa dostavaja do
krvného obehu vdaka kapilarnej diftizii,
podla vel'kosti molektl lymfatickou ale-
bo krvnou cestou. Subkutanne tkanivo
ma nizku proteolyticka aktivitu a pH
7,38 - 7,45, hydrostaticky tlak limituje
mnozstvo a rychlost podavania tekutin.
Nastup uc¢inku je v porovnani s intra-
muskuldrnym podanim pomalsi (15 - 20
min. po podani). Rychlost absorpcie lie-
¢iv zo subkutanneho priestoru je poma-
14, biologicka dostupnost je ovplyvnena
lokalizaciou vpichu (hrubka tukovej vrs-
tvy, prekrvenie, teplota v mieste aplika-
cie). Najrychlejsia a najmenej variabilna
absorpcia je na bruchu v oblasti nad
m. rectus abdominalis. Dal§imi vhodnymi
miestami na s. c. aplikaciu je vonkajsia
strana paZe v oblasti m. biceps brachii,
glutealne priestory v oblasti m. gluteus
medius, vonkajsia strana stehna v oblasti
m. quadriceps femoris, predna (inter-
kostalne) a zadna (skapularne) plocha
hrudnika (obrazok 1). Farmakokinetika je
porovnatelna s intramuskularnym poda-
nim, pri subkutannom podavani je vyho-
dou pomalsie vstrebavanie a vyrovnané
hladiny v krvi. Tekutiny sa zo subkutan-
neho priestoru vstrebavaji do venézneho
rieciska kompletne (1, 2, 3, 4, 5).

Na subkutannu aplikaciu nie st
vhodné miesta s poSkodenou koZou

a podkozim - zmeny po radioterapii,
lymfedém a iné poruchy lymfodrenaze,
iritacia koZe, jazvy, induracie, zapalovy
a stagna¢ny opuch, nadorom infiltrovana
koza, miesta s tenkou vrstvou podkozné-
ho tuku, zahyby koze a prominencie kos-
ti. U pacientov s generalizovanym opu-
chom sa s. c. podavané lieky a roztoky
vstrebavat nebudd, u chudych pacientov
a u pacientov s tracheostémiou je odpo-
racané volit miesto vpichu v oblastiach
dolnej polovice tela. U pacientov s asci-
tom nie je vhodna lokalizacia vpichu na
bruchu (2, 3, 6, 7).

Podla lieCebného zameru poda-
vame s. c. injekcie bolusom v objeme
0,5 - 2 ml, vac¢Sie objemy do 50 ml kon-
tinualne formou injektomatu (lineo-
mat, ,pumpa“) a formou infazie v ob-
jeme 100 - 500 ml. Pri bolusovom po-
davani st vhodné ihly dlhé 25 - 30 mm
s priemerom 0,5 - 0,6 mm, pri kontinu-
alnom zavadzame do podkozia kanyly
so spojovacou hadi¢kou. Mozno pouzit
teflonové aj kovové ,motylikové" kany-
ly, maximalne 20 mm dlhé, s prieme-
rom 18 - 24 G (najvhodnejsie st zIt4,
modra, zelena) alebo $pecialnu s. c.
kanylu BD Saf-T-Intima™ (2, 3, 4, 5, 7,
8). Miesto vpichu dezinfikujeme roz-
tokom jodovaného povidénu (pozor na
alergiu na jod) a nasledne alkoholovym
pripravkom. Ihlu alebo kanylu zavadza-
me pod 45-stuprfioviiovym uhlom do
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vytvorenej riasy, ktord obsahuje kozu
a podkozie (nie sval), po aspiracii ne-
smie byt v komorke kanyly pritomna
krv. Kanylu fixujeme transparentnou
naplastou, ktord umoznuje pravidel-
nt kontrolu miesta vpichu a okolia. Je
potrebné fixovat aj spojovaciu hadic¢ku
(prevencia vytiahnutia/deformovania/
zalomenia kanyly pri manipulacii s in-
fznou stipravou alebo pri polohovani
pacienta). Teflonové kanyly st menej
drazdivé a nie je riziko poranenia pri ne-
odbornej manipulacii s pacientom alebo
prinadhodnom vytiahnuti (2, 3, 4). Kanyly
menime podla zvyklosti pracoviska kaz-
dych 48 hodin az 7 dni, v zavislosti od
funkénosti kanyly a pripadnych kompli-
kacii (2, 6, 7). Denne kontrolujeme vpich
a jeho okolie (pritomnost a charakter
opuchu, zmien na koZi) pred podanim
ordinovane;js. c. liecby, priebezne kazdé
4 hodiny pocas aplikacie infazie, alebo
ak rychlost nie je primerana nastaveniu,
injektomat signalizuje poruchu prie-
toku, pacient ma zvysent teplotu tela
alebo signalizuje diskomfort, pripadne
zistime vlhké oblecenie nad oblastou
zavedenia kanyly.

Subkutanna lie¢ba je uzito¢na pre
terminalnych pacientov bez ohladu na
vek, u ktorych nie je mozny dostato¢ny
alebo akykolvek p. o. prijem a kanylacia
vendzneho systému je problematicka, nie
je udrzatelna alebo jej negativa prevysuju
benefity. Dal$ou skupinou st nie-umie-
rajuci geriatricki a gerontopsychiatric-
ki pacienti s akitne zhorSenym stavom
hydratécie, u ktorych hypodermoklyza
pomoze preklentt obdobie nadmernej
straty tekutin, sodika a draslika (napri-
klad pri hnacke, febrilitach). Subkutannu
liecbu tak mozno vyuzit pri menej za-
vaznej dehydratacii a ibnovej dysbalancii
natria a kalia na rehydrataciu a korekciu
ionogramu. Dobre vyuzitelna je aj pri
chronickej parenteralnej podpore hyd-
ratacie pacientov, ktori dlhodobo nedo-
kazu vypit dostato¢né mnozstvo tekutin.
V paliativnej indikacii méZeme okrem
tekutin v primeranom mnozstve subku-
tanne podavat aj vac¢sinu lieciv, ktoré st
potrebné na kontrolu symptomov. V ter-
minalnych fazach ochoreni, ked pacienti

nie st schopni dostato¢ného alebo Ziad-
neho peroralneho prijmu a zZilovy systém
je vacsinou fragilny alebo inak poSkode-
ny, mame tak moznost pohodlne lie¢it
pacienta bez opakovanych bolestivych
vpichov pri ,hladani Zily“ v snahe ziskat
a udrzat zilovy pristup. Pacientov (aj de-
zorientovanych) s. c. kanyla irituje menej,
redukuje sa tak rozvoj agitovanych sta-
vov suvisiacich so samotnou kanylou. Jej
zavedenie je menejbolestivé a technicky
nenaro¢né, pohyb pacienta nemusi byt
nutne obmedzeny, pacienti s. c. kanylu
lepSie toleruju (3, 4,6, 9). U starSich pa-
cientov s nedostatocnou funkciou obli-
¢iek alebo srdca je navySe vyhodou, zZe
tekutiny sa z podkozia vstrebavaji po-
maly a pri primerane zvolenom mnozstve
arychlosti infazie nie je riziko pretaZenia
systémového obehu (4, 6, 10).
Hypodermoklyzu najc¢astejSie
vyuZivaja geriatri a lekari, ktori po-
skytuja paliativnu liecbu. Napriek to-
mu, Ze tato metdda podavania tekutin
a liekov je Gi¢inn4, neinvazivna a lacna,
na tzv. akatnych oddeleniach prakticky
vSetkych medicinskych odborov sa stale
aj pri ,banalnej* rehydratacii preferuje
u starych a umierajtcich pacientov ka-
nylacia periférnejalebo centralnej zily (4,
9) niekedy stibezne s fyzickou fixaciou
nepokojného pacienta, ktory sa pre dis-
komfort snazi odstranit si venézny vstup.
Zvy3uje sa tak riziko rozvoja dalSich
komplikacii stivisiacich s odstranenim
i. v. vstupu a umelou imobilizaciou pa-
cienta. NavySe, takto ,pacifikovany*
pacient straca dostojnost a autonémiu.
Dizka subkutannej lie¢by zavisi
od celkového stavu pacienta, klinickej
odozvy a prognozy. Ak bola hypoder-
moklyza indikovana ako premostenie
v ¢ase prechodného zhorSenia u pacienta
s dobrou prognézou, k ukonceniu pri-
stupujeme po obnove dostato¢ného p. o.
prijmu (prechodne je vhodna paralelna
hydratacia). V hospicovej starostlivosti
(Gstavnej aj mobilnej) je s. c. aplikacia
liekov metddou volby u vacsiny pacientov
v obdobi aktivneho zomierania, najcas-
tejSie ako analgeticka alebo paliativna
sedativna lie¢ba. Rovnako sa méze vyuzit
v ¢ase prechodného zhorSenia stavu pri
tzv. odstranitelnej pri¢ine aj u pacienta
s expektanciou doZitia tyZdne a mesia-
ce (11). Do hospicu sme prijali 61-ro¢nt

Obrazok 1. Vhodné miesta na s. c. aplikdciu (1)

-~

\Qj H I
|

|

ANTERIOR

POSTERIOR

onkologicktl pacientku po mozgovo-
-cievnej prihode v kritickom stave pre
kruté bolesti, vracanie, nechutenstvo,
nepokojnt, bez verbalneho kontaktu
pre vycCerpanost, s opuchmi pri nadmer-
neji. v. hydratacii a katabolizme, 2 tyzdne
neprijimajiicu peroralne. Indikovali sme
subkutannu kontinualnu lie¢bu sympto6-
mov injektomatom s bolusovou davkou
v tvode a hypodermoklyzu s cielom
bazalnej hydratacie. Po tyzdni lie¢by
bola pacientka bez opuchov, schopna
adekvatneho kontaktu, symptémy boli
dobre kontrolované, peroralny prijem
sa postupne obnovoval natolko, Ze bolo
mozné na prechodny ¢as ukoncit sub-
kutannu liecbu, kym sa stav pacientky
neskomplikoval recidivou mozgovo-ciev-
nej prihody.

Kontraindikaciou samotnej s. c.
aplikacie st zavazna trombocytopénia
a koagulopatia, prejavy krvacania a vy-
razna kachexia. Subkutanna lie¢ba nie je
indikovana v urgentnych a akttnych sta-
voch u pacientov s dobrou prognézou ani
pri tazkej dehydratacii a iénovej dysba-
lancii u starsich, doteraz zdravych senio-
rov, u ktorych je Zilovy pristup aplikac¢-
nou cestou volby (2, 3, 6). Subkutdnnym
pristupom nemozno podavat vyzivovia
liecbu (4).

Vo v§eobecnosti ma s. c. kanylacia
menej komplikacii ako ven6zna. Pri nedo-
drzani hibky aplikacie (prienik do svalu)
je nastup Gcéinku rychlejsi, hladina v sére
osciluje a aplikacia je bolestiva. Nahodnt
kanylaciu zily vyla¢ime avodnou aspi-
raciou. Bolest méze byt pritomna aj pri
rychlom podani vac¢sieho objemu teku-
tin nasledkom tutlaku mékkych tkaniv.
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Oproti venéznym kanylam nie je riziko
bakteriémie a sepsy. Infekcia v mieste
zavedenia s. ¢. kanyly vznika vynimoc-
ne, najma pri nespravnej oSetrovatelskej
starostlivosti. Prejavy st r6zne, od lokal-
nej nezavaznej iritacie koze az po infek-
ciu (flegmoéna, absces, nekroza). Pri den-
nej kontrole miesta vpichu v§ak nehrozi
zavaznejsia infekcia (2, 3, 5). Kanylu je
potrebné z tohto miesta odstranit a po-
stihnuté miesto oSetrit podla nalezu
(dezinfekcia vpichu, aplikacia lokalnych
pripravkov s protizapalovym uc¢inkom,
napriklad Tannin alkohol 3 %, Dermazin
crm., octanovy obklad, antibiotika pri
zavaznych lokalnych a celkovych preja-
voch infekcie). Mierny nebolestivy opuch
v mieste aplikacie je prirodzeny a pri-
jatelny, pri vyraznejSom opuchu (alebo
niz$ej teplote koZe v porovnani s inym
miestom tela) je vhodné spomalit rych-
lost inftzie. Pri aplikacii do brusnej steny
moZeme pozorovat perigenitalny opuch,
pomoct moze spomalenie rychlosti in-
fazie alebo rotacia kanyly na iné miesto,
pripadne podanie diuretik. Iritacia koze
v okoli vpichu nemusi byt len prejavom
infekcie. M6Ze byt sp6sobena samotnym
aplikovanym lie¢ivom, ktoré je drazdivé
alebo alergizujtce, alebo je podané v ne-
spravnej koncentracii. Pri¢inou mozZe byt
aj nespravna kombinacia lieciv, ktoré st
chemicky inkompatibilné. Vynimoc¢ne
vznikne hematom alebo krvacanie pria-
mo z vpichu ako zavaznej$ia komplikacia
s. c. lie¢by. Kanylu je potrebné odstranit,
sledovat pripadné pokracovanie krva-
cania a postihnuté miesto adekvatne
oSetrit podla zavaznosti nalezu, pri po-
dozreni na poruchu hemostazy zvazit
dalsi postup (3, 4, 6, 10).

Pre hypodermoklyzu st prijatelné
0,9 % aj 0,45 % roztok NaCl, Ringerov
aj 5 % roztok glukodzy. Podavame ich
klasickou infiznou stpravou, pri tejto
aplikacii sa vyuziva gravitacia. Rychlost
podavania infazie je 50 - 150 ml/hod.,
maximalne 1500 ml za 24 hodin, napri-
klad 500 ml roztoku stecie za 8 hodin pri
rychlosti 20 kvapiek za minttu. Vacsie
mnozstvo tekutin (najviac vSak 3 000
ml s. ¢. za den) treba podavat cez 2 pri-
stupy. Oddeleny dvojkanylovy pristup je
potrebné pouzit aj pri podavani viac ako

3 lieciv, alebo ak st lie¢iva inkompati-
bilné. Dvojkanylovy pristup vyuZivame
zriedkavo, pretoze zvySuje diskomfort
pacienta. Podla zvyklosti pracoviska
a komfortu pre pacienta sa pouzivaju
rozne hydratacné rezimy, napriklad po-
danie 500 ml tekutin v priebehu 2 hodin
(nasledne sa tekutina z podkozia vstre-
bava) alebo podavanie pocas noci, aby
cez den infizia pacienta neobmedzovala
(2, 3, 6,10). Na nasom pracovisku vyuzi-
vame tento sposob u dezorientovanych
pacientov, ktori cez den neti¢elne ma-
nipulujt s predmetmi v dosahu vratane
infaznej stpravy. Krehkym pacientom
v domdcej starostlivosti a s obmedze-
nou schopnostou prirodzenej hydra-
tacie sme aj viac mesiacov prostred-
nictvom nasej geriatrickej ambulancie
v spolupraci s ADOS podavali s. c. in-
fazie v objeme 500 - 1 000 ml pocas
2 - 3 dni. Predisli sme tak dehydratacii
a naslednej hospitalizacii so vSetkymi jej
negativami u tychto rizikovych seniorov.

Subkutanne podavané lieciva
kontroluju vSetky najcastejSie rieSené
symptomy v paliativnej faze ochore-
nia - bolest, dychavicu, nauzeu, Gzkost,
delirium, vracanie, intrakranialnu hy-
pertenziu, nadmerna bronchialnu alebo
gastrointestindlnu sekréciu. V tejto indi-
kacii st samostatne alebo v kombinacii
pouzivané najma morfin, haloperidol,
levomepromazin, metoklopramid, mi-
dazolam, butylskopolamin, furosemid
a dexametazon, niektoré z nich off-la-
bel (7,12). Subkutdnne mozno podavat aj
KCl (max. koncentracia 20 -~ 40 mmol /1),
omeprazol a H2-blokatory (famotidin,
ranital), niektoré antibiotika (ampicilin,
cefepim, cefotaxim, ceftazidim, ceftria-
xon), bisfosfonaty (kyselina zolendréno-
va), setrony (granisetrén), oktreotid (2, 3,
6). Podrobnejsie sa v ¢lanku spominaja
lieciva realne dostupné a pouZzivané v na-
Sich podmienkach.

Po iniciovani lie¢by davku tit-
rujeme podla efektu a pripadnych ne-
gativnych Gc¢inkov. UdrZanie efektivnej
hladiny lie¢iv umozni kontinualna apli-
kacia (kontinualna subkutanna infuzia,
CSCI) pomocou lineomatu (linearny dav-
kovag¢, ,pumpicka®) s pripadnym bolu-
sovym podanim podla potreby (,boost”

funkcia na pristroji alebo jednoduché
s. c. podanie striekackou) (6, 13, 14). Lieky
mozno v striekacke (najcastejsie 20 ml)
kombinovat podla osvedcenej chemickej
kompatibility a stability mieSaného roz-
toku. Chemicka kompatibilita znamena,
Ze lie¢ivo nevytvara s riediacim rozto-
kom a s ostatnymi lie¢ivami v striekacke
int chemikaliu, ktora by znizovala alebo
nicila jej terapeuticky efekt, alebo by bo-
la pre pacienta toxicka. Zname kombi-
nacie garantuji bezpecnost a u¢innost
liekov v kombinacii, je v§ak pravidlom
skontrolovat kazdy roztok v striekacke
aj prijeho priprave (vizualna alebo fyzic-
ka kompatibilita znamena, Ze roztok je
¢iry, bezfarebny a nezraza sa). Vhodnym
roztokom na riedenie/zmieSanie je pri
vacsine preparatov fyziologicky roztok,
vynimkou je cyklizin, ktory treba riedit
s injekénou vodou (7, 12). Dolezité je naj-
mé pH kombinovanych lieciv. Niektoré sa
zrazajl pri vyssej koncentracii, napriklad
haloperidol, niektoré vyZaduji vhodnt
teplotu. Pri s. c. podani st diazepam,
ketamin, levomepromazin a u nas ne-
dostupny cyklizin vyrazne iritujace (7,
14, 17). Preto sa tieto lieky neindikuji na
s. ¢. podanie. Na lineomate nastavuje-
me rychlost aplikacie v ml/hod., na tzv.
Graseby pumpéach v mm za hodinu alebo
v mm za 24 hodin (ide o diZku v milimet-
roch, ktorou sa postva piest striekacky
za hodinu alebo za 24 hodin bez ohladu
na to, ¢i je striekacka s objemom 10 ml
alebo 20 ml).

Udaje o kompatibilite moZno
vyhladat v pravidelne aktualizovanych
odbornych publikaciach (napriklad The
Syringe driver continuous subcutaneous
infusions in palliative care a The syrin-
ge driver database on the palliative ca-
re website (www.palliativedrugs.com),
dostupné st aj rozne tabulky na rychly
prehlad, prispdsobené lokalnej dostup-
nosti jednotlivych preparatov (obrazok
2). Zaroven plati Standardna obozretnost
s ohladom na vedlajSie a neziaduce
ucinky liekov u konkrétneho pacienta,
ako aj interakcie s ostatnou podavanou
liecbou. Na tomto mieste je zaroven
vhodné pripoment, Ze v paliativnej me-
dicine vyuzivame aj vedlajsi efekt liekov,
ako napriklad anticholinergicky efekt
butylskopaminu alebo antiemeticky efekt
haloperidolu.
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Butylskopolamin - Buscopan:
rychly Gé¢inok do 30 mindt, jednotliva
davka 20 mg bolusom, maximalna 120 mg
na denl (formou CSCI), nema centralne
ucinky (sedécia, paradoxné agitacia), vy-
uziva sa primarny spazmolyticky efekt,
ale ajvedlajsi antisekrecny efekt pri ter-
minalnom zahlieneni dychacich ciest,
pri hromadeni stagna¢nych tekutin pri
paréze a obStrukcii traviaceho trak-
tu, pri nadmernom paraneoplastickom
poteni. Davku treba prispdsobit stavu
renalnych funkcii, u starsich pacientov
s kardidlnym zlyhavanim je vyssie rizi-
ko tachykardie, obozretnost je potreb-
na pri hyperplazii prostaty, myasténii,
glaukéme a hypertyredze. Zvazit treba aj
jeho podanie pri hortcke, kedze blokuje
potenie, treba mysliet na mozny vznik
retencie mocu a neprijemny pocit sucha
v ustach, dosledne dbat na zvlh¢ovanie
sliznic Gstnej dutiny (15, 16, 17, 18, 19).

Dexametazon (off-label): gluko-
kortikoid s protizapalovym, antiedémo-
vym a antipyretickym efektom. Podla
indikacie davkas. c. 2 - 16 mg na 24 hod.,
indikovany pri refraktérnejneuropatickej
a kostnej bolesti, kompresii miechy, in-
trakranialnej hypertenzii a edéme moz-
gu, obstrukcii ¢reva a dychacich ciest
nadorom, bolestiach spojenych s napa-
tim kapsuly pecene, napriklad pri me-
tastazach, aj ako antiemetikum. Kedze
nema mineralokortikoidny G¢inok, pri
dlhodobom podavani je potrebné mys-
liet na substitticiu hydrokortizénom
pri adrenokortikalnej insuficiencii.
Subkutanne mozno dexametazoén pouZit
na zmiernenie prejavov prilokalnejirita-
cii inym s. c. podanym liekom. Potrebna
je obozretnost u pacientov s cukrovkou
a s psychickymi problémami, zhorsuje
svalovl atrofiu a zvySuje riziko gastro-
duodenalnych vredov. Subkutanne ho
mozno podat bolusovo, kombinacie sa
neodporucaju pre riziko inkompatibility,
kedZe je alkalicky (17, 18, 19).

Furosemid (off-label): sulfénami-
dové kluckové diuretikum s G¢inkom aj
pri zniZenej funkcii obli¢iek; zniZuje pl-
niaci tlak lavej komory, posobi hypoten-
zivne. Hlavnou indikaciou je terminalne
kongestivne srdcové zlyhavanie, inak ne-

Obrazok 2. Priklad schémy kompatibility kombinovanych liekov pri s. ¢. podévani (20)
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for use in syringe
drivers over 24 hours
of subcutaneous
infusions
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Diluent: water is recommended for all infusions except
although in combinations consider water,

[Combinations that have been used

¥ = compatile (morphine sulphate and tarirate)

{orphine sulphate and tartrate)

(morphine suiphate and tartrate)

=i Ne (meorchine suphate and tartrate)

(merphine IUD;\IDO and tartrate)

y ide {morphine sulph

Sl= I P P
(ususly ot higher :

¢ ¥ y butyl i
bromide (morphine suphale, trrate S1)  (morEhine suiphate and tartrate)

NA = not usually used together

(orphine suphate and tarirats)

(morchine suiphate SI, tartrats SI)

? = unknown

(morphine suphate and tarrate)

(morphine suiphate and tartrate)

Info from:
1) The Pailiative Case Handbook 4™ Edition 2008 - 24 hour syringe T for

on ine.

3) Compatbiity of syrings driver admbxsures for
e pplitiveducs co uk 5) Gardiner P R o injer
Phasmacist 2003; 10: 35451

i tabie, 2) at, ini
Pharmacy, Auckland Cistrict Health Board 2002 4) Palliative Care Formutary on line at
vpical divent - ) satrn

syTnges, tubings, infukon tags and drugs for potental Hospital

rieSitelna artériova hypertenzia, zahlie-
nenie v dychacich cestach, pripadne ma-
ligny ascites s portalnou hypertenziou
a udrziavanie diurézy pri oblickovom
zlyhavani, pokial je furosemid Géinny.
Pri s. c. podani sa G¢inok dostavi do 30
minat, trva 4 hodiny. Obozretnost je nut-
na pri cukrovke, hepatalnom a oblicko-
vom zlyhavani a dysbalancii elektrolytov,
kedze okrem vody spdsobuje zvysené
vylucovanie sodika, chloridov, draslika,
vapnika a hor¢ika. MdzZe sposobovat iri-
taciu a Stipanie v mieste aplikacie. Davka
20 - 140 mg na den, preferuje sa kontinu-
alne podavanie pred bolusovym, radsSej
samostatne, referovana inkompatibilita
pri zmieSani s midazolamom a metoklo-
pramidom (17, 18, 19).

Granisetrén (off-label): SHT, an-
tagonista serotoninu, antiemetikum;
v paliativnejindikacii a s. c. mozZno skausit
podat, ak pacient nereaguje na ostatné
antiemetika, pri refraktérnom prurite
(navodenom opioidmi) alebo hnackach
(karcinoid). Davka bolusom od 1 mg
2-krat denne az do 3 mg 3-krat denne
alebo CSCI v max. davke 9 mg na den.
Nevyhodou je vysoka cena, moze zni-
zovat ucinok paracetamolu, metoklo-
pramidu a tramadolu, predlzovat QT-
-interval (pozor na sucasné podavanie
antiarytmik, haloperidolu), v kombinacii
s tramadolom, SSRi alebo mirtazapinom

zvySuje riziko rozvoja serotoninového
syndréomu (17, 18, 19).

Haloperidol (off-label): incizivne
neuroleptikum, centralny a periférny
antagonista dopaminovych receptorov
s anticholinergickym efektom, viaZe sa
aj na opioidové receptory. V paliativne;j
indikacii sa pouziva ako antiemetikum,
pri refraktérnej Stiktavke, zmétenosti,
agitacii a terminalnom deliriu réznej etio-
logie, aj ako prevencia nauzey a vracania
v Gvode lie¢by opioidmi. Pri prechode
z p .o.nas. c. aplikaciu plati pomer davky
3 : 2 (peroralne : subkutanne). Inicialna
davkaje 0,5 -1,5mg, denna menejako 5 mg
vac¢sinou nemd sedativny G¢inok, maxi-
malna denna davka je 5 mg ako antieme-
tikum, pri psychotickych prejavoch a ter-
minalnej agitacii ¢i deliriu 25 mg. Dlhy
pol¢as umozZnuje s. c. podanie bolusom,
u terminalnych pacientov je vhodnejsia
CSCI. U seniorov potrebna obozretnost
pre extrapyramidové priznaky, riziko pre-
diZenia QT-intervalu a vzniku torsade de
pointes, pacienti trpiaci demenciou ma-
ju vyssie riziko nahlej smrti. Haloperidol
riedeny vo fyziologickom roztoku je v nie-
ktorych pripadoch kompatibilny v zavis-
losti od koncentracie, ked precipituje nad
1 mg/ml (riedenie 5 % glukézou alebo
vodou pre injekcie je moZné). NajCastejSie
sa kombinuje s morfinom a/alebo s mida-
zolamom (17, 18, 19).
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Levomepramazin - Tisercin (off-
-label): sedativne neuroleptikum, anal6g
chlérpromazinu s vyraznej$im inhibi¢-
nym Gc¢inkom na psychomotoriku; tlmi
senzorické stimuly, zniZuje motoricka
aktivitu, posobi silne sedativne; vda-
ka antagonistickému G¢inku na dalSie
neurotransmiterové systémy ma aj
uc¢inok antiemeticky, antihistaminovy,
antiadrenergicky a anticholinergicky.
Obozretnost je potrebna u diabetikov
(hyperglykémia), pacientov s epilepsiou
a s Parkinsonovou chorobou, ma vyraz-
ny hypotenzivny (pozor pri kombinacii
s morfinom) a extrapyramidovy potencial,
hrozi predizenie QT-intervalu. U Tudi nad
50 rokov je potrebné jeho podanie zvazit
s ohladom na prinos. Pre dlhy polcas
(15 - 30 hodin) méZe byt nastavenie na
CSCI problematické, navyse s. c. davka
je dvojnasobne u¢inna, preto by mala
byt o polovicu nizsia ako p. o. davka.
Vhodnejsi je s. c. bolus na noc s ohladom
na vyraznejsiu sedaciu alebo ako CSCI
pri inak nezvladnutelnom terminalnom
deliriu. Je volbou ako antiemetikum pri
obli¢ckovom zlyhavani. Titracia davky od
12,5 - 25 mg s dennym maximom 25 mg
ako antiemetikum, 200 mg v indikacii
terminalneho deliria. Je inkompatibilny
s alkalickymi roztokmi, pripadné sfar-
benie roztoku pri riedeni do fialova je
neziaduce (fotooxidacia) (17, 18, 19).

Metoklopramid - Degan, Cerucal
(off-label): prokinetikum a antiemetikum
s centralnymi G¢inkami; moze vyvolat
nepokoj, extrapyramidové prejavy alebo
ospalost, dlhodoba liecba mdze sposo-
bit najmé u starsich osob potencialne
ireverzibilna tardivnu dyskinézu, preto
by sa malo uzivanie ukoncit po 5 diioch,
denna davka by nemala prekrocit 30 mg
a odstupy medzi jednotlivymi davkami
(10 mg) by mali byt minimalne 6 hodin.
Pri hepatalnom zlyhavani je potrebné re-
dukovat davku na polovicu, denna davka
30 mg je bezpecna aj pri pokrocilom ob-
lickovom zlyhavani. Dal§imi paliativnymi
indikaciami st dyspepsia, palenie zahy,
Stikatavka, gastroparéza (17, 18, 19).

Midazolam (off-label): kratko
posobiaci benzodiazepin, anxiolytikum,
hypnotikum a sedativum. Po s. c. apli-
kacii sa dobre absorbuje (je lipofilny).
Indikaciou na samostatné podavanie
alebo v kombinacii s haloperidolom a/

alebo morfinom je terminalna lie¢ba
bolesti a/alebo paliativna sedacia pre
dyspnoe, epilepsiu, Stikatavku, svrbenie,
nezvratné krvacanie, myoklonus, anxio-
zitu a agitaciu. Obozretnost je potrebna
pri oblickovom, hepatalnom alebo kar-
dialnom zlyhavani, pri chronickej res-
pira¢nej insuficiencii a myasténii.
Dlhodoba lie¢ba vyvolava fyzick zavis-
lost, preto pri nahlom ukonceni hrozia
priznaky z odnatia. Inicialna s. c. davka
je 2,5 - 5mg bolusom, 10 mg formou CSCI
s maximom 60 mg na den (17, 18, 19).
Morfin (Morphin Biotika 1 %):
analgetikum, anodynum, silny opioid,
po s. c. podani sa dobre vstrebava, vrchol
ucinku je po 50 - 90 minatach, biologicky
polcas st 2 hodiny, trvanie G¢inku 4 aZ
5 hodin. Vplyvom na centralnu nervovi
sastavu (CNS) timi bolest, m6ze navodit
psychomotoricky tGtlm, relaxaciu a euf6-
riu, zniZuje dychovy objem, frekvenciu
a citlivost dychacieho centra na CO,.
PouZiva sa na kontrolu bolesti a dycha-
vice. Metabolizuje sa prevazne v peceni,
riziko kumulacie aktivnych metaboli-
tov je najmé pri oblickovom poskodeni,
ked treba zohladnit davkovanie, sledo-
vat pripadné prejavy toxicity alebo volit
vhodnejsi fentanyl v naplastovej forme.
Fentanyl alebo sufentanyl v parente-
ralnej forme nie je pre paliativhu me-
dicinu k dispozicii. Obozretnost je tiez
potrebna pri poruchach pasaze, akitnej
respiracnej insuficiencii, poraneniach
hlavy a inych stavoch intrakranialnej
hypertenzie. Davkovanie pris. c. podani
zavisi od doterajSej anamnézy uZivania
opioidov, pri prvom podani je bezpe¢na
davka 2 - 3 mg bolusom a 10 mg na 24
hodin formou CSCI, potrebnu davku tit-
rujeme podla efektu, dosledne sledujeme
rozvoj pripadnych v§eobecne zndmych
komplikacii. Morfin je kompatibilny s naj-
CastejSie vyuzivanymi lie¢ivami v kom-
binacii - s haloperidolom, midazolamom
a butylskopolaminom. Pri terminalnych
stavoch mozno kombinovat buprenorfin
a fentanyl v naplastovej forme s morfi-
nom podavanym CSCI (17, 18, 19).
Oktreotid - Sandostatin: synte-
ticky derivat somatostatinu; v paliativnej
indikacii sa vyuziva najma jeho antise-
krec¢ny efekt a zniZenie motility (asci-
tes, nadmerna sekrécia v bronchoch, se-
cernujuce fistuly, hlienotvorné nadory,

stagnac¢na sekrécia a vracanie pri paréze
alebo obstrukcii traviaceho traktu, vy-
soky vydaj tekutin pri ileostoémii, hnacka
asociovana s malignitou, chemoterapiou
alebo radioterapiou) v davke 200 - 500 mg
formou CSCI dostato¢ne rozriedené.
Bolusové podanie je bolestivé, redu-
kuje sa zohriatim na telesna teplotu.
Nevyhodou je relativne vysoka cena,
obozretnost je potrebna pri cukrovke
a obstipacii, pri dlhodobej liecbe je ri-
ziko rozvoja hepatopatie, hypotyredzy
a tvorby cholelitov (17, 18, 19).

Inhibitory protonovej pumpy -
omeprazol: s. c. ako off-label v paliativnej
indikacii pri bolestivej refluxovej ezofa-
gitide (19); publikovana bola skiisenost
s podanim pomalej s. c. infazie omepra-
zolu 40 mg v 100 ml fyziologického roz-
toku pacientom s retrosternalnou boles-
tou, bez komplikacii a s dobrym efektom.
Zatial nie st jednozna¢né odporicania
nas. ¢. podavanie inhibitorov proténovej
pumpy (21, 22).

Ranital (off-label): antagonista
H2 receptorov; inhibuje bazalnu a sti-
mulovant sekréciu zalido¢nej kyseli-
ny a pepsinu, redukuje mnoZzstvo Zala-
doc¢nych Stiav, v paliativnej indikacii sa
vyuZziva pri dyspepsii, symptomatickej
gastroezofagovej chorobe a ¢revnej
obstrukcii. Obozretnost je potrebna pri
oblickovom poskodeni, denna davka je
100 mg formou CSCI, maximalna 200 mg
(pri poSkodeni obli¢iek 100 mg), pre ne-
dostato¢né informacie o kompatibilite
radSej podavat samostatne. MoZe vyvolat
nauzeu a obstipaciu (17, 18, 19).

Subkutanna aplikacia tekutin,
elektrolytov a lieciv je idedlnym spo-
sobom podavania lie¢by pre pacientov,
u ktorych je peroralny prijem z réznych
doévodov obmedzeny alebo nemozny,
vendzny pristup sa neda zabezpecit
a udrzat a zdravotny stav pacienta po
komplexnom zhodnoteni vSetkych fak-
torov nevyzaduje invazivne postupy. Tato
metoda parenteralnejliecby je bezpeénd,
jednoducho realizovatelna, pre pacienta
pohodlna, ma malo a menej zavaznych
komplikacii ako ven6zny pristup (nehro-
zia najéastejSie obavané komplikacie, ako
st flebitida, infekcie, tromboza, agitova-
nost pacienta pre diskomfort), umoziuje
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vacsivyber vhodného miesta na zavede-
nie kanyly, preruSenie a opdtovné spus-
tenie infzie vyzaduje menej odbornych
tikonov. Dal$ou vyhodou je nizka eko-
nomicka naro¢nost. Mozno ju realizovat
aj v domacich podmienkach, rutinne sa
vyuZziva u pacientov v starostlivosti mo-
bilnych a kamennych hospicov a bola by
idealnym spésobom podpory hydratacie
aj pre klientov v dlhodobej starostlivos-
ti socidlnych zariadeni, ktori z réznych
dovodov nie st schopni prijimat tekutiny
oralne v dostato¢nom mnozstve. U pa-
cientov, ktorych peroralny prijem tekutin
nahradime hypodermoklyzou, nesmie-
me zabtdat na komplexn starostlivost
a dbat na hygienu a pravidelné zvlhco-
vanie sliznic Gstnej dutiny. Délezitou sa-
Castou subkutannej aplikacie lie¢iv je do-
sledne vedena zdravotna dokumentéacia.
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Multiformny glioblastom patri do skupiny high-grade gliomov a so svojim IV. stupiom malignity sa zaraduje medzi najagresivnejSie nadory
mozgu. Prognédza pacientov je infaustna. Okrem manaZmentu symptémov je nevyhnutné siistredit sa aj na dalSie aspekty starostlivosti.
Cielom prispevku bolo sumarizovat vybrané aspekty starostlivosti o pacienta s multiformnym glioblastomom, na ktoré by mal oSetrujuci
personal klast doraz. Prispevok bol spracovany formou prehladovej Stidie. Podpora je vyznamnym aspektom starostlivosti o pacientov
s multiformnym glioblastémom, pretoZe si vyZadujua $pecializovani, komplexnii a intenzivnu oSetrovatel'skii starostlivost. Jej cielom by
malo byt najma zvladanie symptémov ochorenia v kontexte podpory sebestaénosti v aktivitich denného Zivota, emocionalnej, sociélnej
a spiritualnej podpory. Sestra ako platna ¢lenka multidisciplinarneho timu v starostlivosti o tychto pacientov je funkénym elementom
efektivne a kvalitne poskytovanej starostlivosti o pacientov a ich rodinu, s cielom udrzania kvality Zivota v Co najvySSej moznej miere.

Klaéové slova: multiformny glioblastém, oSetrovatelska starostlivost, podpora, potreby pacientov

Glioblastoma multiforme belongs to the group of high-grade gliomas and its 4th grade of malignity is among the most aggressive brain
tumors. Prognosis of patients is unfavorable. Excepting the symptom management, it is necessary to focus on other aspects of care.
The paper aimed to summarize selected aspects of care in patients with glioblastoma multiforme which should be emphasized by the
attending staff. The paper was proceeded in the form of an overview study. Support is a significant aspect of the care of patients with
glioblastoma multiforme because they require specialized, comprehensive and intensive nursing care. The emphasis should be placed on
symptom management of the disease in the context of self-care support in daily living activities, emotional, social and spiritual support.
A nurse, as a valid member of a multidisciplinary team in the care of these patients, is a functional element of effectively and in a high

quality provided care to patients and his family to promote the quality of life at the highest possible level.

Key words: glioblastoma multiforme, nursing care, support, patient needs
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Multiformny glioblastéom (dalej
GBM) patri so svojim IV. stupfiom ma-
lignity podla Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO) k najagresivnejSim
malignym a zaroven najcastej$im as-
troglidlnym primarnym nadorom cen-
tralnej nervovej sustavy u dospelych (1,
2). Je to intrakranialny nador, ktory sa
vyznacuje expanzivnym rastom a in-
filtrativhym charakterom. Najcastejsie
postihuje ludi v starSom veku, a to
medzi 55. az 84. rokom Zzivota, no jeho
pritomnost u mladSich os6b uZ nie je
vynimkou (3). Progno6za ochorenia je in-
faustna. Ochorenie sprevadza Siroka $ka-
la zavaznych obtazujacich symptémov.
Vzhladom na kratke preZivanie pacientov
by sa mal oSetrujtci personal zamerat
predovSetkym na podporu pacientov
v oblastiach denného Zivota, ich psy-
chické preZzivanie, komunikaciu a infor-
movanost ¢i spiritudlnu podporu. Podla

Piilovej et al. (4) st prave tieto oblasti
najvyraznejSie ovplyvnené u pacientov
s high-grade gliomami, ku ktorym patri
aj GBM. Jednotlivé aspekty starostli-
vosti o pacienta s GBM identifikovali
Halkettova et al. (5). Zahfniajt informova-
nost tykajiicu sa najnovsich vyskumnych
dokazov v liecbe nadorov mozgu, po-
trebu byt znovu sam sebou aj po stano-
veni diagnozy, Co koreluje s finanénym
dopadom ochorenia na Zivot pacienta,
potrebu byt bez psychickych prejavov
ochorenia. Délezita je oblast podpory,
ktora neobsahuje len emocionalny aspekt
najma vo forme podporného rozhovoru,
ale ajlegalnu asistenciu a moznost vyu-
Zivania rehabilita¢nych a inych sluZieb.
Lanbeckerova, Yatesova (6) dalej vyme-
dzujt oblasti starostlivosti, na ktoré by
sa mali sestry u pacientov s GBM zame-
riavat. Tie zahfnaji také pocity pacien-
ta, ako neistota tykajtca sa budicnosti,
uzkost a zmena osobnosti, a neschopnost

vykonavat aktivity denného Zivota.
Osetrovatelska starostlivost by sa
preto nemala zameriavat len na fyzické
prejavy ochorenia, ale malo by sa dbat aj
o psychické prezivanie pacientov. Podla
Jandovej et al. (7) unikatne potreby pa-
cientov s GBM vychadzajui najma z vna-
torného prezivania, ktoré sa zameriava
na pocity tykajice sa zmeny osobnosti,
premeny na iného ¢loveka ako pred sta-
novenim diagno6zy. V neposlednom rade
je dolezitym aspektom starostlivosti ko-
munikacia a s tym spojena informovanost
pacienta tykajica sa nielen najnovsich
vyskumnych vysledkov v liecbe nadorov,
ktora je v kompetenciach lekara, ale i ne-
ziaducich G¢inkov lie¢by, ktora spada
medzi kompetencie sestry. Progresiou
ochorenia dochadza k strate zamest-
nania, ked' sa z pracujaceho cloveka
stava invalidny déchodca, a je to hlavne
finan¢ny dopad ochorenia, s ktorym sa
pacienti aj ich opatrovatelia velmi tazko
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vyrovnavaju. Z uvedenych vyskumnych
poznatkov (4, 5) vyplyvaja najdolezi-
tejSie oblasti, na ktoré sa potrebujeme
z hladiska oSetrovatelskej starostlivosti
nevyhnutne zamerat, a preto tieto as-
pekty dalej rozoberame v ¢lanku.

Postupnou progresiou ochore-
nia dochadza k zmene Zivotného §tylu
pacienta s GBM (8). Fyzické priznaky
spdsobuji obmedzenie v aktivitach,
s najvyraznej$im dopadom na pracovni
oblast, aktivity denného Zivota ¢i stupen
fyzickej aktivity. S pridavajucimi sa
neurologickymi ¢i kognitivnymi deficitmi
dochadza k postupne;j strate nezavislosti
pacienta (9). Podla Caversovej et al. (10)
je prave podpora pacienta jednym zo
zakladnych pilierov starostlivosti, a to
nielen v savislosti s emocionalnym, re-
habilitaénym, finan¢nym, praktickym,
ale i spiritualnym aspektom. Pacienti
s GBM majt velmi $pecifické potreby.
Zdrojom podpory pacienta st predo-
v8etkym zdravotnicki profesionali, u kto-
rych v prvej linii stoji sestra, vS§eobecny
lekar, neurochirurg, onkoldg, socialny
pracovnik a psycholdg. Informacie
dopliiuje rodina, priatelia, susedia
¢i kolegovia z prace (11). Désledkom
kognitivneho deficitu a fyzickej disabi-
lity pacient straca moznost pracovat,
viest motorové vozidlo, Zit nezavisle od
pomoci inej osoby ¢i vykonavat bezné
aktivity denného Zivota vratane naku-
povania, domdcich prac a pripravy jedla
(8). Stava sa pre neho naro¢ny aj finan¢ny
manazment ¢i pravidelné uzivanie liekov
(12). To vSetko moze viest k zmenam na
urovni rodiny a preneseni urcitej zod-
povednosti na opatrovatela (13). Sestra
musi najst alternativny sposob vykona-
vania dennych aktivit a pomoct pacien-
tovi vyrovnat sa s postupnou stratou
nezavislosti (14). To je mozné dosiahnut
i prostrednictvom rehabilita¢nej pod-
pory, ktora je komplexna a zahffia v se-
be niekol'ko elementov. Podla Piilovej et
al. (15) najvyraznejsi efekt na pacienta
s GBM ma kognitivny tréning, individua-
lizované fyzické cvicenie, psychosocialna
podpora/edukacia a masazna terapia.
Bergo et al. (16) tvrdia, Ze prave pros-
trednictvom kognitivneho tréningu je

mozné dosiahnut zlepSenie kvality Zivota
a autondmie pacienta. Rehabilita¢né cvi-
Cenie je tiez velmi dolezitym elementom
komplexnej rehabilitacie. Zahfa nacvi-
Covanie aktivit denného Zivota ako ktpa-
nie, obliekanie, priprava jedla ¢i vedenie
domacnosti. Je najdoélezitej§im cvi¢enim
pocas onkologickej liecby. Individualna
komplexna rehabilita¢na podpora moze
pomdct pacientovi nielen v zlepSovani je-
ho fyzického ¢i kognitivneho fungovania,
ale tieZ v zniZovani tnavového syndré-
mu (17). Unava je faktorom, ktory zniZuje
funkénost pacienta a vnimana kvalitu Zi-
vota a tizko suvisi s naruSenym spankom
pacienta. Podla Kima et al. (18) po¢as me-
sacnejrehabilitacie dochadza k zlep$eniu
funkcnych vysledkov a hrubej motoriky,
pri¢om k zhorsSeniu Gnavy nedochadza.
Podla Halkettovej et al. (5) je potrebné
u pacientov s GBM venovat pozornost
v ramci podpory taktiez finan¢nému
doésledku ochorenia, fyzickej zavislosti
od opatrovatela a psychickej odozve na
danu skutoc¢nost, komunikacii a lahkému
pristupu k sluzbam, ¢o zahrna napriklad
bezplatné parkovanie v areali nemocni-
ce, finan¢ny prispevok na cestovanie,
liecbu a pomocky a moznosti prepravy
pacienta do a z nemocnice. Jandova et al.
(19) vymedzujt v oblasti podpory najma
praktick(t podporu v domacnosti pa-
cienta, finan¢nt podporu a emocionalnu
podporu pri zvladani pocitov neistoty,
socialnej izolacie, pri prekonavani stig-
my a pri prijimani informacii tykajicich
sa prognézy. Podpora pacienta je kom-
plexnd a sklada sa z niekol'kych aspektov
(20). Ownsworth et al. (11) opisuji emo-
cionalnu, informacnt a praktick pod-
poru u pacientov s GBM. Emocionalna
podpora od blizkej osoby a informova-
nost pacienta st v poCiato¢nom $tadiu
ochorenia najpodstatnejsimi zloZkami,
ktoré napomahaju u pacienta udrziavat
nadej (21). Pacient oc¢akava pozitivny vy-
sledok liecby, preto je nevyhnutna jeho
neustala podpora (10). Prakticka podpora
spociva hlavne vo finan¢nej vypomo-
ci, starostlivosti o domacnost, priprave
jedal a starostlivosti o deti (11). S roz-
vijanim priznakov ochorenia dochadza
k finan¢nym problémom, ktoré sa stavaju
zatazou pacienta (22). Schubart et al. (23)
uvadzaju ako najcastejSie dovody stratu
zamestnania pacienta a tym zniZenie

prijmu do domacnosti, nevedomost ty-
kajiicu sa systému zdravotného poiste-
nia a finan¢nych benefitov vyplyvajicich
z disability. Stanovenie diagnézy nadoru
mozgu so sebou prindsa pravne dosledky
v oblasti vlastnenia vodi¢ského preukazu,
ktory sa pacientovi odoberie (24). Pacient
je zavisly od opatrovatela alebo inych
0s0b, ktoré mu pomahaji dopravit sa do
nemocni¢ného zariadenia, pripadne na
spolocenské udalosti. Strata vodi¢ské-
ho opravnenia je vSak spata so stratou
nezavislosti a pacient ma pocit straty
kontroly (12).

Diagnéza GBM je pre pacienta Sok
vyustujuci do obav a strachu. Je predsta-
vou neistoty, ktora sprevadza pacienta
este dlhé obdobie i pocas samotnejliecby
(25). Neistotu preZiva chory i v savislos-
ti s dopadom diagnoézy na kazdoden-
ny Zivot, jeho rodinu a blizkych, s po-
operacnou rekonvalescenciou, liecbou
a progresiou ochorenia (12). S progresiou
ochorenia prichadza i strata autonémie
a s tym suavisiaca zavislost od inej osoby.
Philipova et al. (26) zdoraznuji prehl-
bovanie pocitov izolacie a osamelosti.
Pacient bojuje s pocitom straty samé-
ho seba, ked uZ nie je tym istym clo-
vekom ako pred stanovenim diagnozy.
PridruZuja sa pocity tizkosti a depresie,
ktoré dominuja pocas celého obdobia
ochorenia. St zavaznymi komplikacia-
mi a prediktormi kvality Zivota pacienta
s GBM (27).

Depresia je castym prizna-
kom sprevadzajiucim gliomové nadory.
Prevalencia depresie je u tychto pacien-
tov vys§§ia v porovnani s ostatnymi na-
dorovymi ochoreniami (28). Rooney et
al. (29) uvadzajq, Ze u pacientov s GBM
je mozné chapat depresiu ako biologic-
ki poruchu, fazu psychickej odozvy na
nevyliecitelné ochorenie alebo ich kom-
binaciu. Vo vyskyte depresie v zavislosti
od lokalizacie nadoru sa viaceri autori
vo svojich §tadiach rozchadzaj. Zarghi
(30) tvrdi, Ze depresia moze tzko stvisiet
s lokalizaciou nadoru a najcastejSie sa
rozvija po operacii nadoru v lavej ¢asti
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mozgu. Naopak, Arnold et al. (31) uva-
dzaju najcastejsi vyskyt depresie u pa-
cientov s nddorom frontalneho laloku.
Fordova et al. (32) upozornujd, Ze signi-
fikantny vztah medzi vznikom depresie
alokalizaciou nadoru nebol preukazany.
Dalej uvadzaju, e naj¢astejsim faktorom
spojenym s depresiou st predchadzaja-
ce psychiatrické ochorenia pozorované
najmi u zien. Pacienti s GBM uvadzaju,
Ze hlavnymi pri¢inami ich depresivnej
nalady je naruSeny obraz tela, nepreko-
natelna tnava a zly funkény stav. Vargova
(33) dopliia, Ze depresivna nalada sa u pa-
cientov prehlbuje zlou toleranciou tera-
pie, ako aj naro¢nym zvladanim sympto6-
mov ochorenia. Yang et al. (34) uvadzajt
ako najcastejSiu pri¢inu rozvoja depresie
u pacientov s GBM reakciu na oznamenie
diagnézy, pritomnost symptémov spoje-
nych s ochorenim (najmé bolest, inava
a nauzea) a obavy z progresie ochore-
nia. UZivanie kortikosteroidov moze viest
k manifestacii depresie ako neziaduceho
ucinku (35). Medzi prejavy depresie sa
u pacientov s GBM zaraduje beznade;j,
strata energie a zaujmu, suicidalne sklo-
ny a pocity zbytoc¢nosti (34). Cattova et
al. (36) spolu s Rooneym et al. (29) kon-
Statuja, ze depresia je dolezity predik-
tor zniZenej kvality Zivota u pacientov
s GBM. Prejavy depresie st ¢asto spre-
vadzané vyskytom tzkosti (37). Uzkost je
pritomna u 8 - 12 % pacientov s GBM (21).
Pouzitim hodnotiacej $kaly HADS je moz-
né konstatovat vyskyt tzkosti v rozmedzi
od 30 % aZ do 48 % pacientov (32). K po-
dobnym vysledkom sa priklanaji aj Song
et al. (38) s 39 % pacientov udavajicich
uzkost. Fordova et al. (32) opisuju spatost
vyskytu tzkosti u pacientov s GBM rov-
nako ako pri depresii s predchadzajacou
anamnézou psychiatrickych ochoreni
viazanych najma na Zenské pohlavie.
Ako hlavné pric¢iny tzkosti u pacientov
uvadzaju Noll et al. (39) neistotu spojent
s lie¢bou, prejavy ich ochorenia a dosled-
ky zdravotného stavu na ich doterajsi
zivot. Sterckxova et al. (25) Specifikujt
uzkost u pacientov s GBM v suvislosti
s bolestou, komplikaciami a epilepsiou.
Uzkost sa mdZe rozvintt u pacienta
s GBM i v suvislosti so situa¢nym stra-
chom alebo ako priamy nasledok prog-
resie nadoru (37). Typickymi prejavmi
uzkosti u pacientov s GBM st ustrachané

myslienky, vnatorné napétie, nepokoj,
nahly zachvat paniky, sklicenost, neis-
tota a iné (40). Nerozpoznani a neliece-
na tzkost a depresia mozu viest k roz-
nym problémom, zahriiujic non-com-
pliance pacienta, problémy s kontrolou
symptomov ¢i zniZenu kvalitu Zivota (37).
OsSetrovatelska starostlivost vychadza
z uvedenych poznatkov a zameriava sa
najmé na rozoznanie danych portch
u pacientov s GBM a realizaciu vhod-
nych intervencii. DoleZité postavenie
v manazmente depresie a izkosti ma
hlavne cielend komunikacna stratégia,
psychosocialna a kognitivno-behavio-
ralna intervencia.

Okrem spominanej podpory
v kazdodennom zivote a emocionalnej
podpory ma svoje nezastupitelné miesto
v Zivote pacienta s GBM aj podpora soci-
alna. Z tejto oblasti ma najvacsi vyznam
komunikacia s pacientom s nadorovym
ochorenim, ktord priamo a zasadne
ovplyviiuje jeho psychické prezivanie
(32). Rosenblum et al. (41) poukazuju, Ze
efektivhou komunikaciou a informova-
nostou dokaze zdravotnicky personal
celkom eliminovat pocity tizkosti a stra-
chu, a to nielen u pacienta, ale i u jeho
rodiny. Prave sestra je cennym zdrojom
informacii pre pacienta a jeho rodinu, no
tiez koordinatorkou komunikacie a psy-
chologickou oporou (36). V komunikacii
s pacientom s GBM musi vyuZzivat rézne
komunikac¢né stratégie, a to najma pre
¢asto narusent verbalnu komunikaciu
v dosledku ochorenia (42). Prave preto
musia byt podla Halkettovej et al. (12)
informacie, ktoré sa pacientovi posky-
tujq, individualizované a podavané sp6-
sobom, ktory je pre pacienta relevantny.
Nedostato¢na komunikacia a informo-
vanost pacienta moze viest k pocitom
neistoty, chaosu a tizkosti (43).

Rozhodujicim aspektom oSetro-
vatelskej starostlivosti je komunikacia
(44). Ako uvadzajti Wittenberg-Lylesova
et al. (45), efektivna komunikacia s pa-
cientom a jeho rodinou na zaciatku lie-
¢ebného procesu je predpokladom pre
compliance pacienta a jeho psychic-

k@ pohodu pocas celého obdobia po-
skytovania starostlivosti. Sestra musi
ovladat komunikaéné stratégie a vediet
ich uplatnit na Specifickej skupine pa-
cientov s GBM. Halkettova et al. (12) vo
svojej Studii zdoraznuja, Ze u pacientov
s GBM je komunikacia zna¢ne obme-
dzena v dosledku kognitivneho deficitu
a s tym stvisiacou narusenou paméitou ¢i
dysfaziou. Fordova et al. (32) konStatuju,
Ze prave kognitivny deficit tizko stvisi
s komunikaciou, pochopenim a robenim
rozhodnuti. Dal§imi faktormi ovplyviiu-
jucimi schopnost komunikacie st akttna
zmétenost, delirium a somnolencia (46).
Podla Gatelyho et al. (47) sa az u 30 %
pacientov s GBM vyskytuje zhor$ena ver-
balna stranka v zmysle narusenej plynulej
komunikacie a dysfazie. Dysfazia vznika
u pacientov v dosledku Gtlaku tkaniva
nadorom alebo po operacii, ked docha-
dza k reverzibilnému a v niektorych pri-
padoch i k ireverzibilnému poSkodeniu
v oblasti recového centra mozgu (48).
Bizzi et al. (49) uvadzaju, ze dysfazia sa
moZe u pacienta manifestovat ako prob-
lém pri rozpravani s dosahom na pou-
Zivanie velmi obmedzeného mnoZstva
slov, zamienanie slov, schopnost opisat
objekt, ale neschopnost ho pomenovat
¢i schopnost povedat len niekol'ko slov
vyjadrenych na zaklade emocii. Podla
Thompsonovej et al. (50) sa mdzu vy-
skytnat tiez problémy s pochopenim ho-
voreného slova, ktoré sa mozu prejavit
ako nepochopenie zmyslu dlhych viet
¢i schopnost pisat, avSak neschopnost
precitat napisané. Re¢ je plynul, ale plna
vymyslenych slov nedavajucich ziadny
vyznam. Okolie nie je schopné pochopit,
¢o sa pacient snazi povedat (51). Miceli
et al. (52) upozornuja, Ze s rozvinutim
dysfazie mo6ze dojst k vzniku afazie,
a to v zavislosti od lokalizacie tumoru
- Wernickeho afazia alebo Brockovej
afazia. Ulohou sestry je identifikovat
u pacienta poruchu reci, porozumiet mu
a pomodct mu vo vyjadreni sa. Efektivna
komunikacia medzi sestrou a pacien-
tom je esencialny prvok v dosiahnuti
uspesného vysledku individualizovane;j
oSetrovatelskej starostlivosti. Sestra ju
dosiahne prostrednictvom svojej zdvo-
rilosti, laskavosti, Gprimnosti a empatie
(53). Nesmie v§ak zabudat na psychoso-
cialny dopad portich komunikacie.
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Komunikacia ma klacovl tlohu
v poskytovani informacii (54). Informécie
o zdravotnom stave podava vzdy lekar,
avSak sestra ma dominantné postavenie
v edukacii pacienta (55). Hlavnymi ob-
lastami edukacie st chorobny proces so
zameranim na manazment symptomov
a neziaduce U¢inky liecby. Ich efektivnym
zvladnutim sestra podporuje pacientovu
nadej a udrziava kvalitu Zivota pacien-
ta s GBM (8). Prave dostatok adekvat-
nych informacii podporuje eliminaciu
pocitov tzkosti (10). Taktiez Diaz et al.
(56) uvadzaju, ze nedostatok informacii
vedie u pacientov k rozvoju pocitov Gz-
kosti a neistoty. Naopak, zlepSenie ko-
munikac¢ného procesu aktivne prispieva
k eliminacii pocitov tizkosti a smeruje
k celkovej psychickej pohode pacientov.
Moore et al. (57) definuja Specifické po-
treby pacientov s GBM v oblasti poskyto-
vania informacii. Tie zahfnaji pooperac-
né poskytnutie informacii na aktivne za-
pojenie sa do liecby, poucenie o ochoreni
a lie¢be a neziaducich tG¢inkoch liecby,
dopad ochorenia na kvalitu Zivota
pacienta, liekovy manazment, tdaje
o progndze, podpornych skupinach
a finan¢nych zdrojoch. Tieto potreby s
unikatne a meniace sa pocas pacientovho
ochorenia. Sterckxova et al. (43) vyme-
dzuju i praktické informécie, tykajice sa
rozvrhu liecby, terminov kontrol u leka-
ra, s dorazom na to, ako ma pacient viest
svoj zivot a hlavne, aky dopad bude mat
ochorenie na jeho kazdodenné aktivity.
Tieto informacie pomd&Zu pacientovi po-
chopit diagnoézu, jej vplyv na Zivot a po-
mozu mu pripravit sa na mozné sympto-
my a situacie (25). Halketova et al. (12)
zdoraznuji najméa dostatok informacii
pacienta vo vztahu k prognoéze ochorenia
a potrebu poskytovania informacii v roz-
nych formach. Poznatky podporuje aj
Lobbova et al. (58), vyzdvihuje dolezitost
individualizacie informacii tykajacich
sa progndzy. Snahou by vSak malo byt
poskytovanie ¢o najSetrnejSich adajov,
s dérazom na emocionalnu podporu (59).
Okrem konkrétnych informaécii je pre
pacienta dodlezity aj zdroj ich ziskavania.
Podla Mekuria et al. (60) je to v prvom ra-
de zdravotnicky personal na Cele s oSet-
rujucim lekarom a sestrou. Halkettova et
al. (5) vymedzuju ostatné zdroje, z kto-

rych pacienti s GBM ziskavaji poznatky.
Tie zahfmaji onkologické poradenstvo,
rodinu a blizke osoby, knizné publi-
kacie, podporné skupiny a v najvac¢sej
miere zastipené informacie z interne-
tu. Cattova et al. (36) vSak upozornuja
na nefiltrované informacie ziskané
z internetu. Tie st neZiaduce a moZu
u pacienta vyvolat pocity neistoty,
strachu, Gzkosti a vzbudzovat u neho
pocit neddvery v oSetrujlci personal.
Zatial ¢o niektori pacienti preferuju
informacie poskytované v pisomnej forme,
ini zdoraznuju dodlezitost verbalneho
oznamovania a moznost kontaktu so
zdravotnickym personalom (12). Podla
Ancelovej (61) viac ako 90 % sestier po-
skytuje informacie vo verbalnej podobe.

Jednym z aspektov podpory
je uspokojovanie spiritualnych potrieb
pacienta (62). Postidenie a spravna dia-
gnostika spiritualnych potrieb je nevy-
hnutna pre neustale zvySovanie kvality
poskytovania komplexnej oSetrovatelskej
starostlivosti (63). Judgeova (62) tvrdi,
Ze je dolezité, aby si sestra uvedomo-
vala svoju osobnu spiritualitu a hod-
noty na spravne postdenie spiritual-
nych potrieb pacienta a zvolenie formy
poskytnutia spiritulnej starostlivosti.
Identifikacia spiritualnych potrieb vSak
nie je jednoduch4, ale najma u pacien-
tov s nevylie¢itelnym ochorenim je pri-
oritou a moze sa stat kla¢ovym aspek-
tom psychologického pdsobenia (63).
Nixon et al. (64) vymedzuji duchovné
potreby u pacienta s nddorom mozgu
z pohladu sestry ako potrebu hovorit
o duchovnych obavach, preukazovanie
citlivosti ako odpoved na emocie pacien-
ta a reagovanie na nidbozenské potreby.
Z pohladu pacienta st spiritualnymi po-
trebami podpora rodiny, emocionalna
podpora vo vSeobecnosti, potreba mat
socialne kontakty, istota, zmysel Zivo-
ta, plany do budtcnosti a pocit nor-
malneho Zivota (65). Novotna, Kala (66)
odporucaju pri uspokojovani spiritudl-
nych potrieb vyuzit niektort z foriem
spiritualnej starostlivosti, ako napriklad
podporny, poradensky alebo terapeu-
ticky rozhovor, poskytnutie informacii
pacientovi a rodine alebo len jednoducha

pritomnost pri pacientovi. Odrobiriak
(67) doplifia religiéznu starostlivost
v zmysle sviatostnej sluzby alebo bo-
hosluzby vo vyhradenych priestoroch
zdravotnickeho zariadenia. Pre pacientov
s gliomovym nadorom je uspokojovanie
spiritualnych potrieb cennym zdrojom
socialnej a emocionalnej podpory (14).

Pocas trajektorie ochorenia pre-
Ziva pacient s GBM zavazné symptomy
a obmedzenia v kaZdodennom Zivote.
Podpora sestry v dennych ¢innostiach je
preto nevyhnutna. Vplyvom nepriaznivej
prognézy ochorenia a fyzickych prizna-
kov na aktivity denného Zivota je naru-
Sené aj psychické preZivanie pacienta.
Depresia a tzkost s ¢astou komplika-
ciou glibmovych nadorov, so zna¢nou
morbiditou a dopadom na kvalitu zivota
pacientov. Preukazalo sa, ze demogra-
fické iidaje ako pohlavie, vek ¢i vzdelanie
nesuvisia s vyskytom tzkosti a depresie
u pacientov s gliomovym nadorom, no
naopak suvisia s fyzickymi priznakmi
a kognitivhym deficitom. Komplexna
podpora pacienta, udrziavanie nadeje
a optimizmu su preukazatelné fakto-
ry zniZenej irovne tzkosti a depresie.
Udrziavanie nadeje u pacienta sa orien-
tuje hlavne na dobr toleranciu podava-
nej lieby a informovanost o najnovsich
vyskumnych poznatkov v liecbe nadorov
mozgu. Bolo preukazané, ze takato for-
ma nadeje vplyva pozitivne na celkové
zvladanie ochorenia. Podpora je teda
nevyhnutnou sti¢astou uspokojovania
spominanych potrieb pacienta. Sestry
musia vediet posudit individualnu situa-
ciu kazdého pacienta a prostrednictvom
dostupnych zdrojov determinovat vhod-
né intervencie na dosiahnutie optimal-
neho psychického prezivania pacienta.
Ddlezitym cielom oSetrovatelskej sta-
rostlivosti je tieZ udrZanie sebestac¢nosti
pacienta v oblasti aktivit denného Zivota.
S dérazom na spominané aspekty musi
sestra vhodne zvolit komunikaéné stra-
tégie a nezabudnut na dolezitost infor-
movanosti pacienta.
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Ve 21. stoleti se respektovani diistojnosti clovéka zdiiraziiuje v souvislosti se zavérem Zivota a umiranim. Tato diskuse se rozviji v so-
uvislosti s pokroky védy, pronikanim techniky do mediciny a tspéchy lékafi s prodluZovanim lidského Zivota. Pokroky v Iékafstvi jsou
vitané, ale pfinaseji z hlediska etiky fadu otazek, o nichZ je nutno diskutovat. Mezi dileZité diskutované otazky patfi pojimani distojnosti

lidského Zivota. V ¢em spociva diistojnost clovéka viibec, v éem ve stafi a v poslednim tseku jeho Zivota? DiileZity je také fenomén nadéje.

Klicova slova: distojnost, empatie, nadéje, staff, Gcta, umirani

In the 21st century, respect for human dignity is highlighted in connection to the end of life and dying. This debate evolves in the context of
advances in science, the penetration of technology into medicine, and the success of physicians with prolonging the human life. Advances
in medicine are welcome, but they bring ethical issues to a number of questions that need to be discussed. Important issues discussed
include the notion of dignity in human life. What is the importance of a person’s dignity in the first place? What is it at one’s old age and

the last part of their life? The phenomenon of hope is also important.

Key words: dignity, empathy, hope, old age, respect, dying
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Distojnost lidského Zivota spo-
¢iva v hodnoté ¢lovéka. Clovék zakousi
svou hodnotu predevsim tehdy, kdyZ se
citi milovan. Pokud vi, Ze je druhému mily
adrahy, je také sdm presvédcen o smyslu
ahodnot€ své existence. Hodnota lidskeé-
ho Zivota se neméri jen zdravim a blaho-
bytem, nybrz ma mnohem hlubsi zdi-
vodnéni. Hodnota ¢lovéka nezavisi jen
na tom, jestli je v té chvili milovan nebo
nikoliv, nybrz na tom, zda je hoden lasky.
To je otazka, kterou nelze zodpovédét
empirickym vyzkumem, nybrz otazka
rozhodnuti, a nakonec otazka viry (1).

Diistojnost lidské osoby spociva
v nedotknutelném pravu kazdého ¢lo-
véka na zivot. Nedlstojné je jednani,
které je proti zivotu. Nedistojné je vse,
co urazi samu podstatu lidského Zivota.
K umirani patfi utrpeni, to neohrozu-
je diistojnost ¢loveka, utrpeni patri do
Zivota, i kdyz silné prozivani utrpeni
zvySuje pocit uzkosti a neStésti, nékdy
dokonce zoufalstvi. Pojeti utrpeni se
také vyviji v Case a ma kulturni rozmér.
V soucasnosti je utrpeni pojimano jako
néco nepripustného, néco, co by jiz ne-

meélo existovat, co by moderni medicina
nemeéla pripustit.

O tom, jak se na smrt divame, ne-
rozhoduje fakt, Ze vime, Ze umreme, ale
celkovy postoj ke smrti ve spolec¢nosti,
tedy vlastné je to sociologicka problema-
tika. Zivot je dnes delsi, smrt se posouva
do vyssiho veéku, a protoze stari lidé uz
nejsou tak pottebni, byvaji znehodnoceni
a znehodnocena je i smrt (2).

Distojnost ¢loveka se obtizné de-
finuje. Dlistojnost v oSetrovatelstvi de-
finovala v roce 2008 v Anglii Kralovska
spolecnost oSetrovatelstvi (RCN Royal
College Nursing): ,, Diistojnost” vyjadruje,
jak se lidé citi, mysli a chovaji ve vztahu
ke své vlastni hodnoté a hodnoté ostat-
nich. Pfi oSetfovani ¢lovéka mtze byt
dtstojnost podporovana nebo sniZena
prostfedim, organizac¢ni kulturou, po-
stoji a chovanim osetrovatelského tymu,
zptisobem, jakym se provadi oSettovatel-
ské ¢innosti. Je-li distojnost pritomna,
Clovek citi, Ze je cenén. KdyZ diistojnost
chybi, ¢lovék citi, ze je devalvovan, neni
respektovan a neciti se pohodIné. Chybi
davéra a schopnost rozhodovat sam za
sebe. MiZe se citit poniZeny, v rozpacich

nebo se stydet. Dlistojnost plati pro ty,
ktefi maji schopnost rozhodovat sami
za sebe i pro ty, ktefi ji nemaji. Kazdy
ma stejnou hodnotu jako lidska bytost
a oSetrovatelsky tym by proto mél jednat
se v§emi lidmi v kazdém prostredia v ja-
kémkoliv zdravotnim stavu s dstojnosti
a dtstojna péce by méla pokracovat i po
umrti pri péci o télo zemrtelého (3).

Umirajici ¢lovék a jeho rodina jsou
citlivé vnimavi k tomu, jak s nimi oko-
li jedn4, a zde je zachovani distojnosti
¢lovéka mimoradné vyznamné. To, jak
umirajici proziva posledni chvile svého
Zivota a zplsob jednani s nim a k nému,
patfi ke kultute spole¢nosti a také ro-
dina potrebuje mit pocit, Ze jejich bliz-
ky odeSel z tohoto pozemského svéta
dtstojné, ze s nim bylo az do posledni
chvile zachazeno jako s lidskou bytosti,
ktera si zaslouZi ohled a citlivé zachazeni.
Pro zachovani distojné péce jsou dile-
zité faktory, které jsou projevem zajmu
o umirajiciho ¢lovéka: vlidnost, zdvori-
lost, naslouchani a vhodna komunikace
(1). Clovék umira, protoze musi, je to za-
kon ptirody. Sestra a ostatni oSettujici
personal o umirajiciho pecuji, protoze
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chtéji, protoZe si tuto sluzbu vybrali za
své povolani. Charakteristikou dobrého
pecovatele je pravé zajem a zvédavost
o minulost ¢lovéka, jeho prozivani, poci-
ty. Pravé tak je mozné vytvaret prostre-
di davéry a lidské distojnosti ve vztahu
zdravotnik a pacient. Podminkou takové-
ho prostredi je ovSem zdravotnik, ktery
rozumi sam sobé a neredukuje pacienta
na nemoc, psychosomatickou jednotu
pouze na slozku télesnou.

K diistojnosti patfi také nalezeni
smyslu zivota. Umirdni poskytuje moz-
nost objevit smysl uplynulého Zivota jako
celku. Clovék, pokud je jesté schopen
psychicky a fyzicky, by mél za podpo-
ry rodiny a oSetf'ujiciho personalu najit
vyznam a smysl svého byti zde, v jemu
ur¢eném case (vychova déti, smyslupl-
né zaméstnani, postaveni domu, starost
o blizké - rodice atd.). Kazdy odevzdava-
me svij Zivot do ,vé€Cnosti“ neukonceny,
ale méli bychom ho odevzdavat uzavieny
s pocitem, Ze nas zivot byl diistojny a mel
smysl. Rozhovor s umirajicim neni jen
vymeénou slov a gest. Je to proces, pohyb
mezi umirajicim a jeSté ne umirajicim/
doprovazejicim - sestrou, dobrovolni-
kem, duchovnim, 1ékarem. JestliZe pra-
vodce reflektuje sebe sama jako budouci-
ho umirajiciho, umi se do svého pacienta
vcitit a pochopit ho.

Filosofii tcty k Zivotu se zaby-
val Albert Schweitzer a ten ji povaZuje
za zakladni premisu etiky viibec, spo-
juje tctu k Zivotu s laskou, oddanosti
a schopnosti radovat se spolu s druhy-
mi (4). Dtstojnost je fenomén, jehoz
obsahem je Gcta k Clovéku, vciténi se
do jeho pocitli (empatie), respektovani
autonomie ¢loveéka, respektovani jeho
zivotnich hodnot, respektovani kultury,
tradic. Zakladem dustojnosti je respekto-
vani osobnosti umirajiciho, respektovani
jeho biografického pribéhu a vieho, co
v ném ma pro néj smysl a vyznam. Pri
respektovani dlstojnosti bychom se méli
dtsledné vyhybat v§emu, co distojnost
snizuje: neslu$né chovani, nev§imavost
az preziravost, hrubost, nerespektovani
intimity a soukromi, nedodrzovani hy-
gienickych zasad, zamlzovani pravdy,

nerespektovani kulturnich tradic a ste-
reotypll. Pro diistojné umirani maji ri-
tualy stejny vyznam, jako maji po celou
dobu naseho zivota. Ritualy podle viry,
vyznani a kultury by se mély respektovat.

Nikdy bychom neméli zapomi-
nat na nadé&ji. Zde mlize vyvstat ironic-
ky dotaz, jakou nadéji, kdyz nas zivot
konci. Vaclav Havel nadéji vyjadril slo-
vy, Ze nadéje neni presvédceni, Ze né-
co dobte dopadne, ale védomi, Ze né-
co ma smysl, at uz to dopadne jakkoliv.
V Psychologickém slovniku (5) se uvadi,
Ze nadé&je je emocni postoj charakteris-
ticky ocekavanim néceho priznivého.
Definovani pojmu nadéje neni snadné,
protoze se jedna o multidimenzionalni
fenomén, ktery umoznuje ¢loveku vy-
rovnavat se s naro¢nymi situacemi diky
océekavani pozitivniho vysledku (6). Pojeti
nadéje je individualni zalezitost, presto
se lidé mohou shodovat v nazorech na
to, co pro né nadéje znamena. Nadéji
rozumime oc¢ekavani, ze prijde néco, co
bychom chtéli a prali si (7).

Nadéje a prani jsou soucasti kazdé
etapy lidského Zivota, jen s pokrocilym
vékem a vlivem zkuSenosti se posouvaji
jinym smérem. Nadéje je pozitivni emoce,
ktera se vaze k tomu, co je pro ¢lovéka
zadouci. Nadéje ma blizko k touze, vire,
davére a presvédceni, ze véci a udalosti
se mohou obrétit k lep§imu (7). Nadéje
neodmyslitelné patri k Zivotu tak jako vi-
naucit. BohuZel je dtileZité pocitat s tim
a prijmout fakt, Ze ne vzdy véci v Zivote
vychazeji tak, jak bychom si prali (8).

K nadéji se upiname nejvice, po-
kud se ocitneme na hranici mezi Zivotem
a smrti. JestliZe se ¢lovek dostane do této
situace, hleda pomyslnou nadéji ve vSem,
co existuje. Kdo dfive nevéril, za¢ina se
upinat k vire, kdo véfil, mGze pochybo-
vat. Pokud se ¢lovék neuchylyje k vire,
pak je potreba udrZovat ¢lovéka v nadeji
nejraznéjsSimi zptisoby a vyproSovat jeho
silu k preziti. Pfedev§im neopustit, pod-
pirat, vydrzet a obCas i néco snést a pre-
kousnout. Ujistovat svym pratelstvim
a sounalezitosti, nikoliv slovy, ale skutky.
Pro téZce nemocného Clovéka je dilezité
mit védomi, Ze je tu nékdo, komu na ném
zalezi. I kdyz je ¢lovék vérici, mize v této

tézké Zivotni situaci viru zpochybrovat:
prece kdyby byl Bth, nemohl by dopus-
tit, abych onemocnél (8). Pokud jiz pa-
cient nema nadéji na uzdraveni, pak svou
nadéji zameéruje ke vztahu k druhym li-
dem, pripadné ke vztahu s Bohem. Nad¢ji
sniZuje pocit ménécennosti, opusténi
a izolace, pocit spiknuti se v§eho kolem,
nedostatek sméru, diskomfort pacienta
anepovolujici bolest. Naopak, nadéji zvy-
Suje pocit drahocennosti, humor, vyznam
vztaht, vzpominky, realnost cill, tleva
od bolesti a priznaki (9). Nadéje pozitiv-
né ovliviiuje perspektivu budoucnosti,
dodava clovéku energii k dosazeni cile.

Empatie ve vztahu k pacientovi/
klientovi je mimoradné zdiiraziiovana
a pri umirani ma nezastupitelny vyznam.
Umét se vcitit do pacientovych pociti
predpoklada vytvoreni hlubokych emo-
cionalnich vztahti. Tento vztah vyZzaduje
osobnostni predpoklady a dovednosti
cilevédomého soustredéni na druhého,
rozumime tim mj. proces vyZzadujici Cas.
Bez empatie nejsme schopni respekto-
vat dlistojnost ¢lovéka, protoze nejsme
schopni se vzit do jeho pocitd. S tim
souvisi i schopnost poskytnout ¢loveé-
ku, zejména umirajicimu ¢lovéku nadéji,
ktera spociva predevsim v tom, jak bylo
uvedeno, ze zivot mél smysl. Empatie je
ve vztahu pacient - zdravotnik, psycho-
log, ucitel a vSechny pomahajici profese
velmi zdUraznovana, presto se odbornici
dosud neshodli na jeji presné definici.
Pomeérneé struc¢né a vystiZzné€ je empatie
definovana v psychologickém slovni-
ku jako ,schopnost vcitit se do pocitt
a jednani druhé osoby, ktera je soucasti
emocni inteligence® (5). Goleman empatii
uvadi jako jednu z péti hlavnich katego-
rii emoc¢ni inteligence (sebeuvédomeéni,
samoregulace, motivace, empatie, so-
cialni dovednost). Empatie je podle néj
zakladni lidskou vlastnosti, ktera miize
byt prohlubovana na zakladé rostouci-
ho emoc¢niho sebeuvédomeéni (10). Carl
Rogers, zakladatel humanistické psycho-
logie a ,na klienta orientované terapie,
definoval empatii jako schopnost vnimat
vnitfni referenéni ramec druhého ¢lové-
ka s presnosti, emocionalnimi sloZzkami
a vyznamy, které k nému patfi, jako bych
byl onim ¢loveékem, avSak aniZ bych kdy
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ztratil svou vlastni dimenzi. Psycholog
a zakladatel nenasilné komunikace
Marshall Rosenberg rika, Ze nejdilezi-
téjsi je naSe schopnost v§imat si toho,
co pravé probiha - skute¢nych pocitt
a potreb toho druhého v pritomnosti.
Vysoce empaticti lidé pozorné naslou-
chaji druhym a délaji vSe pro to, aby po-
chopili jejich pocity a potreby, at uz se
jedna o pritele s diagnostikovanou ra-
kovinou nebo partnera, na kterého je
nastvany, Ze byl dlouho v praci. Jen na-
slouchat nestaci. Pro empatii je potreba,
abychom odhodili svou masku a ukazali
své skutec¢né pocity. Empatie funguje
obéma sméry a jeji nejlepsi variantou je
vytvorit spole¢né porozuméni - vyménu
nasich nejhlubsich myslenek a zazitka.
Empatie nas uci trpélivosti, a naopak
trpélivost umocinuje na$i schopnost
byt empaticti, protoze potrebujeme
byt empaticti také k lidem, jejichz hod-
noty nesdilime, nebo ktefi jsou néja-
kym zptsobem nasimi ,neprateli“ (11).
Atribut empaticky se spojuje nejcastéji
s chovanim, vnimanim, pristupem, ko-
munikaci, porozuménim. Modifikovanou
podobou empatie je tzv. ,nenasilna ko-
munikace®, kterou podrobné propra-
coval Rogersuv primy zak Marshall B.
Rosenberg. Zasadu soustredit se na
pacienta dasledné propojil s neverbal-
ni a verbalni komunikaci, ktera jednak
zajiStuje (sbird, poskytuje) velké mnoz-
stvi informaci o citovém stavu clovéka,
jednak pouze jejim prostrfednictvim se

da vSe vciténé/empaticky vyjadrit. Na
zdkladé Marshallovy metodiky nena-
silné komunikace byly stanoveny Ctyri
zakladni kroky empatického chovani:
1. Pozorovani pacienta - z vidéné reci
jeho téla pozname momentalni dusevni
stav. 2. Uvédomeéni si jeho pocitlt napft.
prozivani strachu, pocitu osaméni, tiz-
kosti, studu. 3. Sebereflexe vlastniho ci-
tového prozitku, kdy dokazeme ur¢it, co
bychom sami potfebovali, pokud bychom
se takto citili. 4. Zformulujeme uspo-
kojeni potteby, co si preji, aby pacient
udélal, co pro ného sam mohu udélat,
abych uspokojil jeho potrebu (12).

Smysl ma Zivot i v jeho zavéru,
pravé v tom, Ze mnohdy umoznuje na-
jit prave jeho smysl. Traduje se, Ze kdyz
zakladatelka hospicového hnuti Cicely
Saundersova umirala na rakovinu, uved-
la, Ze umirani ji pomohlo reflektovat
svij Zivot. Pokud maji sestra a jiné po-
mahajici profese vykonavat svou pra-
ci na profesionalni tirovni s respektem
k holistickému pojeti ¢lovéka, mély by
kromé teoretickych znalosti, profesni
zrucnosti, dodrZovat etické principy
a chovat se prosocialné. Pojem ,social-
no“ ¢i ,socialni* ma obvykle znamenat
ve ,spolecnosti nebo prisludejici ke spo-
le¢nosti‘, pricemz spole¢nost je chapana
jako autonomni zéna aktivity tvorena
organizaci lidskych vztaht a interakci
s ur¢itymi danymi pravidly. Soucasné

chapani prace ve zdravotnictvi, v socialni
praci, zdravotné socialni praci a v ostat-
nich pomahajicich profesich se vyznacuje
darazem na respekt k lidské dtstojnosti
jako zakladniho lidského prava.
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Smrt ditéte predstavuje obrovskou osobni a rodinnou tragédii a naroénou Zivotni zkuSenost. Umrti ditéte v kojeneckém véku predsta-
vuje signifikantni ztratu nejen pro rodice, ale také pro zdravotnicky personal, ktery je s touto ztratou konfrontovan. Ceska republika se
dosazenou urovni celkové kojenecké imrtnosti fadi mezi zemé s nejlepsimi vysledky na svété. SniZovani kojenecké imrtnosti lze jisté
povazZovat za jev veskrze pozitivni, nicméné soucasna spolecnost ztraci zkuSenost s provazenim umirajicich déti a truchlicich rodin. Rodice
v takové situaci potrebuji pomoc a podporu, kterou by jim mél optimalné poskytnout multidisciplinarni tym, slozeny ze zdravotnickych,
socialni a dalSich pracovniki. Jsou na to tito pracovnici dostatecné pfipraveni? Jakou podobu by méla mit podpora pozistalych rodici?
Cilem pfispévku je predstavit navrh vyzkumu resilience rodici ditéte, které umira ¢i jiz zemfelo v kojeneckém véku.

Klicova slova: smrt, umiréni, dité, rodic, ztréta, poz(staly, psychosocialni podpora, resilience

The death of a child is a great personal and family tragedy and demanding life experience. The death of an infant is a significant loss not
only for the parents but also the medical staff facing this loss. The Czech Republic can certainly be considered one of the countries of the
lowest infant mortality in the world. The decrease of infant mortality can definitely be viewed as a predominantly positive phenomenon;
however, the contemporary society is missing experience of accompanying the dying children and grieving families. Parents whose child
is dying or has died need help and support that should optimally be provided by a multidisciplinary team consisting of health care, social
and other workers. Nevertheless, the key constituent of coping with the loss of a child is resilience of the parents. The objective of the

contribution is to present the design of a research in resilience of parents whose child is dying or has died in the infant age.

Key words: death, dying, child, parent, loss, bereaved, psychosocial support, resilience
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Ceska republika se dosazenou
urovni celkové kojenecké mrtnosti
radi mezi zemé s nejlep$imi vysledky
na svété. Data World Bank (1) uvadéj,
7e Ceské republice v roce 2016 patfilo
v kojecké imrtnosti (s celkovou dosa-
Zenou mirou 2,5 %o) 12. nejlepsi misto
na svété. Stejnych hodnot dosahovala
i v roce predchozim. Nizsi kojenecka
mortalita byla v tomtéz roce ve statech
OECD jen ve Slovinsku (1,6 %o), Finsku
(1,7 %o0), Islandu (2,2 %o), a v Norsku (2,2 %o).
Jiné staty dosahovaly mnohem horsich
vysledki. Napriklad v Némecku cinila
kojenecka mortalita 3,3 %o, ve Francii
3,7 %o a ve Spojeném kralovstvi 3,9 %o (2).
Kojenecka amrtnost v Ceské republice
klesa plynule. Stejny trend 1ze pozorovat
prihodnoceni novorozenecké imrtnosti
(do 28. dne Zivota).

Mira kojenecké tmrtnosti je dile-
zitym ukazatelem, dle kterého usuzuje-
me na zdravotni stav populace, kvalitu
a dostupnost zdravotnictvi a Zivotni Gro-

venl dané zemé (CDC, UZIS). V mediciné
i ve zdravotnické politice ji je proto vé-
novana mimoradna pozornost (3).
Podle charakteru chorob, které
vedou ke smrti ditéte do jednoho roku Zi-
vota, se rozliSuje kojenecka imrtnost na
exogenni a endogenni. Mezi pri¢iny en-
dogenni patti choroby, které maji vnitini
ptivod. Mezi tyto choroby patri napt. ge-
neticky podminéné vrozené vady a infekce
(4). V poslednich 10 - 20 letech dochazelo
k nartstu hlaSenych vrozenych vad. Neni
jasné, nakolik je zvySeni incidence vro-
zenych vad disledkem zmeén v registraci
hlaseni vrozenych vad, pokroku v medi-
cinskych technologiich anebo narusenim
genofondu a zménami Zivotniho stylu po-
pulace. Incidence vrozenych vad reflektuje
i bio-socialni zmény v populaci, tj. zménu
vékového zastoupeni téhotnych Zen, zvy-
Sujici se podil vice¢etnych gravidit, tého-
tenstvi po asistované reprodukci a dalsi
(5). Mezi priciny exogenni patfi prirodni
a socialni prostredi ditéte. Podil exogenni
umrtnosti je v imrtnosti novorozeneckeé

mensi a klesa v ¢ase rychleji nezZ endogenni
umrtnost (4). Mezi exogenni priciny patri
také socialné patologické pric¢iny tmrt-
Ize v Ceské republice povaZovat nesprav-
nou zivotospravu, nepfiznivé socioeko-
nomické vlivy a nékteré faktory Zivotniho
prostredi ditéte. Program WHO ,Zdravi
pro vSechny do 21. stoleti“ v Evropském
regionu uvadi, Ze i kdyz se ve vétsiné za-
padoevropskych zemi podarilo béhem
poslednich patnacti let snizit kojeneckou
amrtnost, neni Sance ditéte preZit prvni
rok zivota v§ude v regionu stejna. [ v téch
nejbohatsich statech pretrvavaji vyrazné
nerovnosti mezi riznymi socialnimi
skupinami a vysoka mira kojenecké
umrtnosti v nékterych statech vychodni
¢asti regionu vzbuzuje zna¢né obavy (6).
Dle dat WHO je smrt malych déti
ve svété nejcastéji spojena s predcasnym
porodem. Pfi¢iny imrtnosti déti v Ceské
republice jsou popsany ve statistikach
UZIS podle posledni revize MKN-10, kde
jsou v kapitolach (celkem 22) jednotlivé
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nosologické jednotky oznaceny alfanu-
merickym kédem. Tou nejcastéjsi prici-
nou novorozenecké mortality jsou stavy
vzniklé v perinatalnim obdobi. Krajové
odli$nosti v imrtnosti déti na diagnozy
P00 - P96 nejsou prili§ vyrazné. Druhou
nejcastejsi pricinou tmrtnosti déti
do 1. roku Zivota jsou vrozené vady, de-
formace a chromosomalni abnormality
(kapitola XVIL.). Nasleduje kapitola XVIIIL.,
tedy diagnézy ROO - R99 Priznaky, zna-
ky a abnormalni klinické a laboratorni
nalezy nezarazené jinde, kam radime
i diagnézu R95 SIDS (Syndrom nahlého
umrti). Za vyznamnou pri¢inu tmrtnosti
pak Ize povazovat také kapitoly XIX - XX,
tedy vnéjsi pri¢iny nemocnosti (7).

Snizovani kojenecké imrtnostilze
jisté povazZovat za jev veskrze pozitivni,
nicméné soucasna spolecnost ztraci ja-
koukoliv zkuSenost s provazenim umira-
jicich déti a truchlicich rodin. Smrt takto
malého ditéte se prosté neocekava, je vni-
mana jako ,neprirozend“, ,nenormalni,
Lprili§ casnd“ (8). Pozustali rodice se tak
jiz ve fazi paliativni péce nezridka ocitaji
v situaci socialniho vylouceni. Pribuzni,
pratelé a znami se rodi¢tim vyhybaji,
nechtéji, nemohou, resp. neumi (nevédi
jak) s nimi komunikovat. Tim se situace
pozistalych rodi¢i jesté vice komplikuje.
Spolu s vytésnénim smrti na individualni
i celospolecenské roviné dochazi k soci-
alni exkluzi poztstalych. Smrt je tabuizo-
vana (9), a to zejména smrt malych déti,
nebot v souvislosti s vékovou strukturou
spolec¢nosti je bézné, ze umiraji az lidé
vysokého véku (10). Se stale dokonalejSimi
lékarskymi postupy a rostoucimi tspéchy
mediciny se smrt dité jevi rodicim jako
nesmyslna a marnd. Rodice v o¢ekavani
prichodu dit€te pripisuji ditéti jiz dlouho
pred porodem urcitou identitu a také svoji
vlastni identitu ¢aste¢né definuji skrze
své déti. V pripadé umrti ditéte tak rodice
truchli nejen nad ztratou potomka, ale
bolestneé prozivaji celou fadu dalSich ztrat
(11, 12). Zejména pokud nebylo Gmrti ditéte
ocekavano nebo je pri¢ina smrti nejasna,
miiZe tato situace u rodi¢a vyvolavat sil-
né pocity viny a vyc¢itky svédomi, rodice
si predstavuji zptsoby, jak mohli k této
tragédii prispet nebo premysli, jak ji mohli

predchazet, pripadné mohou za svoji ztra-
tu vinit dal$i osoby, napt. zdravotnické
pracovniky (lékare, sestry).

Psychosocialni podpora rodi¢tim
umirajicich ¢i zemrelych déti predstavuje
velkou provérku profesnich, ale prede-
v§im osobnostnich kompetenci poma-
hajicich. Konfrontace se smrti a smr-
telnosti déti v kojeneckém veku je i pro
profesionaly extrémné naroc¢na. I kdyz
je kojenecka tmrtnost statisticky velmi
nizka a k tmrti takto malych déti dochazi
spise zridka, vzdy, kdyz se takova situace
prihodi, je to obrovska lidska tragédie.
Multidisciplinarni tym by mél byt i na
takovéto okolnosti adekvatné pripraven.
Nejen lékari a psychologové, ale také os-
tatni pracovnici (oSetfovatelsky personal,
socialni pracovnici, duchovni) by méli byt
schopni byt pozlstalym rodi¢tim oporou.
Vsichni by méli byt pripraveni poskytnout
rodi¢tim tzv. prvni psychologickou, resp.
psychickou pomoc. Cilem této pomoci je
stabilizovat jedince v krizi a ,predat ho dal
(napt. do odborné péce) nebo propustit”
(11). Navazovat pak mtize napt. krizova
intervence, protoze smrt ditéte je vZdy
krizovou situaci, a to bez ohledu na okol-
nosti tmrti. Krizova intervence je oviem
specialni dovednost, k jejimu zvladnuti
je nutné absolvovat prislusny vycvik. Je
vhodné, aby alespon néktery ¢len z ty-
mu disponoval znalostmi a dovednostmi
krizové intervence. Smrt ditéte mZe byt
také zdrojem dalSich problémd, které mo-
hou komplikovat zivotni situaci rodi¢t.
Specifickou pomoc pak miiZe nabizet pas-
tora¢ni pracovnik ¢i nemocnicni kaplan.
Také socialni pracovnik ma k dispozici
konkrétni nastroje pro reSeni naro¢né
socialni situace pozutstalych rodi¢. Smrt
ditéte s sebou prinasi radu sekundarnich
strest, které se mohou negativné odrazit
nejen v psychickém stavu rodic, ale také
v jejich partnerském souziti. VySetrovani
okolnosti tmrti, ztrata dtvéry a naruseni
komunikace mezi rodici, problémy v se-
xualnim souziti, protoZe se nékdy rodice
obavaji dal§iho téhotenstvi a opakované
ztraty, vedou k naruseni stability rodin-
ného systému. Psychologické poradenstvi
nebo terapie rodi¢d, jejichz dité zemrelo
v raném veku, maze byt G¢innou pre-

venci ¢i reSenim pripadnych konfliktt
mezi partnery, ev. miiZe vést ke zmirné-
ni, zvladani a postupnému reseni prob-
lémd, které se vyhrotily. Rozhodné Ize
také doporucit, aby ¢lenové multidiscipli-
narniho tymu prosli kurzem perinatalni
ztraty (prazdnakolebka.cz), pripadné aby
v tymu byl také nékdo, kdo byl vyskolen
v poradenstvi pro pozutstalé ¢i ma tuto
profesni kvalifikaci (12). Navaznou péci
pak mohou nabidnout zapsané spolky,
napr. Dlouha cesta (dlouhacesta.cz) apod.

Smrt ditéte predstavuje extrém-
né naro¢nou zivotni zkuSenost. Pres
veSkerou psychosocialni pomoc, kterou
pozustali rodi¢e obdrzi, hraje klicovou
roli pri zvladani této ztraty resilience ro-
dict samotnych. Resilienci je moZné vy-
mezit jako urcitou zdatnost, vnitrni silu,
pruznost; schopnost vyrovnavat se s na-
ro¢nymi zZivotnimi situacemi spolecensky
primérené, bez patologickych reakct (13).
Téma resilience je v ceské odborné lite-
rature diskutovano jak v souvislosti s tzv.
rodinnou resilienci, tak s osobnostni re-
silienci (14). Jedna se o spésné preko-
nani tézkosti zivota ¢i nepriznivych uda-
losti bez Gjmy na zdravi a pokracovani
v pozitivni adaptaci v kontextu zmén.
Resilience umoziuje reagovat novym,
adaptivnim zptisobem pri konfrontovani
s neznamou situaci ¢i zkuSenosti, flexi-
bilné odpovidat na dynamické poZadavky
situace a chovat se v daném kontextu
vhodné a Gcelné (15). V soucasné dobé
prevlada pojeti resilience jako procesu,
nikoli rysu osobnosti. Zadouci tedy je,
aby resilience byla zkoumana v ¢ase (16).
Vice autort se shoduje na tom, Ze proces
resilience implikuje riist - ¢lovék se stava
silngjSim diky zkuSenosti, kterou proZil.
Resilience tedy neni pouhym prezitim
udalosti - resilience je jejim prekonanim.
O hodnoceni resilience je v§ak znamo
daleko méné, nez o pojmu resilience (17).

V Ceské republice zcela chybi vyz-
kumy a informace na téma resilience ro-
di¢a déti zemrelych v kojeneckém véku.
Pozornost je v tomto ohledu vénovana
predevsim perinatalni ztraté (18). Lze
dohledat odborné texty zamérené na
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problematiku paliativni péce u déti (19) ¢i
umrti novorozence (21). Vedle takto po-
jatych praci se objevuji publikace, které
pojednavaji o pomahajicich organizacich
jako je napr. Dlouha cesta. Klicové as-
pekty resilience vSak zatim nejsou v Ces-
kém prostredi zkoumany, stejné tak jako
identifikace a formulace potfeb rodict
zemrelych déti. Spolec¢ensky vyznamnym
faktem je, Ze osobnostni resilience miZze
byt zamérné posilovana a zvySovana,
takze zmapovani jejich klicovych aspektit
v cilové skupiné je velmi zadouci.

Reserse provedené v databazich
EBSCO, Medline, SCOPUS a Web of
Science napovidaji, ze podobna situace
je i v zahranicni literature. Zahrani¢ni
vyzkumniky zajima téma copingovych
strategii poztstalych rodict (22). Z na-
Seho pohledu stoji za zminku také stu-
die zabyvajici se psychickym stavem
rodi¢a po ztraté ditéte (23) ¢i hodnoce-
nim programil na podporu rodi¢a (24).
Dohledat Ize i studie o osobni resilienci
matek po casné (t€hotenské) ztraté dité-
te, jsou ale jen sporadicke (25).

Pomoc pozistalym rodi¢im po
smrti ditéte v kojeneckém véku predsta-
vuje opomijenou oblast, ve které by méli
uzce spolupracovat nejen poméhajici
profesionalové z praxe, ale také teoretici
abadatelé. Porozumeéni tomu, jak pozistali
rodiCe prozivaji smrt ditéte, co je klicové
pro vyrovnani se s touto ztratou a jakou
roli pri jejim zvladani hraje osobni ¢i ro-
dinn4 resilience rodici, ¢i zda viibec a do
jaké miry jsou intervence ze strany poma-
hajicich pracovnik efektivni, je klicové
pro pochopeni situace poztiistalych rodic¢t
a nastaveni adekvatnich forem pomoci.
Z metodologického hlediska je vyzkum
resilience rodi¢u ditéte, které umira ¢i ze-
mrelo v raném véku, velkou vyzvou. Nejen
z tohoto diivodu je cilem naseho prispévku
navrh takového vyzkumného Setfeni.

Vyzkumna otazka by méla byt
formulovana nasledovné: Co rodice nej-
vice potrebuji, aby prekonali smrt ditéte
v kojeneckém véku? Idedlné by mél byt
takovy vyzkum realizovan s vyuzitim
mix-metod pristupt, pricemz stézejni
mulZe byt napt. metoda Concept map-
ping. Brainstorming se pro Gvodni fazi
vyzkumu jevi jako idealni. Pro Concept

mapping mohou skupinu stakeholdert

tvorit:

* rodice, kterym zemfelo dité v koje-
neckém véku,

» pribuznirodi¢t zemrelych déti,

* porodnici, neonatologové, détsti 1é-
kari, soudni lékari, neonatologické
a détskeé sestry, porodni asistentky,
experti z oblasti psychologie, pra-
covnici z krizovych center, pracovnici
rané péce, zdravotné socialni a so-
cialni pracovnici, pracovnici z tradu
prace, pracovnici v pohtebnich sluz-
bach a pravnici.

Data lze zpracovavat s vyuzitim
statistické analyzy (napf. prostrednic-
tvim SPSS ¢i primo softwaru pro concept
mapping GS Global Max). Provedeny mo-
hou byt tyto procedury: multidimenzi-
onalni S§kalovani, hierarchicka klastrova
analyza, bridging analyza, produkce map
(bodova mapa, klastrova mapa, bodova
ratingova mapa, klastrova ratingova ma-
pa), pattern matching a go-zone.

Pro validizaci dat a hlubsi poro-
zuméni problematice 1ze nasledné dopo-
rucit metodu zakotvené teorie. Tato ¢ast
vyzkumu bude mit explorativni charakter.
V takto nastaveném designu vyzkumu
ptjde o hloubkovou sondu do proZivani
a zvladani naro¢né Zivotni situace matek,
kterd ma prinést zcela nové poznatky.
Rozhovory by mély byt nestrukturované,
narativni. Ziskana data z vyzkumu o pro-
Zivani a zvladani ztraty pozustalych ro-
di¢th mohou nasledné pomoci nastavit
adekvatni intervence pro klinickou praxi.

Prispévek byl podpoten specific-
kym vysokoskolskym vyzkumnym projek-
tem IGA Univerzity Palackého v Olomouct,
¢. IGA_LF_2018_023 (RVO 61989592).
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Bolesti chrbta sii ve'mi ¢astym priznakom u deti, mnohokrat s priamym dosahom na ich kazdodenny Zivot. Ich vyskyt ma v poslednych
rokoch stipajiici trend. Vo va¢sine pripadov (95 - 99 %) ide o tzv. neSpecificki alebo neorganicki bolest chrbta, pri ktorej nemozno
dokazat jednoznaénu priéinu bolesti. V ramci organickych pricin, najcastejsie sa vyskytuji pri spondylolyze a Scheuermannovej
chorobe. Medzi menej ¢asté priciny patria spondylodiscitidy, hernie diskov a nadorové procesy. V lieche nespecifickej bolesti je
klucové odstranenie rizikovych faktorov (napr. sedavy sposob Zivota, zlé drZanie tela, nadvaha, atd'). Pri zisteni organickej pri¢iny
bolesti, liecba zavisi od vyvolavajiicej etiologie.

Klacove slova: bolesti chrbta, cervikalgie, dorzalgie, lumbalgie, deti

Back pain is a very frequent symptom in children. Its incidence shows arising trend in recent years. It has also direct impact in the everyday
life of the child. In most cases (95-99%) we cannot identify a clear etiology of the pain, and it is classified as inorganic or unespecified.
Among organic causes, spondylolysis and Scheuermann’s disease are the most frequent. Spondylodiscitis, disc herniation and tumors
are relatively uncommon. Elimination of risk factors (e.g. sedentary lifestyle, incorrect holding of the body, overweight, etc.) is important

in the therapy of inorganic pain. In the cases of organic pain the therapy depends on the etiology.

Key words: back pain, neck pain, low back pain, children

Bolesti chrbta predstavuja ¢o-
raz Castejs$i dovod navstevy pediatra.
Sedavy spdsob Zivota, nedostatok po-
hybovej aktivity, nadvaha, nespravne
drzanie tela pri stoji, sedeni, noseni
batohov, ¢i pri pouzivani mobilnych te-
lefénov, tabletov a podobnych zariadenti,
spOsobuja tento stapajici trend. Podla
r6znych zahrani¢nych prac sa prevalen-
cia bolesti chrbta u deti v ro¢nych inter-
valoch pohybuje od 7 do 58 % (1), pri¢om
su isté rozdiely podla veku a lokalizacie
bolesti. V praci Kjaera a spol. (2) bola zis-
tena prevalencia bolesti v cervikalnej (C)
oblasti vo veku 9, 13 a 15 rokov 10 %, 7 %,
respektive 15 %, bolesti v thorakalnej
(Th) oblasti 20 %, 13 % a 35 %, a bolesti
v lumbosakralnej (LS) oblasti 4 %, 22 %
a 35 %.

Bolesti chrbta majt priamy vplyv
na zivot dietata - 10 az 28 % takychto
deti ma problémy v $kole, 23 az 50 %
prestane Sportovat, 28 % ma problém
nosit Skolské tasky, a 16 az 26 % prestane
chodit von s kamaratmi. Riziko recidivy
bolesti chrbta u deti je vysoké, az 50 %,
au 8 % deti sa stant bolesti chronickym
problémom (3).

Obrazok 1. Modifikovany Schoberov test

Kltcové su tdaje o charaktere
bolesti (lokalizacia, za¢iatok a trvanie
tazkosti, faktory zlepSujice alebo zhor-
Sujace stav, no¢né bolesti), moznych
traumach (akatna makrotrauma, repe-
titivna mikrotrauma, Sportove aktivity),

vztahu k fyzickym aktivitam (zhorSe-
nie/zlepSenie), reumatologickych pri-
znakoch (zhor$enie rano, zlep$enie
s fyzickou aktivitou), systémovych
priznakoch (hortcka, no¢né potenie,
chudnutie), neurologickych priznakoch
(radikularny typ bolesti s propagaciou
po ur¢itom dermatome, svalova slabost,
sfinkterové problémy, poruchy chédze),
zivotnom S§tyle dietata (sedavy sposob
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Obrazok 2. Patrickov test

Zivota, sposob nosenia Skolskych ta-
Siek), liekovej anamnéze, a vplyve na
Zivot pacienta.

Bolest, ktora sa zhorsuje s fyzic-
kou aktivitou a na konci dna je typicka
pre Scheuermannovu kyfozu, spondylo-
listézu a nespecificka bolest. Radikularna
bolest poukazuje na tlak na nervové
Struktury a je typicka predovsetkym pre
hernie diskov, menej pre tazké spondy-
lolystézy a nadory. U dietata, ktoré bez
vysvetlitelnej pri¢iny sa odmieta postavit
a ma bolesti chrbta, je potrebné mys-
liet na spondylodiscitidu. No¢né bolesti
sprevadzané neurologickou sympto-
matologiou alebo stratou na hmotnosti
mozu byt prejavom onkologickej pri¢iny
bolesti chrbta. Vcelku horsia odpoved na
klasicka analgetickt liecbu a vyraznejsi
dosah na zivot dietata byvaju pri orga-
nickych pric¢inach bolesti chrbta.

V ramci rodinnej anamnézy st
tiez dolezité informacie o vyskyte orto-
pedickych, neurologickych a reumato-
logickych ochoreni, predovSetkym aso-
ciovanych na pozitivitu HLA-B27 (anko-
lyzujlca spondylitida, reaktivna artritida,
psoriaza, inflamatorne ochorenia Criev).

* Postoj. Pri pohlade zozadu si v§ima-
me asymetrie trupu, ktoré byvaju pri
skoliéze, kontrakturach a rozli¢nej
diZke dolnych konéatin. TaktieZ pat-
rame po zmendach v strednej Ciare
(zvySené ochlpenie, sinusy v LS ob-
lasti). Pri pohlade zboku hodnotime
zakrivenie chrbtice (zvyraznenie/

sploStenie). Pritomnost vyznam-
nej kontraktary v lumbalnej oblasti
s naslednym sploStenim lumbalnej
lordozy je typické pre hernie diskov
a spondylodiscitidu.
Rozsah pohybov. Hodnotime aktivne
pohyby chrbtice - flexia (predklon
hlavy alebo trupu pri vystretych no-
hach), extenzia (zdklon hlavy alebo
trupu s extendovanymi dolnymi
koncatinami), tklony (pohyby hlavy
k ramenam, resp. trupu k stranam,
pricom pacient by mal byt schopny
sa dotknut rukou hlavice fibuly), la-
teralne rotacie.
Palpacia. Povrchové Struktuary chrb-
ta st lepSie hodnotitelné v stoji. Bod
najvyraznejSej reakcie musi byt kore-
lovany lokalizac¢ne k prisluSnej ana-
tomickej Struktire - processi spino-
si (spondylolistézy tazkého stupria,
poruchy uzatvorenia stavcovych
oblukov), paravertebralne svalstvo
(spazmy, kontraktury), sakroileakal-
ne zhyby (bolestivost pri zapalovych
procesoch), glutelne svalstvo, spinae
iliacae posteriores, vel'ké trochantery,
atd.
Flexibilita. Skratenie hamstringov
(ischiotibialneho svalstva) spdsobuje
zmenSenie poplitealneho uhla. Tento
uhol sa meni s vekom, ale je povaZo-
vany za patologicky, ak chyba viac ako
50° do tGplnej extenzie.
Speciilne manévre.
Adamsov test. Pacient spravi pri
fiom predklon v drieku, nohy ma
vystreté, paty spolu a volne visia-
ce ruky. V tejto polohe sa zvyraz-
fiuje skoliéza, pricom hrudny kos
je asymetricky - jedna strana je
vySSie postavena oproti druhe;j.
PodrobnejSie vySetrenie tzv. sko-
liometrom patri do rak ortopé-
da. Zboku sa mdze identifikovat
angularna kyféza typicka pre
Scheuermannovu chorobu.
Modifikovany Schoberov test.
V stoji sa oznac¢i bod 10 cm
nad stavcom L5. Pri maximal-
nom predklone v drieku sa tato
vzdialenost ma prediZit 0 4 - 6 cm.
Mensie hodnoty sved¢ia o horsej
mobilite chrbtice, ktora méze byt
pritomna pri spondyloartropa-
tiach (obrazok 1).

Lassegueov test. Ide o pasivnu
flexiu dolnej koncatiny v bedro-
vom kibe s extenziou v kolennom
kibe. Vyvolanie bolesti v LS oblasti
s propagaciou do dolnej koncati-
ny po ur¢itom dermatéme byva
pri diskopatiach. Bolesti v ob-
lasti hamstringov byvaja pri ich
skrateni.
Patrickov test. U pacienta leZia-
ceho na chrbte vykoname fle-
xiu, abdukciu a externi rotaciu
s chodidlom opretym o koleno
druhej nohy (Flexion, ABduction,
External Rotation = FABER test).
Bolesti pri tomto manévri byva-
ja pri patologiach v sakroileakal-
nom zhybe alebo bedrovom kibe
(obrazok 2).
Trendelenburgov test. Pacienta
vyzveme, aby sa postavil na jednu
nohu a aby pokr¢il druht (,ako
bocian®). Pozitivny je vtedy, ak do-
chadza k poklesu bedra pri sla-
bosti pletencového svalstva pre
dolné koncatiny (napr. pri neuro-
muskularnych chorobach).
Neurologické vySetrenie. Hodnotime
trofiku svalov, svalov silu, citlivost
(strata citlivosti typu ,jazdeckych no-
havic® je typicka pre syndréom cauda
equina), §lachovo-okosticové re-
flexy, pyramidové priznaky (Babinski,
Rossolimo, atd.), bru$né reflexy, kre-
masterovy a analny reflex.

RTG chrbtice je indikované pri po-
dozreni na organick( pric¢inu boles-
ti event. pri trvani bolesti 4 tyZdne
a viac. Zakladné sa anterioposte-
riérne (AP) a bo¢né projekcie v stoji.
Hodnoti sa zakrivenie a usporiadanie
chrbtice, pedikly (zmazané v AP pro-
jekcii byvaja pri nadorovych proce-
soch), vy$ka stavcov, a i. Na zobraze-
nie spondylolyz sa odporacaja Sikmé
snimky, kde sa zobrazuje tzv. ,znak
dekapitovaného Skotskeho teriéra“.
Velmi cenné st dynamické testy pri
predklone a zaklone na postdenie
stability, mobility event. posunu stav-
cov v danom segmente.

Poéitacova tomografia (CT) lepsie
zobrazuje nadory, fraktary a spon-
dylolyzy bez listézy.
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Tabul'ka 1. ,Cervené vlajky" pri bolestiach chrbta u detf (4)

Onkologické ochorenie

Strata na hmotnosti/strata chuti do jedla
Bolesti v noci alebo pocas oddychu
Sfinkterové tazkosti
Nevysvetlitelna horicka

Neddvna infekcia

Imunosupresia

Rannd stuhnutost

Trauma

Vek < 4 roky

Trvanie bolesti > 1 mesiac

Zévazny alebo progresivny neurologicky deficit
Strata citlivosti ,jazdeckého" typu

Znizeny analny reflex

Horucka

Zavazny alebo progresivny neurologicky deficit

Obrazok 3. Navrh manazmentu detského pacienta s bolestami chrbta (adaptované podla 5)

l Anamnéza a objektivry ndlez

| Normidiny obj. ndlez, neddvmy 2aliatok
| J

Patologicky obj. nblez,
LAnrvend viajky™ [vid Tab. 1]

l Nedpecificks bobest chrita ]
I

Domdce cvitenla, N5AIDS,
fyzikiing hetba

Patologhk)
nalez

I 1

l Epecificid liegba

ynechal
berapiu

* Magneticka rezonancia (MR) je in-
dikovana k lepSiemu zobrazeniu
makkych tkaniv, predovSetkym neu-
rologickych Strukttr a paraspinal-
neho svalstva. Je velmi uzito¢na pri
nadoroch, infekciach a diskopatiach.

* Kostna scintigrafia sa pouziva na
zobrazenie okultnych fraktar, spon-
dylolyz, infekcii, kostnych metastaz
a na odliSenie od degenerativnych
Zmien.

* Laboratdrne vySetrenia mozu potvr-
dit infek¢ny, reumatologicky, alebo
onkologicky proces (napr. leukémiu).

* Elektromyografia je vhodna k ob-
jektivizacii postihnutia periférnych
nervov.

V ramci anamnézy a objektiv-
neho vySetrenia niektoré idaje byva-
ja mnohokrat spojené so zavaznejSimi
diagnézami a preto by im mala byt
venovana vacsia pozornost. Su to tzv.
»cervené vlajky“ - akoby varovné znaky
nebezpecenstva. V tabulke 1 st uvedené

[

»cervené vlajky“ pri manaZmente bolesti
chrbta (4).

Na obrazku 3 uvadzame navrh al-
goritmu manazmentu detského pacienta
s bolestami chrbta. Opatrni musime byt pri
indikovani a vol'be radiologickych vySetre-
ni - nespravna indikacia nakoniec mdze
byt kontraproduktivna pre pacienta (moz-
naradiacna zataz event. nespravne indika-
cie chirurgického rieSenia radiologickych
nalezov) a pre zdravotnicky systém (narast
vydavkov na zdravotnu starostlivost a zby-
toCna zataz zdravotnickeho personalu).

Bolesti chrbta st priznakom, nie
diagnozou. V niektorych pripadoch odha-
lime jasnt etiologiu bolesti, av§ak vac¢Sinou
pricina nie je znama. Vtedy hovorime o ne-
Specifickej bolesti chrbta. Prehlad pricin
bolesti chrbta je uvedeny v tabulke 2.

Ide o bolesti chrbta bez jed-
noznacne znameho alebo dokazatelného
podkladu. Je to najcastejSia forma bolesti

Tabulka 2. Pri¢iny bolesti chrbta

Spondylolyza a spondylolistéza

Scheuermannova choroba

Spondylodiscitida

Hernia disku

Spindlne nadory

Skoliéza a dalsie deformity
chrbtice

Reumaticka pricina

Traumaticka pricina

Nespecifickd bolest

chrbta (95 - 99 %), ale ide o diagndzu, kto-
ra sa stanovuje per exclusionem. Bolesti
moZu byt lokalizované v ktorejkolvek
Casti chrbta a mézZu propagovat rozne,
preto mdzu pdsobit aj ako radikularne
bolesti. Intenzita bolesti zavisi od fyzickej
aktivity a ¢asto byva obmedzenie hyb-
nosti. Predpoklada sa, Ze ide o nasledok
drobnych fyzickych zmien (napr. natrhnu-
tia) vo svaloch, vdzoch, medzistavcovych
platni¢kach alebo posteriérnych kiboch
stavcov, ktoré nemozu byt presne iden-
tifikované zobrazovacimi vySetreniami.
Niektoré §tadie s PET (pozitronova emis-
na tomografia) odhalili 1ézie na Girovni
spojeni chrbtice a svalov. V dalsich §ta-
diach s MR v stoji a so §kolskymi taskami
sa nasla nerovnovaha distribtcie zataze
na medzistavcové disky. Pocetné prace
poukazovali na faktory spojené s gené-
zou alebo vnimanie bolesti: sposob Zivota
(sedentarizmus, nadmerna $portova ak-
tivita), obezita, faktory spojené so Skolou
(nosenie taSiek, drzanie tela), a psycho-
logické (depresia, nizke sebavedomie).
Liec¢ba spociva v identifikacii a eliminacii
vysSie spominanych faktorov (kla¢ovy je
aktivny sposob zivota!), v podavani anal-
getik, vo fyzioterapii, a neraz aj v psycho-
logickom poradenstve (3).

Pri spondylolyze ide o defekt
v pars interarticularis obltku stavca.
Moéze byt uni- alebo bilateralna a posti-
huje najCastejsie stavce L4 a L5. Vyskytuje
sa predovSetkym u chlapcov a u §por-
tovcov, ktori naméhaji chrbticu opa-
kovanou extenziou, flexiou a rotaciou.
MbZe vzniknuat akttne, avSak CastejSie pri
nadmernej a opakovanej fyzickej aktivite.
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Obrazok 4. Obraz ,dekapitovaného $kdtskeho
teriéra” na Sikmych RTG snimkach pri spondylolyze

Spondylolistéza nastava pri bi-
lateralnej spondylolyze s naslednym
ventralnym posunom stavca vo¢i nasle-
dujiicemu stavcu. Podla miery posunu
tiel stavcov sa deli spondylolystéza do 4
stupriov: pri L. stupni je ventralny posun
do 25 % AP rozmeru tela druhého stavca,
pri II. stupni 25 - 50 %, pri III. stupni 50
=75 %, a pri IV. stupni > 75 %. Vyskytuje
sa CastejSie u dievcat, hlavne v obdobi
rastového §purtu.

Podla literatry st tieto procesy
najcastejSou pric¢inou organickej bolesti
chrbta u deti medzi 10. a 15. rokom (1, 3).
V klinickom obraze sa stretavame s bo-
lestami v LS oblasti spojenymi s fyzic-
kou aktivitou alebo pri dlhom stati. Ak
je listéza vyznamna, moze sposobit tlak
na nervové korene a spdsobit radiku-
larnu bolest alebo neurologicky deficit.
V objektivnom naleze vidime lumbalnu
hyperlordézu, spazmy a palpa¢nt bolest
paravertebralneho svalstva ipsilateral-
ne, a skratenie hamstringov. V diagnos-
tike sa uplatiiuju pri spondylolyze Sik-
mé RTG snimky, kde nachadzame tzv.
»znak dekapitovaného Skotskeho teriéra“
(obrazok 4), a pri spondylolistéze boc¢-
né a AP RTG snimky, event. CT a SPECT
vySetrenia. V ramci liecby je dolezité ob-
medzenie fyzickej aktivity az do Gstupu
bolesti event. nasadenie korzetu. Pri
vysokostupriovych spondylolistézach je
potrebné chirurgické rieSenie.

Je druhou najcastejSou pricinou
organickych bolesti chrbta u deti (3).
Zaciatok tazkosti byva pred pubertalnym
vekom a beZne sa povaZuje za zlé drZa-

Obrazok 5. MR nalez pri spondilodiscitide na
drovni L5 u 17r. pacientky
L]

i’

nie tela, ¢o mdZe oneskorit stanovenie
diagnozy. Pacienti st va¢Sinou asympto-
maticki, av§ak bolest moze byt pritom-
na hlavne pri dlhom stati, v neskorych
hodinach a pri cviceni. V objektivhom
naleze vidime rigidnu Scheuermannovu
kyfézu (hlavne v Th oblasti, menej ¢asto
v LS), ktora nemizne pri ventralnej flexii.
Neurologické a kardiologické tazkosti sa
vyskytuj pri tazkych stavoch so zakrive-
nim chrbtice o viac ako 100°. V diagnosti-
ke st klt¢ové RTG snimky v bo¢neja AP
projekcii. Liecba spociva vo fyzioterapii,
nasadeni korzetu event. chirurgickom
rieSeni, podla stupiia postihnutia.

Ide o infekciu medzistavcovej plat-
nicky a prilahlych stavcov. NajcastejSim
pdvodcom je Staphylococcus aureus
(v endemickych oblastiach nesmieme
zabudntt na tuberkulézu!). Najc¢astejsSie
sa vyskytuji u malych deti, s maximom
incidencie vo veku 3 rokov, kedZze byva
hematogénny pdovod infekcie a v tomto
veku je eSte pritomna diskalna vaskula-
rizdcia. Mensie deti mnohokrat nevedia
vyjadrit svoje tazkosti spravne a jedi-
ny priznak je odmietanie chddze ale-
bo sedu. Vacsie deti zase referuji velmi
silné bolesti chrbta s propagaciou do
dolnych koncatin a kontraktGrami pa-
ravertebralneho svalstva. Horucka, ele-
vacia zapalovych markerov a zmeny
v krvnom obraze nie st vzdy pritomné,
preto sa stanovenie diagnézy moze
oddialit. Zmeny v beznych RTG snimkach

Obrazok 6. MR nalez protruzie disku L4/5 u 17r.
pacientky

(zmenS$enie medzistavcovych priestorov,
nepravidelnosti hran prilahlych stavcov)
st pritomné az 2 - 4 tyzdne od zaciat-
ku tazkosti, preto je MRI zobrazovaciou
metddou prvej volby v tomto pripade
(obrazok 5). Liecba spociva v podavani
antibiotik. V pripade refraktérnosti na
liecbu treba zvazit biopticki punkciu
stavca na identifikovanie agensa.

Ide o vysunutie disku mimo hra-
nice krycich dosti¢iek stavcov. Podla
stupiia vysunutia rozoznavame ,bulging*
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Obrazok 7. MR nélez meningedmu na urovni
L4-5/S1 u 11r. pacientky

(vyklenutie), protruziu, extraziu a sek-
vestraciu disku. Podla lokalizacie vo
vztahu k stavcom zase centralne, para-
medialne, foraminalne a extraforaminal-
ne hernie. Incidencia v detskej populacii
je velmi nizka - na arovni 0,2 az 3,2 %.
V klinickom obraze sa stretavame s ra-
dikularnou bolestou, najCastejSie v LS
oblasti alebo v glutealnej oblasti, spolu
s kontrakttrami lumbalneho svalstva az
so splostenim lumbalnejlordézy. Bolesti
sa Casto zvyraznuja pri predklone, kych-
nuti alebo kasli. Objektivne zistujeme sla-
bost v prisluSnom myotéme, poruchy cit-
livosti s distribticiou podla daného der-
matomu, znizené Slachovo-okosticové
reflexy a pozitivhy Lassegueov test.
Metddou volby pri zobrazeni je MR (ob-
razok 6). V liecbe sa uplatiiuju analgetika,
myorelaxancia (neraz v infaznej forme),
fyzikalna liecba a v tazkych pripadoch
chirurgické rieSenie.

Prejavuja sa silnymi bolestami,
ktoré sa nevztahuji na fyzicka aktivi-
tu a maji no¢nt predominanciu. M6zu

Obrazok 8. MR ndlez sakroileitidy u 12r.
pacientky

sposobit utlak na nervové Struktiary
a nasledne radikularnu bolest alebo
paraparézu/paraplégiu dolnych kon-
catin. V ramci benignych nadorov naj-
CastejSie st osteoidny ostedm, osteo-
blastom, eozinofilny granulém a kostné
cysty. Spomedzi malignych nadorov,
najcastejSie byvaja Ewingov sarkém, os-
teosarkom, leukémia, metastazy z neu-
roblastomov alebo rabdomyosarkom.
V diagnostike st klatCové zobrazovacie
vySetrenia, hlavne MR (obrazok 7).

Skoliézy I'ahkého stupna vacsi-
nou nesposobuju bolesti. Tie sa preja-
vuja u asi 23 % pacientov so skolioézou,
predovSetkym pri zakriveni viac ako 50°
(3). Manazment je vysokoindividualny
a patri do ruk ortopéda. Konzervativny
postup, fyzioterapia, ortézy a chirurgické
zakroky st moZné terapeutické stratégie.

Juvenilna reumatoidna artriti-
da postihuje predovSetkym C chrbticu,
kym spondyloartropatie skor LS oblast
a sakroileakalne zhyby. Reaktivne ar-
tritidy, psoriaticka artritida a inflama-
térne ochorenia ¢riev sa moézu preja-
vovat spondyloartropatiou. Klinicky sa
tieto procesy manifestuja bolestami
chrbta s klasickou rannou stuhnutos-
tou a zmiernenim bolesti pri fyzickej

aktivite. V objektivnom naleze byva ob-
medzena mobilita LS oblasti (Schoberov
test). Podrobné vysetrenie dalsich kibov
je dolezité. V RTG snimkach mozno najst
rozsirenie kibovych priestorov a erozie.
MR vysetrenie odhaluje v skorsich §ta-
diach zapalové zmeny (obrazok 8). Liecba
spociva vo fyzioterapii, podavani nes-
teroidnych antiflogistik, antireumatik
a biologickej liecby (1).

Bolesti chrbta s astym prizna-
kom u deti. I ked vo vacSine pripadov ide
o nespecificka bolest, zavaznejsie pri-
¢iny (ako napr. nadorové procesy alebo
spondylodiscitidy) musia byt vylacené.
V diagnostickom procese st kla¢ové zo-
brazovacie vySetrenia, ale ich zbyto¢né
pouzitie moze byt kontraproduktivne
pre pacienta a pre zdravotnicky systém.
Liecba zavisi od etiologie stavu, pricom
v pripade neSpecifickych bolesti chrbta
je dolezité odstranenie rizikovych fak-
torov.
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Centrum smutkovej terapie PLAMIENQOK, n. 0., Bratislava

V pediatrickej praxi sa stretivame aj so situaciami, ked' ochorenie dietata nemozeme vylieéit a prognéza je fatalna. Ak dieta trpi
zivot limitujicim alebo ohrozujicim ochorenim, je tato situacia mimoriadne narocna a bolestna pre celi rodinu a nie je I'ahka ani pre
oSetrujicich pediatrov v ambulanciach ¢i na detskych oddeleniach a klinikach. Na Slovensku v roku 2016 zomrelo 491 deti (70 %
v dosledku trazov a akiitnych chordb, 30 % na Zivot limitujice ochorenie). Po umrti jedného dietata smati priemerne 5 - 6 l'udi. V roku
2016 tak bolo stratou dietata na Slovensku zasiahnutych 2 450 ludi. Zahranicné $tidie uvadzaju, Zze 20 % l'udi smuti komplikovane (6).
Komplikované smiitenie sa nezlepsi bez profesionalnej pomoci. Smiitkova terapia a poradenstvo ako sucast paliativnej starostlivosti
su preto nenahraditelné.

Klicové slova: smrt dietata, nevyliecitelna choroba, smitenie, komplikované smatenie, Centrum smutkovej terapie PLAMIENOK, n. o.

In paediatric practice, we encounter situations when the child illness is incurable and the prognosis is fatal. Care about children with
life-limiting/threatening diseases is extremely challenging for the family and healthcare professionals. In Slovakia 491 children died
during the year 2016 (70 % from acute conditions and injuries, 30 % from life-limiting/life-threatening diseases). We have 5-6 bereaved
people for every loss. 2450 people were affected by the loss of a child in Slovakia during the year 2016. According to studies, up to 20 %
of bereaved people can have a complicated process of grief (6). Complicated grief does not improve without professional help. Grief
therapy and counselling as part of palliative care is therefore paramount.

Key words: grief, complicated grief, Centrum of Grief Therapy PLAMIENGK, n. o.

Strata dietata patri medzi naj-
narocnejsie zivotné skasenosti. Prinasa
vSetkym, ktori mali k dietatu blizsi vztah,
fyzickd, dusevnd, socidlnu a spiritualnu
bolest roznej intenzity. Profesionali, ktori
sa o dieta a rodinu starajt, najma lekari
a sestry, su vystaveni velkej emocional-
nej zatazi. Nielenze sa ich strata dietata
priamo dotyka, ale zaroveri sa od nich
ocakava, Ze zvladnu naro¢nt komunikaciu
srodi¢mi a bud1 im oporou. Problematika
smutenia deti a rodicCov je v pediatrickej
obci pomerne novou oblastou.

Smutenie je reakcia na stratu,
v kontexte detskej paliativnej starost-
livosti, na iimrtie dietata. Smutenie je
proces, ktory sa dotyka vSetkych, ktori
mali blizky vztah k dietatu, teda aj stiro-
dencov, starych rodicov, ¢iinych blizkych
osOb. Proces smutenia zavisi od mno-
hych faktorov a vyznacuje sa prezivanim
avyjadrenim réznych emocii v réznej in-

tenzite (1). Smitenie sa mdze prejavovat
napriklad tak, ze smutiaci neustale mysli
na osobu, ktor stratil, alebo naopak sa
vyhyba akejkolvek zmienke o zosnulom.
Smutiaci rodi¢ méze mat prudké zme-
ny nalad, mozZe sa hnevat a obvifiovat
okolie za to, ¢o sa stalo, vyhybat sa kon-
taktom s ludmi. Casto byvaja pritomné
poruchy spanku, bolesti hlavy, poruchy
prijmu potravy. Smutiaci rodicia su ri-
zikovou skupinou pre vznik depresie, ¢i
suicidalneho konania. Priebeh aj prejavy
smutenia st jedine¢né u kazdej smutiacej
osoby, napriek tomu ma proces smitenia
svoje zakonitosti. Worden hovori o tlo-
hach, ktoré ak smutiaci zvladnu, proces
smutenia postupuje:
» akceptacia reality straty,
e praca s bolestou, ktortt smutenie pri-
nasa,
» prispdsobenie sa prostrediu, v kto-
rom zosnulé dieta chyba,
* najdenie trvalého spojenia so zosnu-
lym dietatom, pri nastupe do nového
Zivota (2).

Labodovéa opisuje fazy procesu
smutenia, ktorymi smutiaci prechadza:
* obdobie zmétenosti, Soku zo straty,

otrasenie,

* obdobie intenzivnej ventilacie zarmut-
ku a Zialu, vyjadrovanie preZivania,

* obdobie navratu k fungovaniu, k bez-
nému zivotu pred stratou, pozme-
neného tym, Ze sa ho smutiaci rodic¢
nauci zit bez zosnulého dietata.

U kazdého rodi¢a mozu tieto fazy
trvat rozne dlhy ¢as, nemusia nasledo-
vat po sebe, niektoré dokonca nemusia
nastat vobec, ¢i sa mozu navzajom pre-
linat (3).

Vacsina populacie deti aj dospe-
lych po strate blizkeho zaZiva tzv. adap-
tivne smutenie. Niekedy mu hovorime aj
prirodzené, fyziologické, nekompliko-
vané smutenie. Smutiacej osobe sa po
faze akatneho smatku postupne vracia
radost zo Zivota a z blizkych vztahov.
Proces smutenia nikdy nekon¢i, ale
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v priebehu adaptivneho smutenia sa
v prezivani dostava postupne do tza-
dia. Smutok zo straty moze byt inten-
zivnejsi v urcitych obdobiach (vyrocia
a pod.), smutiaci rodic je v§ak po istom
Case schopny pokracovat vo svojich ak-
tivitach a Zivote. Adaptivne smutenie
je proces, ktory nevyzaduje odborna
terapeutickl intervenciu, ale podporné
skupiny alebo podpora profesionalov
mozu byt uzito¢né, najma v pripadoch,
ked je podpora socialneho okolia z aké-
hokolvek dovodu nedostato¢na. Vacsina
literattry sa zhoduje, Ze pri adaptivhom
smateni je posun v procese smutenia
po Siestich mesiacoch od straty zjav-
ny (4). AvSak u rodicov, ktori stracaji
dieta, méze adaptivne smutenie trvat
az jeden rok. Asi u 20 % rodicov, ktori
stratia dieta, prejavy smutenia dlhodobo
pretrvavaju a k adaptécii po strate ne-
prichadza ani po dlh§om c¢ase od straty.
Rodi¢, ktory stratil dieta nie je dlhodobo
schopny beznych socialnych kontak-
tov, dlhodobo preZiva hlboky zarmutok,
trpi telesnymi tazkostami, ktoré pred
stratou dietata nemal. Takéto smutenie
oznacujeme ako komplikované (pozri
nizsie).

Rodi¢, ktory je konfrontovany
s diagnoézou zivot limitujaceho alebo
ohrozujiiceho ochorenia svojho dietata
smuti od momentu, ked sa dozvie, Ze
zivot jeho dietata je ohrozeny. Smutenie
v obdobi, ked rodina o¢akava smrt die-
tata, oznacujeme ako tzv. anticipac¢né
smutenie. Rodi¢ reaguje na bliziaci sa
koniec zivota dietata celou svojou osob-
nostou (5). Na trovni myslenia sa smutok
moze prejavovat napr. neprijimanim,
odmietanim progndzy choroby dietata,
na emocionalnej Grovni napr. vyraznym
prezivanim smutku az depresie, hnevom
az agresivnym spravanim voci okoliu,
sebaobviniovanim, extrémnym strachom
z toho, ¢o bude. V rovine socialnej smu-
tiaci rodi¢ nemusi zvladat pracovat alebo
vykonavat bezné tkony dia ako napr.
rano vstat, obliect sa, urobit rafajky
a pod., alebo sa mdze vyhybat kontaktu
s 'udmi. V duchovnej oblasti si moZze klast
otazky o zmysle Zivota, smrti a utrpenia.
Hladanie odpovedi na otazku ,Preco?“
moze prezivat naliehavo.

Sttdia Meert a kol., dokazuje, Ze
u 10 % - 20 % populacie smutenie nie je
adaptivne, proces smutenia akoby ne-
ustupoval a vznika tzv. komplikované
smutenie. Medzi rodi¢mi, ktori stratili
dieta, sa percento jeho vzniku eSte zvy-
Suje (6). Strata dietata je jednou z najna-
ro¢nejSich situacii v Zivote. To znamena,
ze urodicov, ktori stratili dieta, moze byt
komplikované smutenie intenzivnejsie
a moZe byt sprevadzané vy$Sou mierou
samovraZzednych myslienok a sebaobvi-
novania (7), dochadza k zniZeniu kvali-
ty Zivota a bez intervencie sa mozZe stat
chronickym (5). Preto je doleZité, aby ro-
dic¢ia po strate dietata dostali informéaciu
o moznosti a potrebe odbornej psycholo-
gickej pomoci po strate dietata ¢o najskor.

Znaky komplikovaného smiitenia
Ak sa po viac ako Siestich mesia-
coch od straty smutiaci rodi¢:

* neustale zaoberd myS$lienkami na
dieta a znepokojujiice dotieravé spo-
mienky na okolnosti smrti st ¢asté,

* hneva sa a je zatrpknuty v savislosti
so smrtou dietata,

* trpi Casto opakujiicimi sa navalmi bo-
lesti s intenzivnou tazbou po dietati,

* popiera fakt, ze dieta zomrelo,

» vyhyba sa situaciam, ktoré mozu dieta
aj okrajovo pripominat (8).

Komplikované smutenie vyraz-
ne znizuje kvalitu Zivota rodica, zvy-
Suje riziko rakoviny, srdcovo-cievnych
problémov, vysokého krvného tlaku
a samovrazdy (9) a je spojené s hor$im
fungovanim a s nedostatkom energie (10).

Symptomy komplikovaného

smiitenia

Smutenie je psychosomaticky
proces. Ked trpi telo rodiCov, trpi aj dusa,
a naopak. Existuje vztah medzi duSev-
nymi a telesnymi aspektmi zarmutku.
Telesné symptomy ako napriklad bolest
hlavy, ¢i ¢asté infekcie po strate, mézu
byt prejavom smutenia, mézu vychadzat
z emocionalneho tlaku, alebo konfliktu
(11). Ako uvadza Bachorikova, symptomy
smutenia mozno teda rozdelit na fyzic-
ké symptoémy, emocionalne symptomy,
socialne, spiritualne a zmeny sprava-
nia. Fyzické symptomy smutenia st

napriklad bolest (na hrudi, bolesti hla-
vy, brucha a iné), ¢asté infekcie (zniZzena
imunita), poruchy spanku (tazkosti so za-
spavanim, vyrazna spavost a pod.), strata
chuti do jedla, tbytok, alebo prirastok na
hmotnosti. Emocionalne symptomy su
napriklad hlboky smutok, neustale za-
oberanie sa so zosnulym dietatom, ata-
ky Gzkosti a paniky, sebaobviniovanie sa
a pocity viny, zmeny nalad, hnev na oko-
lie, najmé na oSetrujtcich lekarov. K spi-
ritualnym symptomom patri hladanie
priciny a zmyslu straty dietata, jeho utr-
penia, Zivota a smrti, hladanie odpovedi
na otazky typu ,Preco sa to stalo?“, hnev
na Boha, ktory to dopustil alebo naopak
prehibenie religiozity. Zmeny spravania
sa prejavuju ako nedostatok energie, na-
valy placu, apatia, nevS§imavost, zniZenie
schopnosti sa koncentrovat, halucinacie
(vidiny zivého dietata, vnimanie jeho hla-
su), suicidalne pokusy (12). Deti (zdravi
strodenci) najmé do predskolského resp.
mladSieho Skolského veku prejavuji sma-
tenie na telesnej a behavioralnej trovni.
Smatenie v tomto vekovom obdobi je viac
nevedomy proces. Dospievajici a dospeli
maju schopnost viac o strate hovorit, ve-
dia lepSie pomenovat Co citia a preZivajt
a lepsie sa vyznaja vo svojich pocitoch.

Paliativna starostlivost znizu-
je riziko komplikovaného smutenia. Ak
je vCas a kvalitne poskytnuta rodi¢om,
ktori stracaja svoje dieta (najmé kvalit-
ny symptoémovy manazment chorého,
profesionalna podpora a sprevadzanie
celej rodiny), niektoré rizikové faktory
komplikovaného smutenia je mozné kva-
litnou starostlivostou eliminovat alebo
zmiernit. Medzi faktory komplikované-
ho smutenia, ktoré mozu byt kvalitnou
paliativnou starostlivostou redukované
pripadne Gplne eliminované patri:

1. vnimanie smrti ako nahlej alebo trau-
matickej udalosti, ak ide o chronickeé
nevylie¢itelné ochorenie,

2. potlacanie prijatia smrti,

3. pocit nezaujmu od odbornikov o Zivot
dietata pocas choroby,

4. nizka kvalita Zivota pred smrtou,

5. velmi vysoka miera stresu a tzkosti
v Case smrti,

6. Umrtie v nemocnici.
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Ostatné rizikové faktory (po-
hlavie, predoslé straty blizkych Tudi
v rodine) nie je mozné paliativnhou sta-
rostlivostou ovplyvnit, ale je mozné ich
monitorovat a pribuznym moze byt po
strate pontknuta a poskytnuta dalSia
pomoc, poradenstvo, pripadne smut-
kova terapia. Komplikované smutenie
sa nezlepsi bez profesionalnej pomoci.
Smutkova terapia a poradenstvo ako
sucast paliativnej starostlivosti si1 pre-
to nenahraditelné (1).

Cielom psychologickej pomoci je
prevencia vzniku komplikovaného smi-
tenia (facilitovanie procesu adaptivneho
smutenia) alebo terapia komplikovaného
smutenia. Pri komunikécii lekara s ro-
dicom, ktory straca alebo stratil svoje
dieta, je vhodné najprv odhadnt riziko
komplikovaného smitenia a nasledne
vc¢as a vhodnym sposobom ho informo-
vat o potrebe a moznostiach odbornej
psychologickej pomoci.

Je vhodné, ked' lekar odporuci
rodiCovi po mrti dietata preventivnu
odbornu psychologicka pomoc v pripa-
doch: ak smrt dietata bola nahla (napr.
kratko po uréeni diagnozy, alebo kratko
po vaznom Uraze), ak ide o viacnasobnt
stratu (napr. ak rodic¢ stratil v blizkom
obdobi jedného zo svojich rodicov), ak
ide o rodinu s nedostato¢nou podpo-
rou rodiny ¢i okolia (napr. rodi¢ bez
partnera), taktieZ v pripadoch, ak je
v rodine pozostaly sarodenec, ktory je
v obdobi dospievania, alebo ak sa stra-
tou vyznamne meni Zivot rodi¢a (napr.
rodi¢ mal iba jediné dieta a jeho stratou
straca aj svoju rodicovska rolu). Ak sa
u rodica, alebo pozostalého strodenca
vyskytujt vazne symptoémy kompliko-
vaného smutenia ako sebaposkodzo-
vanie, vyrazny ubytok na hmotnosti,
vyhybanie sa kontaktu s Iudmi, hlboky
a dlhodoby smutok, vyrazné fyzické taz-
kosti alebo ak pri¢ina smrti bola nasilna
¢i suicidalna alebo smrt nastala nahle,
je nutné odporucit nasledna odbornu
pomoc po strate okamzite (12).

Vzniklo v roku 2011 a ako jediné
na Slovensku pontka Specializované

sluzby smutkovej terapie a poradenstva
detom a rodinam po strate blizkeho. Od
roku 2011 do dnes vyuzilo sluzby 593
rodin po strate blizkeho. V roku 2017
poskytlo terapiu 84 rodinam, z toho 29
rodin so stratou dietata a 55 rodin so
stratou dospelého. 14 ludi vyuzilo sluzby
Centra smutkovej terapie v stvislosti
so stratou dietata so zZivot limitujiucim
ochorenim.

V sti¢asnosti Centrum smutko-
vej terapie PLAMIENOK, n. o., pontka
individualnu a rodinnti smatkovu te-
rapiu detom aj dospelym, kde sa te-
rapeut stretava so smutiacim rodi¢om
v pravidelnych intervaloch najcastejsie
jedenkrat do tyzdila a poskytuje emocio-
nalnu podporu, facilitaciu smutenia, in-
dividualne poradenstvo a terapiu v smu-
teni. Poc¢as Skolského roka ponttkkame
detom, adolescentom a rodi¢om po stra-
te skupinoveé stretnutia, kde najvac¢sim
benefitom je spolupreZivanie radosti aj
smutku a zdielanie pocitu ,nie som na
to saim/sama“. V ramci skupinovych te-
rapeutickych aktivit organizujeme aj te-
rapeutické stretnutia smutiacich rodin
po strate dietata a letny terapeuticky
tabor. MoZu sa ho bezplatne zGcastnit
pozostalé deti a adolescenti z celého
Slovenska po strate stirodenca, rodica
¢i inej vel'mi blizkej osoby.

V Centre smuatkovej terapie
PLAMIENOK, n. o., pracujeme s kon-
ceptom tzv. kreativneho sprevadzania.
Tato holistick metddu rozvinul Rubén
Bild, kombinuje v nej psychoanalyticky
a transpersonalny terapeuticky pristup
v terapii a psychodramu. Jednym z cie-
lov kreativneho sprevadzania je po-
skytn(t smutiacim bezpecny priestor,
kde mo6zu zdielat svoje pocity, zazit po-
cit hlbokého pochopenia a podporuje
otvoreny rozhovor o strate. Zdielanie
spomienok pomaha nadobudntt no-
vy pohlad na minulost a precitit zi-
vot v pritomnosti (13). Pocas procesu
emocionalnej stabilizacie pouzivame
expresivne techniky z muzikoterapie,
arteterapie, dramatoterapie. Smutiaci
rodi¢ ¢i dieta tak mdze prostrednic-

tvom terapeuta v terapeutickom proce-
se znovu najst samého seba a opitovnu
rovnovahu v prezivani radosti a bolesti
beZnych dni (12).

Smutkova terapia v Centre smut-
kovejterapie PLAMIENOK, n. 0., sa orien-
tuje na zdroje emocionalnej podpory,
na stratégie zvladania navalov smutku
a na podporu pozitivnych rodinnych
interakcii. Snazime sa so smatiacimi ro-
di¢mi hladat to, ¢o im pomaha - teda ich
vnutorné a vonkajsie zdroje, hladat na-
dej a radost v okamihoch Zzivota, pekné
spomienky uchovat a starat sa o ne a tie
bolestnejSie po ¢ase smutku nechat ist.
TaktieZ je pomahajace a dolezité, aby vo
vztahu so zosnulym dietatom smutiaci
rodi¢ia pokracovali, transformovali ho
a nasli jeho novt kvalitu. Orientacia sa
na zivot, vytvaranie si novych planov,
znovuobjavenie a schopnost preziva-
nia radosti, je cielom terapeutického
procesu.

Dizka smitkovej terapie a spre-
vadzania Gizko stvisi s potrebami kazdej
rodiny. Ak cielom odbornej intervencie
je prevencia vzniku komplikovaného
smutenia, ¢as poskytovania poraden-
stva a konzultacii sa méze pohybovat
od jedného sedenia do 12 sedeni (3
mesiace), pri komplikovanom smuteni
smutkova terapia a poradenstvo trva
vo vacsine pripadov dlhSie, priemerne
30 sedeni (1 rok).

Postup poziadania o sluzby Centra
smutkovej terapie PLAMIENOK, n. o,
je nasledovny:

1. Rodig, ktory stratil dieta sa priamo
obrati na Centrum smutkovej tera-
pie PLAMIENOK, n. o. (telefonicky,
emailom).

2. Nasledne bude rodi¢ pozvany na osob-
né stretnutie.

3. Po osobnom pohovore bude spo-
lo¢ne dohodnuty ciel, spdsob a diz-
ka pomoci (individualne, skupinové
stretnutia).

Vsetky terapeutické sluzby
a odborna pomoc rodinam po strate je
v Centre smutkovej terapie PLAMIENOK,
n. 0., poskytovana bezplatne.
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Rodicia, ktori stracaji dieta v do-
sledku zivot limitujiceho alebo ohrozu-
jaceho ochorenia, st v tazkej zivotnej
situdcii. Aj pre pediatrov, zdravotnickych
pracovnikov a odbornikov, ktori im po-
skytuja starostlivost, je toto obdobie na-
ro¢né. Je doleZité si uvedomit, ze sma-
tenie je prirodzena reakcia na stratu
(zacinajtca eSte v Case, ked dieta Zije).
Intenzita utrpenia, ktoré je spojené so
smutkom a stratou dietata sa moZe pri-
rodzene ¢asom zmiernit. Alebo moze
byt smutenie aj dlhotrvajacim kompli-
kovanym procesom, ktory sa prejavu-
je dlhodobymi tazkostami znizujacimi
kvalitu Zivota a negativne pdsobiacimi
na zdravotny stav. Pediater alebo le-
kar primarneho kontaktu, ktory maji
v starostlivosti dieta so zivot limituja-
cim alebo ohrozujicim ochorenim, moze
smutiacim rodi¢om a pozostalym suro-
dencom dalej pomoct. V¢as poskytnu-
ta preventivna alebo terapeuticka psy-
chologicka intervencia méZe vyrazne
zlepsit kvalitu dalSieho Zivota rodicov
aj celej rodiny. Je nevyhnutna najma pri
nahlom ¢i nasilnom tmrti dietata, ale aj
pri zavaznych ¢i dlhodobych priznakoch
zarmutku ako napr. depresivny syndrom,
sebaposkodzovanie, ¢i pri suicidalnych
myslienkach. Na Slovensku od roku 2011
poskytuje Centrum smutkovej terapie
PLAMIENOK, n. o., poradenstvo a tera-
piu v smateni ako jediné $pecializované
zariadenie pre deti a ich rodiny. VSetky
terapeuticke sluzby centra st bezplatné.

Vzajomna spolupraca lekarov,
psycholégov a Specialistov v smut-
kovej terapii pomdze zmiernit utrpe-
nie smutiacich rodin po strate dietata
a vyznamne zlepsit kvalitu ich Zivota.

Slova matky, ktora stratila syna
v dosledku Zivot limitujaceho ochorenia
a vyhladala pomoc v Centre smutkovej
terapie PLAMIENOK, n. o., v Bratislave:

Prezivanie pred terapiou:

»Osud nam zobral to najcennejsie,
ndasho milovaného a jedinecného syna.
Nastalo obdobie temna. M6j zivot nemal
zmysel, ani smer. Nemala som silu dalej
Zit. Smutok ma celii pohltil az do poslednej
bunky v tele. K smutku sa pridal hnev
a beznadej... len tma, ktord ma pozierala
a ja som nemala silu sa branit... obvirio-
vala som sa zo vSetkého, co sa stalo, o sa
mohlo stat a Co sa nestalo. Nendvidela
som rano, ked som sa zobudila a noc, ked
som si vyCerpand smittkom lihala. Chcela
som odist za synom, nemohla som bez
neho zit. Takze laska aZ za hrob. Az vtedy
som si uvedomila, Ze potrebujem pomoc...“

V terapeutickom procese

smutenia:

LKaZdym stretnutim v Plamienku
sa mi krocik po kréciku dostalo pomoci
na dalSej ceste mojho Zivota s krizom.
Najprv som sa musela nauéit postarat
sa o seba. Umyt sa, najest, vyspat, obliect
a iné veci, ktoré boli predtym bezné, no
stali sa nezvlddnutelné. Nedokdzala som
ist sama nakupit, ani ni¢ vybavit. Mala
som tendenciu si vSetko vycitat a obvino-
vat sa. Kazdé sedenie ma posuwvalo dalej...“

Po terapeutickom procese

v individualnej terapii smitenia:

~VYCitky ma postupne prestali spre-
vadzat. Uvedomila som si, ze maj syn ma
lubil a nechcel, aby som trpela, nechcel aby
niekto z nas trpel. Laska k nemu tu zostala.
Nezmizla, stale tu je a je jej tolko, ze sa da
krajat. Dnes nemyslim len na stratu mi-
lovaného, ale aj na to, aky skvely a iZasny
Zivot sme mali s nasim synom..., obohatil
nas zivot a urobil ho skvelym a nezabud-
nutelnym. Plamienok mi pomohol vidiet to,
¢o by som sama nedokdzala vidiet v objati
smutku. Nevravim, Ze sa mi po lici nesko-
tula slza, alebo Ze neprepadnem zufalému
placu. Ale viem a verim, ze mi bude lepsie
a slnko svieti aj pre mia. Mozem sm1tit,
ale mbézem sa aj smiat a tesit sa zo Zivota.“
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Nevylécitelna nemoc v pokrocilé nebo kone¢né fazi, umirani a truchleni predstavuje velmi naro¢né zivotni situace a Siroké spektrum obtizi
pro pacienta a jeho rodinu. Zmirnéni bolesti, fyzického, psychického, socidlniho a spiritualni charakteru, udrzeni co nejvyssi kvality Zivota
pacienta a poskytnuti icinné opory rodiné vyZaduje komplexni péci. Paliativni péce je proto poskytovana multidisciplinarnim tymem,
jehoz clenové - lékafi, zdravotni sestry, socialni pracovnik, psycholog (psychoterapeut) a nemocnicni kaplan - tizce spolupracuji. Prace
specializovaného multidisciplinarniho tymu na hemato-onkologické klinice, kde byl pacient dosud Ié¢en, umoznila zajiSténi kontinuity
péce o pacienta a jeho rodinu, koordinaci a kvalitu poskytované paliativni péce; podnitila individualni pfistup k pacientovi a jeho roding,
obtizi, a to prispélo k ic¢elnému hospodareni s potencidlem tymu. Zvlastni pozornost je v pfispévku vénovana zapojeni nemocnicniho
kaplana, jeho interakci a kooperaci s ostatnimi ¢leny tymu. Nemocnicni kaplan se stava nedilnou soucasti personalu ceskych nemocnic.

Kli¢ova slova: multidisciplinarni tym, paliativni péce, pacient, rodina, pfipadova studie

Incurable advanced or final disease, dying and mourning is a very challenging life situation and a wide range of difficulties for the patient
and his family. Solutions of pain relief of physical, psychological, social and spiritual character, maintaining the highest quality of life for
the patient and a providing of an effective support to the family require a comprehensive care. Therefore, the palliative care is provided
by a multidisciplinary team whose members - doctors, nurses, a social worker, a psychologist (psychotherapist) and a hospital chaplain
- work closely together. The work of this specialized team at the haemato-oncology department (the department where the patient has
been treated) presented in this paper has made it possible to ensure the continuity of care for the patient and his family, to enhance the
coordination and the quality of palliative care provided; at the same time, it stimulated an individual approach to the patient and his/
her family, more accurate identification and better saturation of their real needs. Then just the members of the multidisciplinary team
competent in this area of difficulties partake in this work, which contributed to the effective management of its potential. A special focus
is devoted to a connecting of a hospital chaplain, his interactions and co-operations with other members of the multidisciplinary team in

a care about a patient and his family. The hospital chaplain is becoming an integral part of the staff of Czech hospital.

Key words: multidisciplinary team, palliative care, patient, family, case study
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Nevylécitelna nemoc v pokrocilé
nebo konec¢né fazi, umirani a truchleni
predstavuje vyznamny zasah do lidského
Zivota. Je bio-psycho-socialné duchovni
realitou, ktera se zrcadli v celkové bolesti,
jez postihuje pacienta. RovnéZ jeho rodina
proziva ve vztahu k nému a v souvislosti
s jeho onemocnénim radu psychickych, so-
cialnich a duchovnich obtizi. Tato skutec-
nost, i kdyz je univerzalnim fenoménem,
zlistane pro kazdého pacienta a jeho blizké
zcela jedine¢nou zkusenosti, kterou nelze
plné sd¢€lit, natoz sdilet s druhymi. Maji
v8ak pravo ocekavat, Ze uprostred téchto
problému neziistanou sami, ale dostane se
jim v§estranné pomoci a podpory, dopro-
vazeniv podob€ autentické lidské blizkosti
¢lent multidisciplinarniho tymu.

Nevylécitelné nemocny trpi ,cel-
kovou bolesti“, jez spociva ze vzajemné
provazanych a neoddélitelnych slozkach,
které v sobé odrazeji zakladni lidské di-
menze: fyzickou, socidlni, duSevni a spi-
ritualni (1).

Bolest fyzickou (télesnou) lze
rozpoznat a do urcité miry definovat
snadnéji nez sloZzky ostatni. I zde je
vSak presna kvantifikace témér nemoz-
na. Ve vét§iné pripadt je totiz intenzita
bolesti zavisla na smyslu, ktery ji ¢lovék
pridéli.

Bolest socialni je utrpenim spoje-
nym s predtuchou ztraty nebo i se sku-
te¢nym odlou¢enim od rodiny a pratel
a/nebo se ztratou socialni role.

Bolest dusevni (emo¢ni) je poci-
tovym komplexem, zahrnujicim duSevni
otres, otupélost, ned@ivéru, hnév, smutek,
smlouvani, tizkosti, deprese. Jedna se
o jakousi dynamiku zarmutku, ktery je
stfredem kone¢ného obdobi nemoci.

Bolest spiritualni (duchovni) se
definuje nejobtiznéji. Je to utrpeni, spo-
jené s odcizenim od svého nejhlubsiho
ja, které je Casto prozivané jako strach
z neznama a jako pocit ztraty smyslu.
Viktor Emanuel Frankl je presvédcen,
ze ,,duchovni svoboda ¢lovéka, kterou mu
nelze az do posledniho dechu vzit, mu
az do posledniho dechu dava prilezitost
uspotdadat svlyj zivot smysluplné” (2). Pri
umirani nabyvaji bolesti pramenici z du-
chovni dimenze nemocného - vnimani
vlastni konec¢nosti, tazani po smyslu jeho
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Tabulka 1. Management celkové bolesti pacienta

Problém Teploty Nervozita Rodinné problémy: Otédzka smyslu Zivota
Bolesti hlavy Strach ze smrti - rozvod rodic¢l
Zvraceni Pocit nenaplnéni - vztah s pritelkyni
Zhorseny stav védomi Zivota * nezaopatfené dité
Bolesti bficha ze zvétSujiciho se objemu sleziny
Regenf Farmakoterapie: Psychoterapie Poradenstvi Prijeti svétosti kitu?
« antipyretika Poradenstvi Prijeti svatosti manzelstvi?
+ antibiotika
« kortikoidy
* manitol
+ analgetika
- symptomatickd radioterapie sleziny
Zapojeni ¢lenl Lékari Psycholog Socidlni pracovnice Nemocnicni kaplan
multidisciplinarniho tymu Sestry Nemocniéni kaplan (knéz)

utrpeni a viibec po smyslu Zivota - na
mimoradné sile.

Je predevsim treba, aby si vSichni,
kdo o umirajiciho pecuji, byli védomi, Ze
psychologicka a spiritudlni témata jsou
pro umirajiciho stejné dtlezita jako otaz-
ka télesnych symptomi. Automaticky ne-
plati, Ze nejdrive je tieba vyresit vSechny
télesné potiZe a teprve potom prijde na
radu oblast psychosocialni a spiritualni.
Teprve dosazeni urc¢itého smireni a pti-
jetiv oblasti psycho-spiritualni mtze dat
umirani a smrti charakter udalosti, kte-
ra je smutnd, nékdy tragicka, ale presto
dastojna a hluboce lidska (3).

Kazdy pracovnik multidiscipli-
narniho tymu musi mit jasnou predstavu
vlastni profesionalni identity a musi znat
a vazit si prinosu ostatnich ¢lent tymu.
Pravidelné schtizky celého tymu pred-
stavuji poznavani se a ziskavani vhledu
do jednotlivych disciplin. Nezbytné nutna
je proto vzajemna komunikace a spolu-
prace, ktera sleduje zamezeni plytvani
sil, vytvareni interdisciplinarniho teri-
torializmu a zmatku nebo ,presyceni*
pacienta. Z téchto divoda je vhodna pri-
tomnost supervizora, ktery ma zkuSenost
s dynamikou a rizenim pracovni skupiny,
a to jednak pribudovani tymu, jednak pri
reSeni pripadné vzniklé obtiZné situace
v péci o konkrétniho pacienta (4).

Péce multidisciplinarniho tymu
zahrnuje i podporu a pomoc rodiné ne-
mocného a osobam, které pacient po-
vazuje za své blizké a jsou pro ného vy-
znamneé (5).

Mutidisciplinarni tym zpravidla
tvori: lékarky/lékati, vSeobecné sestry,

socialni pracovnice/pracovnik, psycho-
lozka/psycholog a nemocni¢ni kaplan-
ka/kaplan, jenz vykonava pastoracni
péci, pomaha pacientovi najit smysl, cil
a hodnotu Zivota, ktery se zménil ne-
moci (6).

Nezbytnou podminkou pro pra-
ci v multidisciplindrnim tymu je prijeti
umirajiciho pacienta takového, jaky je,
vcetné jeho vlastnosti, hodnot, jednani
a zfeknuti se jakéhokoli hodnoceni.
Neméné dilezité je v§ak také vyrovna-
nost kazdého ¢lena se svou vlastni smrti
a smrti druhych lidi a vytvoreni postoje
ke smrti jako prirozenému konci, jenz
je soucasti lidského Zivota obecné (7).
Tyto podminky kladou vysoké pozadav-
ky na osobnostni zralost a hodnotovou
orientaci v praci a zivoté kazdého ¢lena
multidisciplinarniho tymu.

Kazuistika (pripadova studie)
predstavuje intenzivni studium jednoho
pripadu, zkouma fenomény do hloubky
a v celkovém, originalnim kontextu. Na
védeckém poli se stava klasickou me-
todou kvalitativniho vyzkumu, hojné
se vyskytujici ve vSech oblastech véd
o Cloveku (8). V hippokratovském pojeti
vychazi z interpretativniho paradigmatu
se zakladnim cilem porozumét jedine¢né
situaci nemocného.(9) Pripadova studie
podle Ziakové (10) miize pri sbéru dat
kombinovat rizné metody.

Od pocatku roku 2018 je budo-
van multidisciplinarni tym na Hemato-
onkologické klinice (dale HOK) Fakultni
nemocnice Olomouc, ktery se snazi
pristupovat k nemocnym podle jejich
potreb. Praci tymu prezentujeme v této

kazuistice. Spoluprace 1ékart a lékarek
s vSeobecnymi sestrami, psycholoZkou
a socialni pracovnici fungovala jiz drive.
Nové byl do tymu prizvan také nemoc-
ni¢ni kaplan. Clenové tymu postupné
poznavaji novy obor - klinickou pasto-
racni péci, seznamuji se s pristupy ne-
mocni¢niho kaplana k pacientovi a uci
se vzajemné spolupraci. Kazuistika ilu-
struje spolupraci nemocni¢niho kaplana
s ostatnimi ¢leny multidisciplinarniho
tymu. Empirickd data byla ziskavana
prostrednictvim pozorovani a rozho-
vorem ¢lentt multidisciplinarniho tymu
s pacientem a jeho rodinou, studiem lé-
karské dokumentace nemocného, reflexi
1é¢by a péce o pacienta na schiizce ¢lent
multidisciplinarniho tymu. Zjisténé udaje
konkrétniho nemocného byly rozdéle-
ny do kategorii jednotlivych typt bo-
lesti a shrnuty v tabulce (viz tabulka 1).
Kazuistika byla zpracovana z pohledu
nemocni¢niho kaplana, ukazuje vyznam
jeho prace a jeho roli v multidisciplinar-
nim tymu.

Muz, 29 let. Diagndza: Nemoc-
nému M. byla v lednu roku 2018 ve vé-
ku 29 let diagnostikovana chronicka
myeloidni leukémie v pokrocilé, tzv.
akcelerované fazi. Byla zahajena 1é¢ba
inhibitory tyrozinovych kinaz. Nejdrive
nilotinibem, pro neefektivitu nasledné
lé¢en dasatinibem a schvélena indikace
pribuzenské transplantace krvetvor-
nych bunék od HLA shodného bratra.
Po trech mésicich 1é¢by, v dubnu 2018,
bylo prokazano dalsi zhorSeni nemoci,
tzv. myeloblasticky zvrat, obraz akutni
leukémie, zahajena terapie ponatinibem
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a pristoupeno k podani indukéni che-
moterapie. Laboratorné byly prokazané
mutace potvrzujici rezistenci na dosa-
vadni lé¢bu, tento nalez pro nemocného
znamenal vysoce nepriznivou prognozu.
22. ¢ervna 2018 byl nemocny M. prijat na
transplantac¢ni jednotku HOK k provede-
ni pribuzenské transplantace kmenovych
krvetvornych bun€k, po myeloablativhim
pripravném rezimu 12. Cervence probéehl
prevod buné€k. Transplantace se v§ak
ukazala byt bez efektu, od 30. ¢ervence
doslo k rychlému zvétSovani bolestivé
sleziny, zhorSovani parametrt krevniho
obrazu, objevily se vyrazné bolesti hla-
vy, zvraceni a zmény védomi. Vzhledem
ke stavu nemoci, neefektivité dosavadni
lé¢by vCetné transplantace kmenovych
krvetvornych bun€k, byla u nemocného
M. indikovana dalsi lé¢ba symptomatic-
ka, v¢éetné radioterapie bolestivé sleziny.

V rukou tymu lékart HOK byl
mlady nemocny M., ktery nereagoval
na lécbu, v€etné alogenni pribuzenské
transplantace kmenovych krvetvornych
bunék. Lé¢bu provazely ¢etné komplika-
ce, které souvisely s krevni nemocii po-
davanou lé¢bou. Nejen nac¢asovani, volba
a vlastni realizace lé¢ebného postupu,
ale zejmeéna rozhovory s mladym nemoc-
nym, jeho rodiéi a pritelkyni o selhavajici
lécbé a nepriznivé prognoze byly pro
osetrujiciho 1ékare vzdy velmi naro¢né.

Z pohledu sester transplantac¢ni
jednotky HOK byl M. velmi sympatic-
ky muz. Byl komunikativni a plny ela-
nu, véril, Ze vSe dobre dopadne. Mél jen
obavy, Ze se bude béhem transplantace
nudit, proto si chtél prinést playstation.
Po tydnu pobytu v§e zkomplikovaly bo-
lest hlavy a zvraceni pfi vertikalizaci.
Nemocny vyhledaval klid a pospaval.
Stridalo se obdobi bez bolesti a doba
vzplanuti potiZi. Bolesti byly tlume-
ny nejen analgetiky, ale i rehabilitaci
s uvolnujicimi masazemi. Nutri¢ni te-
rapeutka se starala o vybér nedrazdivé
nizkobakterialni diety. Vysoké teploty
byly lé¢eny kromé antibiotik také anti-
pyretiky, tlumeny fyzikalnim chlazenim,
omyvanim a prevlékanim tak, aby se M.
citil 1épe. Sestry sledovaly a tlumily bo-
lesti hlavy a bricha. Pecovaly o hygienu,
vyprazdiovani, dychani, oxygenoterapii.
Zhor3ovalo se také jeho védomi. Rodiné
byl umoZnén pobyt u liZka nemocné-

ho po 24 hodin denné. Po celou dobu se
u ného stridali matka s nevlastnim ot-
cem, vlastni otec, bratr a jeho pritelkyné.
Sestry s nimi komunikovaly, co ma jejich
syn a pritel rad, aby poznatky uplatnily
u bazalni stimulace. VSichni spole¢né vy-
zdobili pokoj fotografiemi rodiny s dvo-
uletym synem nemocného, nemocnému
nabizeli jeho oblibené potraviny. Sestry
se rodin€ snazily uleh¢it pobyt nejen
vstficnym chovanim, ale i zlepSenim
pohodli druhym kreslem na pokoji, na-
bizenim tekutin, tlumenym osvétlenim,
zajistily pribuznému moznost prespani
primo na klinice. Pro cely sestersky ko-
lektiv to byla velmi zatézova situace —
sledovat zhorSovani se stavu, tihu rodi-
ny, pribéh nemoci a tmrti tak mladého
pacienta. Opakované byla vSem sestram
nabidnuta pomoc kaplana k podptrnému
rozhovoru, ale v§echny odmitly, denné
vedly mezi sebou podpiirné rozhovory.
V den Gmrti bylo umoznéno rodin€, aby
se rozloucila se zemrelym, byly predany
véci pozistalym, vyjadena uptfimna sou-
strast pritomnym oSetfujicim persona-
lem a rodina byla informovana o dal§im
postupu v organizaci pohibu. Sestry na-
bidly pomoc v poradné Horec - porad-
na pro pozustalé ve Fakultni nemocnici
Olomouc.

Od prvni hospitalizace na HOK
byl M. v péci psycholozky. Spole¢né se
vénovali tématim, ktera byla pro M.
dilezita a o kterych mél potiebu hovorit.
Psycholozka pomahala pacientovi adap-
tovat se na stavajici situaci, poskytovala
emocni podporu, cilenou psychoterapii
prispivala k ventilaci a reSeni obtizi a za-
tézujicich témat pacientova zivota.

Kontaktovani nemocniéniho
kaplana. V ¢tvrtek 9. srpna otec pacienta
M. telefonicky kontaktoval nemocnic¢-
niho kaplana. Sdé€loval, Ze jeho syn lezi
na transplantacni jednotce ve vazném
stavu, a ze si preje uzavrit sfiatek se svou
pritelkyni B. Svatba méla prob€hnout uz
pred péti mésici, ale M. onemocnél. Na
dotaz nemocni¢niho kaplana, zda mtZe
pacienta navstivit, otec reagoval, Ze M.
je jiz hodné unaveny a ze schtizka by byla
vhodna druhy den, kdy bude u ného na
navstéve i jeho pritelkyné B.

Navstéva nemocni¢niho kapla-
na. V patek 10. srpna 2018 pfi navstévé
nemocni¢niho kaplana byla u pacienta

M. pritomna jeho matka. B. se opozdila.
Nemocnic¢ni kaplan, kdyZ sdéloval ditvod
navstévy - uzavreni snatku, dostalo se
mu zZivé reakce M. - chce si B. vzit, Ziji
spolu jiz deset let a maji dvouleté dité.
Kdyby se s nim néco stalo, je tfeba, aby
o Zenu i dité bylo postarano. Nemocni¢ni
kaplan pritakaval a ptal se, o jaky sfiatek
- obcansky, cirkevni a v jaké krestanské
denominaci - ma M. s pritelkyni zajem.
Pacient chtél svatbu v katolickém ritu.

Nemocni¢ni kaplan podotykal,
Ze je tfeba, aby jeden ze snoubenci byl
pokitén. Matka nemocného ubezpeci-
la kaplana, ze babicka pokrtila M. sama
svécenou vodou prinesenou z kostela.
Udélala to tak proto, Ze oni jako rodice
nechtéli krest v kostele. Obavali se v dobé
minulého rezimu ztraty zaméstnani. B. je
evangelicka. Nemocni¢ni kaplan namitl,
ze vzhledem k nejistoté, zda babicka teh-
dy krest udélila platné, bude treba, aby
M. absolvoval podminec¢ny krest, a te-
prve pak mtZe byt slavena svatba. M.
souhlasil s timto postupem, chtél byt po-
ki'tén, protoze vériv Boha a JeZiSe Krista.
S timto planem seznamili B. Nemocni¢ni
kaplan se s rodinou domluvil vzhledem
k pate¢nimu odpoledni na nasledujicim:
administrativni zaleZitosti na magistra-
tu v souvislosti se silatkem bude mozné
vyrizovat az v pondéli, v pondéli rano
proto socialni pracovnice vyvola jednani
k uznani cirkevniho snatku pred statem.
Ve farnosti bude pripraveno udéleni obou
svatosti, v pondéli odpoledne prijde na
HOK za nemocnym knéz, aby jej pokr-
til, a ve stfedu se bude primo na pokoji
nemocného na transplantac¢ni jednotce
konat svatba.

Nemocni¢ni kaplan je§té vytiskl
potrebné dokumenty k jednani za t¢elem
uzavreni siatku a doporucil M. a B., aby
je vyplnili; v pondé€li pak B. doveze jesté
rodné listy nezbytné k zadosti o uzavre-
ni manZelstvi. Na dotaz nemocni¢niho
kaplana, kdo z rodiny si vezme na starost
pripravu ki'tu a kdo svatby, B. ujistila, Ze
o vSechno se postara, ze to rada udéla
pro M.

Nasledna komunikace multi-
disciplinarniho tymu. Béhem vikendu
probihala intenzivni komunikace mezi
nemocni¢nim kaplanem, lékarkou - ve-
douci paliativniho tymu, ptitelkyni B.
aknézem, ktery mél svatosti udélit. Zdalo
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se, Ze bylo vse pripraveno. B. pozadala
nemocni¢niho kaplana, zda by pfi kitu
M. zastoupil kmotru, ktera se nemohla
vzhledem k mistu svého bydli§té osob-
né zacastnit. To nemocnic¢ni kaplan rad
slibil. B. pak s nim hovofila o vztahu s M.,
jejich ditéti a jeho rodiné. Rikala, Ze M.
velmi trpél, kdyz se jeho rodice rozesli.
M. si prél, aby siiatek s B. byl trvaly, aby
jejich dité vychovavali spole¢né. Pri ve-
¢erni nedélni komunikaci sdélila 1ékarka
nemocni¢nimu kaplanovi, Ze se M. priti-
zilo, ma horecku, jsou u ného jeho rodice
a je otazkou, jak rychly bude dalsi vyvoj
nemoci. Nemocniéni kaplan doporucéil,
aby, pokud se M. bude nachazet v bliz-
kosti smrti, udélila se mu alespori sva-
tost krtu. Lékarka se ujistila, Ze jej miize
vykonat. Nemocni¢ni kaplan sdélil slova
a jednani, ktera jsou spojena s udélenim
této svatosti.

V pribéhu noci byly symptoma-
ticky tlumeny teploty opakovanym po-
davanim antipyretik, fyzikalnim chlaze-
nim a jednorazovym podanim kortikoi-
dt. Rodi¢e nemocného M. se celou noc
stridali u liizka, otirali Celo a prikladali
chladné obklady. Pri ranni vizité sluzbu
konajici 1ékar zjiStuje, Ze teplota poklesla,
ustoupila celkova schvacenost. Nemocny
pospava, s lékarem nekomunikuje, proto
nebuzen. Lékar hovori s rodic¢i u lazka
nemocného. Rodice sdéluji, Ze s ohledem
na vyvoj v poslednich hodinach spole¢né
s B. zvazuji snatek civilni. M. otevira oci
a vSechny ujiStuje, Ze jakmile B. priveze
dokumenty potrebné k uzavieni snatku,
on bude pripraven. Byla to tak evidentné
jedina véc, o které chtél v danou chvili
mluvit.

Lékarka proto oznamuje ne-
mocni¢nimu kaplanovi, Ze béhem noci
se rodice M. a pritelkyné B. vzhledem
ke zhorSujicimu se stavu M. dohodli na
obc¢anském snatku.

Socialni pracovnici kontaktovala
nemocni¢ni kaplanka v patek odpoledne
10. srpna 2018 se zadosti o pomoc pri
zajisténi uznani cirkevniho statku na
matrice v Olomouci. V pondéli socialni
pracovnice pripravila veSkeré potieb-
né dokumenty jiZ na matriku: Dotaznik
k uzavieni manZelstvi a Zadost o vy-
dani osvédcenti k cirkevnimu snatku.

S M. projednala jeho Zadost, a protoze
byl jiz velice unaveny, zkontaktovala se
s B. Probé&hlo osobni jednani. B. méla jiz
pripravené veSkeré dokumenty z matri-
ky k uzavreni ob¢anského siatku. Ten
probéhl téhoz dne v 11 hodin dopoledne.
Socialni pracovnice nabidla B. kdykoliv
dalsi socialni poradenstvi.

Odpoledne M. upadl do bezvé-
domi, z kterého se jiZ zcela neprobral,
a v patek rano 17. srpna 2018 zemrel.
Rodina jiZ nemocni¢niho kaplana ne-
kontaktovala.

Nemocniéni kaplan byl zapojen
do paliativni péce o M. az v poslednim
tydnu Zivota pacienta. Pfani nemocného
ajeho rodiny z po¢atku byla vyrazné re-
ligivzniho charakteru - udéleni svatosti
ki'tu a manzelstvi umirajicimu. K splnéni
tohoto cile byl sestaven plan, do jehoz re-
alizace se zapojili témét vSichni ¢lenové
multidisciplinarniho tymu. Vyvoj zdra-
votniho stavu pacienta v§ak neumoznil
jeho uskutec¢néni. Pfesto intervence ne-
mocni¢niho kaplana prispély k snizeni
existencialni iizkosti nemocného i rodi-
ny. I kdyz nedoslo k udéleni svatosti, uza-
vreni silatku bylo verejnym a slavnostnim
prohlasenim, Ze pacient M. a jeho part-
nerka B. k sobé patfi, a vyrazem naplnéni
desetiletého partnerského vztahu. M.
chtél snatkem zajistit B. a jejich dité-
ti dobré Zivotni podminky (socialniho
charakteru) pro dastojny Zivot po jeho
smrti. Milovat znamena duchovni pohyb
smérem k druhému. Laska je hlubokou
spiritudlni potfebou, ktera byla v zavéru
zivota M. a jeho rodiny naplnéna.

Umirani M. nebylo pasivnim pro-
cesem, ale tvlréi aktivitou, pri niZ do-
provazeni pacienta a jeho rodiny bylo
zivotem v etapé umirani (11). Kazda chvile
meéla jedine¢ny charakter (12), stejna se
neopakovala a skryvala v sobé hluboky
smysl (13).

Pacient M. pri zahajeni 1é¢by
ocCekaval uzdraveni, spoléhal na pomoc
lékart a péci sester, neaspéech 1é¢by si
nechtél pripustit. Pri zhorSeni zdravot-
niho stavu se upinal k transplantaci jako

vyteSeni télesnych obtiZi. KdyZ se vSak
nedostavil ocekavany vysledek a pozoro-
val progresi onemocnéni, zacal ztracet
dtvéru, pridruzovala se osamélost, na-
stoupila Gizkost a strach. V této emocni
krizi mu oporu poskytovala psycholozka.
K duSevni bolesti se pridruZilo utrpeni
v oblasti duchovni, kdy si M. kladl fadu
existencialnich a spiritualnich otazek:
Pro¢ jsem onemocnél? A pro¢ prave ja?
Jak vypadal mtj Zivot? Co se mnou bu-
de dal? Co chci jesté v Zivoté stihnout?
Stihnu to? Partnerem v rozhovoru nebo
jen tichym spole¢nikem mu byl nemoc-
ni¢ni kaplan. Ve spolupraci se socialni
pracovnici pak realizoval splnéni posled-
niho prani M., které predstavovalo zavr-
Seni Zivota v podobé souhlasu se v§im, co
proZil: uzavreni snatku s B.

Spoluprace ¢lent multidiscipli-
narniho tymu vedla jednak k presnéjsi
identifikaci a lep$i saturaci skute¢nych
potrfeb M., jednak k t¢elnému hospo-
dareni s potencialem tymu, kdy na ¢in-
nosti se vzdy podileli jen ti ¢lenové, kteti

sy

byli kompetentnimi v dané oblasti obtiZi.
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Informace podavané v paliativni péci by mély vychazet z potireb a momentalniho stavu pacienta. Lékar si musi klast tyto otazky: Co sdélovat,
jak sdélovat, kdy sdélovat, komu sdélovat? (nebo nesdélovat?). Prioritou pfi jeho rozhodovani by mélo byt dobro pacienta. Cilem pfispévku
je na kazuistice ukazat etické i pravni varianty postupu pfi sdélovani informaci o diagnéze a progndze u nevylécitelné nemocného pacienta.
Zakladni metodou pristupu je popis a komparace odpovidajicich pasazi etickych a pravnich norem ve vztahu ke kvalitativné pojaté kazuistice.

Klicova slova: informace, |ékar, etické normy, zakonné normy, akutni zdravotni stav, deontologie, konsekvencionalismus

The information communicated in palliative care should be based on the patient's current health conditions and needs. Physician has
to ask himself the following questions: What to say, how to tell, when to tell, to whom to communicate (or not to communicate)? The
patient's good should be the priority when deciding. The aim of the contribution is to show the ethical and legal variants of the procedure
to communicate information about diagnosis and prognosis of incurable patient. The basic method of this approach is to describe and
compare the corresponding passages of ethical and legal norms in relation to qualitatively conceived case study.

Key words: information, physicians, ethical norms, legal norms, acute medical condition, deontology, consequentialism
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Chapani pojmu informace je
rozmanité a zavislé na kontextu uziti
v danych védnich oborech. V nejSir-
$im pojeti pojem ,informace* (z lat. in-
-formatio, predstava, vyklad, pouceni)
oznacuje vypoved ¢i sdéleni o vécech,
jevech, stavech ¢i déjich, jez umoznuje
jejich poznani (1). Buckland (2) vycha-
zi pri definici ,informace|“ z rozliSeni
hmotné a nehmotné entity a procesu.
Informace jako znalosti - jsou nehmotné
entity, informace jako data a dokumenty
- jsou entitami hmotnymi, informace ve
smyslu zpracovani dat - jsou hmotnym
procesem, a nakonec informace jako
sdé€leni - jsou nehmotnym procesem.
Proces sdélovani informaci vzdy zavisi
na kontextu. Informace v medicing, zej-
ména ty, které predava 1ékar, maji (a mu-
si mit) vSechny Ctyri funkce a ty, které se
tykaji diagnozy, terapie a prognoézy maji
nejen vécné, ale i etické a pravni rozho-
dovaci ramce. Podavani informaci musi
byt citlivé (3, 4). Jako zatéZujici mohou
byt ze strany prijemct informaci (pa-
cientt) brany informace jak nadbytecné,
tak nedostacujici. V soucasné dobé na
internetu existuje pres 100 tisic zdra-

votnickych webovych stranek (5) a dalsi
stranky stale pribyvaji. Je vSak otaz-
kou, zda je pacienti (ale i jejich 1ékar)
dokazi vyuzivat. Vyzkumy Carolanové
(6) ukazuji, Ze premira informaci ma-
Ze byt v procesu zvySovani zdravotni
gramotnosti zatézujici.

Cilem lékare je stanovit diagno-
zu, zvolit (v autonomnim prostiedi na-
vrhnout) 1é¢bu (CURE) a predpokladat
prognézu. Hodnotovy ramec této ¢in-
nosti byl zobecnén do principti zasadni-
ho rozhodnuti: dobrec¢inéni, neSkodéni,
spravedlnost a respekt k autonomii (7).

Cilem oS$etrovatelského perso-
nalu je rozpoznat potfeby nemocného
a poskytnout péci (CARE), hodnotovy
ramec jejich ¢innosti byl zobecnén do
¢tyr principti kazdodenni starostlivos-
ti (kazdodenniho procesu poskytovani
zdravotnické péce): pravdomluvnost, d-
véryhodnost, vérnost, poctivost. Tyto
principy specifikuji a aplikuji principy
zasadniho rozhodnuti (8).

Soucasna eticka dilemata
podle vyzkumt mezi lékati v letech
2016 - 2018 jsou (7): 1) Co poskytovat,
jak poskytovat, kdy poskytovat, ko-

mu poskytovat (nebo neposkytovat?)
a 2) Co sdélovat, jak sdélovat, kdy sdélo-
vat, komu sdélovat (nebo nesdélovat?).
Pri reSeni v§ech medicinskych dile-
mat MUSI byt prvofadé respektovano
dobro pro pacienta, rizika urcité 1é¢-
by NESMI ptevysovat jeji pfinos, MUSI
byt respektovana pacientova autonomie
a lé¢ba NESMI byt nespravedliva. Péce
o pacienta potom MUSI byt ve svych
duasledcich diivéryhodna, stala, poctiva
a zaloZena na pravdé. Teoreticky jsou
vSechny principy jasné, komplikovana
je prakticka odpovéd na etickou otazku:
Co mam délat, v tomto pripadé? Otazce
musi predchazet deontologicky preh-
led toho, co mam védét a konsekven-
sionalisticky odhad toho, s ¢im mohu
pocitat. To znamen4, Ze je nutnd 1) vy-
soka funkéni specificita rozhodujiciho
se; 2) erudovana kognice; 3) schopnost
zvazit okolnosti; 4) schopnost etické-
ho a pravné spravného rozhodnuti;
5) administrativni prfesnost; 6) schop-
nost prevzeti odpovédnosti za sva roz-
hodnuti. Informace, které 1ékar sdélu-
je o diagnoze, 1é¢bé a prognoze, musi
respektovat vSechny uvedené etické
principy. Proto je schopnost zvazovani
aktualnich okolnosti tak dilezita.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2018;11(1-2e) | www.solen.sk



Povodné clanky

Mravni normy ve vztahu k infor-
macim, daleZité pro Ceské lékare jsou
(kromé Umluvy o lidskych pravech a bio-
mediciné, dale Umluva, je mravni nor-
mou, ktera vsak byla v CR ratifikovana
jako mezindrodni pravni norma v roce
2001): Hippokratova prisaha (a jeji ,mo-
dernizace* v Zenevskych tmluvach),
Eticky kodex ceské 1ékarské komory
(CLK), Prava pacientt a Charta prav
hospitalizovanych déti. Pro sdélovani
informaci v paliativni mediciné z nich
vybirdme zasadni tryvky.

Hippokrates slavné a jiz déle nez
dva tisice let rika: ,,Cokoliv uvidim nebo
uslySim v pribéhu 1é¢eni, dokonce mi-
mo léceni v pohledu na Zivot lidi, to, co
se v zadném pripadé nesmi §irit mimo
dam, v§e si necham pro sebe; vzdyt bych
se musel stydét o tom mluvit.“ O sdélo-
vani informaci pacientim Hippokrates
nehovori, ale stale zduraznuje, Ze vSe
se ma dit pro dobro nemocného (,Budu
své nemocné chranit pred poskozenim
a pred krivdou“), avSak, a to je dilezité,
podle schopnosti a tisudku 1ékare.

Eticky kodex CLK: ,Lékai v ramci
své odborné zpusobilosti a kompetence
svobodné voli a provadi ty preventiv-
ni, diagnostické a lécebné tkony, které
odpovidaji sou¢asnému stavu lékarské
védy a které pro nemocného povazu-
je za nejvyhodnéjsi. Pritom je povinen
respektovat v co nejvétsi mozné mire
viili nemocného (nebo jeho zakonného
zastupce). Kazdy 1ékar je povinen v pri-
padech ohroZeni zivota a bezprostred-
niho vazného ohrozeni zdravi neodklad-
né poskytnout lékarskou pomoc. Lékar
u nevylécitelné nemocnych a umirajicich
ucinneé tisi bolest, Setfi lidskou distoj-
nost a mirni utrpeni. Lékar ma znat za-
kony a zavazné predpisy platné pro vykon
povolani a tyto dodrzovat. S védomim
osobniho rizika se nemusi citit byt ji-
mi vazan, pokud svym obsahem nebo
ve svych dasledcich narusuji 1ékai'skou
etiku ¢i ohrozuji zadkladni lidska préava.
Lékar je povinen byt za v§ech okolnosti
ve svych profesionalnich rozhodnutich
nezavisly a odpovédny. Lékar je povinen
pro nemocného srozumitelnym zpliso-
bem odpovédné informovat jeho nebo
jeho zakonného zastupce o charakteru

onemocnéni, zamySlenych diagnostic-
kych a lécebnych postupech véetneé rizik,
o uvazované prognoze a o dalSich duale-
zitych okolnostech, které béhem léceni
mohou nastat.”

Prava pacienttt dospélych v CR
zdtraziuji: ,Pacient ma pravo ziskat od své-
ho lékare tidaje potfebné k tomu, aby mohl
pred zahajenim kazdého dal§iho nového
diagnostického ¢i terapeutického postupu
zasvécené rozhodnout, zda s nim souhlasi.“

Pravni normy maji svou hierarchii,
na jejimz vrcholu je Listina zakladnich
prav a svobod. Druhou pricku v po-
sloupnosti pravni zavaznosti zaujimaji
mezinarodni zakony, kam pat¥i Umluva,
kde je v kapitole III Ochrana soukromi
a pravo na informace, ¢lanku 10 uvedeno:
»Kazdy je opravnén znat veskeré infor-
mace shromazdované o jeho zdravotnim
stavu (podle odstavce 2). Nicméné prani
kaZzdého nebyt takto informovan je nutno
respektovat.“ AvSak v dodatcich je uve-
deno, ze pokud je to v zajmu pacienta,
miize ve vyjimecnych pripadech zakon
omezit uplatnéni prav podle odstavce 2.

Treti pricku v pravni sile zaujimaji
zakony CR. Zéakon ¢&. 372/2011 o zdra-
votnich sluzbach v ¢asti Informace
o zdravotnim stavu pacienta a o navr-
Zenych zdravotnich sluzbach v § 31 rika:
~Poskytovatel je povinen a) zajistit, aby
byl pacient srozumitelnym zptisobem
v dostate¢ném rozsahu informovan
o svém zdravotnim stavu a o navrze-
ném individualnim lé¢ebném postupu
a v8ech jeho zménach (1, 4). Informace
o zdravotnim stavu se nepoda pacientovi,
ktery v diisledku svého zdravotniho sta-
vu neni schopen poskytované informace
vlibec vnimat (6). JestliZe to zdravotni
stav nebo povaha onemocnéni pacienta
vyzaduji, je poskytovatel opravnén sdélit
osobam, které budou o pacienta osobné
pecovat, informace, které jsou nezbytné
k zajiSténi této péce nebo pro ochranu
jejich zdravi. Podle § 32 (2) Informace
o nepriznivé diagn6ze nebo prognoze
zdravotniho stavu pacienta miize byt
v nezbytné nutném rozsahu a po dobu
nezbytné nutnou zadrzena, lze-li diivod-
né predpokladat, Ze by jeji podani mohlo
pacientovi zptisobit zdvaznou ujmu na

zdravi. Podle véty prvni nelze postupo-
vat v pripadé, kdy a) informace o urcité
nemocinebo predispozici k ni je jedinym
zplsobem, jak pacientovi umoznit
podniknout preventivni opatfeni nebo
podstoupit v€asnou 1é¢bu, b) zdravotni
stav pacienta predstavuje riziko pro jeho
okoli, ¢) pacient zada vyslovné o pfesnou
a pravdivou informaci, aby si mohl zajistit
osobni zalezitosti.

Cilem sdéleni je na kazuistice
aplikované ve vyukové praxi ukazat etic-
ké i pravni varianty postupu pti sdélo-
vani informaci o diagnoze a prognoze
u nevylécitelné nemocného pacienta.
Postupy jsou ukazany na popisu a kom-
paraci odpovidajicich pasazi etickych
a pravnich norem, které byly vybrany
pomoci obsahové analyzy.

Kazuistika (pripadova studie)
predstavuje intenzivni studium jednoho
pripadu, zkouma fenomény do hloub-
ky a v celkovém, originalnim kontextu.
Dokaze idealné poslouzit jako nastroj
edukace praktickych dovednosti na jed-
né strané pro studenty a na strané druheé
i pro zkuSené praktiky. Bud zkouma jev
vyskytujici se ¢asto, a tim slouzi pre-
devs§im k edukaci studenttim, nebo jev
vyskytujici se vzacné a takto obohacuje
praxi. Na védeckém poli se stava kla-
sickou metodou kvalitativniho vyzkumu
hojné se vyskytujici ve vSech oblastech
véd o ¢loveéku. (9) V hippokratovském po-
jeti vychazi z interpretativniho paradig-
matu se zakladnim cilem porozumét je-
dinec¢né situaci nemocného a na zakladé
vysledkt vytvari teorii. (10) Pripadova
studie méa podle Ziakové (11) anamnézu
a katamnézu. Anamnézu lze délit podle
toho, od koho jsou anamnesticka data
ziskana:

a) anamnéza prima - je odebirana primo
od nemocného;

b) anamnéza neprima - je odebirana
napt. od doprovodu pacienta, anam-
néza rodinna, anamnéza socialni -
apod.) a katamnézu (zjiSténi nebo
zjiStovani stavu a vyvoje pacienta po
1é¢bé v urcitém casovém odstupu).

Kazuistika zde vybrana obsahuje
popis pripadu pacientky s infaustni dia-
gnozou a reakci studentt v hodinach pri
etickém rozhodovani. Kazuistika byla ses-

www.solen.sk | 2018;11(1-2e) | Paliativna medicina a liecba bolesti

37



38

Povodné c¢lanky

tavena jak z anamnézy primé, tak i nepti-
mé: z vypovédi obou dcer nemocné pani
o konkrétni situaci i o charakterovych
vlastnostech nemocné, véetné toho, co
si zapamatovaly z 1ékarské dokumentace
a z primého pozorovani dané situace.
Druha ¢ast kazuistiky je vytvorena po-
pisem primého pozorovani situace v ho-
dinach etiky. Kazuistika ndzorné ukazuje
etické i pravni dilema pri sdélovani (nebo
utajeni) infaustni diagnézy a prognozy.

Etika zaloZena na dobrecinéni
a ochrané pacienta si klade otazku: Co
je v této chvili pro tuto nemocnou pani
nejlepsi? A pravo vyjimeéné pripousti obé
reSeni (viz Zakon 372/2011) s diivérou
ke spravnému zvazeni situace ze strany
lékare.

Pacientka: Zena, 84 let, pied 10
lety byla Zené ispésné odebrana ledvina
se zhoubnym nadorem, od té doby zZadné
dalsi nalezy neméla.

Popis situace: Zena byla pieveze-
na pro akutni zanét mocovych cest, de-
hydrataci a bezvédomi na interni kliniku.
Pri celkovém vySetreni byly zjiStény me-
tastaze v plicich. Jednalo se o nahodny
nalez. Primar v jejim stavu jiz nedopo-
rucoval zddnou akutni lé¢bu. Obé dcery
uvedla nemocna jako prijemce informaci,
nikoliv manzela (91 let). Dcery naléhaly
na primare, aby matce zpravu nesdélo-
val, Ze vZdy vSechny nemoci intenzivné
prozivala a Ze by toto sdéleni jen zhorsilo
predevsim jeji psychiku (Zena se vicekrat
1é¢ila na psychiatrii pro deprese a izkos-
ti) a sdéleni by dle nazoru dcer snizilo
kvalitu jejiho Zivota.

Studenti jsou na zacatku vyuky
seznameni s prislu$nymi (vy$e uvedeny-
mi) etickymi a pravnimi normami a poté
se maji ve skupinkach rozhodnout, zda
informace sdéli (nebo zataji) nemocné
pani a jak se pripadné budou obhajovat
(eticky i pravné), pokud bude jejich zpt-
sob informovani né€jak napaden, nebo
zpochybnén, at uz ze strany pribuznych,
nebo nadrizeného. V nékterych pripa-
dech se nemohou dohodnout jiz ve sku-

pinkach (skupinky po ¢tyrech, maximal-
né po péti studentech). Meziskupinovy
dialog byva bourlivy vzdy. Ti nejvic ra-
dikalni studenti chtéji sdélovat nemocné
pani vSe a ihned, ti nejmirnéjsi naopak
uSetrit ji informace co nejdéle, zejmé-
na pokud je zfejmé (a to se vZdy znovu
a znovu ujistuji), Zze zadna dalsi 1é¢ba
jiz neni mozna. Obé dvé skupiny jsou
pribliZneé stejné pocetné. Treti (nejméné
pocetnou) skupinu tvori studenti, kteri
by se §li vahavé nemocné pani zeptat, zda
se informaci podle Umluvy nechce vzdat.

Pripadova studie doty¢né pani se
opakované v hodinach mediki osvéd-
¢uje jako vhodny zptsob nacviku etic-
kého rozhodovani pri nutnosti obhajoby
zvoleného etického principu pred sku-
pinou svych koleg. Mnozi studenti si
pti takto pojaté vyuce poprvé uvédomi
tihu etického rozhodovani a obtize pri
argumentaci pri snaze vysvétlit davody
svého rozhodnuti.

Etické pozadavky jsou kladeny na
celou radu povolani, u nékterych povo-
lani je formulovana specialni profesni
etika, nicméné u profese lékare se tyto
poZadavky objevuji naléhavym zpisobem
(12,13). Mediktim 3. ro€. Lékar'ské fakulty
UP v Olomouci je pripadova studie pred-
vadéna od roku 2016 (tj. celkem jiz 380
studentim).

Vzdy studentlim znovu a znovu
zdlraznujeme, Ze kazdé rozhodovani,
které 1ékar ¢ini sam, by mélo vzdy obsa-
hovat védomost o tom, Ze dtsledky tohoto
rozhodnuti budou mit dopad na pacienty
a ojejich zivot a zdravi jde v tomto pripade
predevsim. Také uvadime citaci JUDr.
Macha: ,Pokud lékar vyboci z mezi zau-
Zivanych medicinskych postupt1 a moral-
nich pravidel, jejichZ dodrzovani spolec-
nost ocekava a zarovern vyzaduje, takové
jednani lékare nebude mit ve spole¢nosti
pravné, ani eticky obhajitelny vysledek.
Potom muZe nastat jeho odpovédnost
a nasledny postih, nebot by mohlo byt
jeho jednani shledano jako postup non
lege artis (14).“ Rovneéz vSak studentim
klademe otazku: ,Jak ale ma lékar jednat,
v tak nejasné situaci, kterou popisuje uve-
dena kazuistika?“ Na tuto otazku je pouze
eticka odpovéd: Princip dobrecinéni (be-
neficence) je a zistava prvnim principem

zdravotnické péce. Obecné zahrnuje, Ze
lékari maji mit predevSim na mysli dobro
nemocného. Tento stéZejni a prvni prin-
cip v procesu poskytovani zdravotnické
péce shrnul Hippokrates ve vété: ,prij-
du-li v kterykoliv daum, ptijdu pro dobro
nemocného”. ,Dobro*“ v§ak ma mit vzdy
neposkozujici, autonomni a spravedlivé
konotace (15). V pripadé nasi kazuistiky
zalezi na 1ékari, jak zvazi situaci a jak se
rozhodne, a jak vyhodnoti, kolik miry ne-
urcitosti pacient unese.

Ptispévek byl podpoten speci-
fickym vysokoSkolskym vyzkumnym
projektem IGA Univerzity Palackého
v Olomouci, ¢. IGA_LF_2018_023 (RVO
61989592).
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Stat reflektuje moZnosti (a limity) uplatnéni standardizovaného dotazniku SDI-21 (Inventafe socialnich problémii) v klinické praxi. Do-
taznik SDI-21, ktery slouZi ke screeningovému monitoringu socialnich problémi pacienti, byl pfeloZen do ¢eského jazyka, modifikovan
pro potieby pacientii s onkologickym onemocnénim a v ramci pilotaze byl distribuovan celkem 40 respondentiim. Nasledné byla prove-
dena evaluace dotazniku a zvazeny moznosti jeho implementace do klinické praxe v nasem sociokulturnim prostredi. U onkologickych
pacienti (respondentii vyzkumu) byly orientaéné zjistovany také vybrané postoje k jejich nemoci (vybér tii polozek z IPQ dotazniku).
Vyzkum prokazal, Ze osobni pojimani nemoci je u onkologicky nemocnych znacné individualni, nicméné vsichni nemocni potvrdili exis-
tenci socialnich problémi a potfebu je néjakym zptisobem Fesit. Také jiné realizované studie, které byly v ramci systematického review
analyzovany, potvrzuji, Ze socialni problémy onkologicky nemocnych jsou ¢asté, velmi zavazné a ¢im diive je zahajena intervence, tim
efektivnéjsi miZe byt poskytovana pomoc.

Klic¢ova slova: socidlni problémy, onkologicky pacient, posouzeni socidlnich problém, SDI-21, socidlni pracovnik

The paper reflects opportunities (and limits) of the application of the standardized questionnaire SDI-21 (Social Difficulties Inventory) in
clinical practice. The SDI-21 questionnaire, used for screening monitoring of patients’ social difficulties, was translated into the Czech
language, modified for the needs of patients with an oncological disease and distributed to the total of 40 respondents within a pilot
research. Subsequently, the questionnaire was evaluated, and possible ways of its implementation into clinical practice in the Czech
social-cultural environment were considered. Selected attitudes to their illness (selection of three items from the IPQ questionnaire)
were also examined in oncology patients (research respondents). The research showed that personal perception of illness is highly in-
dividual in oncology patients; however, all the patients confirmed the existence of social difficulties and the need to solve them in some
way. Other realized studies, analysed in the systematic review, also confirm that social problems of oncology patients are frequent,

particularly serious and that the sooner an intervention is started, the more efficient the provided help can be.

Key words: social problems, oncology patient, assessment of social problems, SDI-21, social worker
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Onkologické onemocnéni postih-
ne kazdy rok v Ceské republice bezmala
77000 lidi, pri¢emz 27 000 z nich zemre
(1). Prognosticky to znamena, ze kaz-
dy treti obCan nasi republiky rakovinou
onemocni a kazdy ¢tvrty na ni zemre.
Progresivni a invazivni zpiisob §ifeni je
pro maligni onkologicka onemocnéni
typicky, proto jsou velmi naro¢na jak na
1é¢bu, tak na oSetrovani a pochopitelné
také na socialni intervence (2). Zhoubna
onkologicka onemocnéni prinaseji za-
sadni naruSeni kvality Zivota nejen pa-
cientiim samotnym, ale i jejich rodinam.
Socialni intervence u onkologickych pa-
cientt by proto méla byt nanejvys v€asna
(3). Realizované studie (3) dokazuji, Ze po-
kud se dostane socialni pracovnik primo
do kontaktu s onkologicky nemocnym,

ziskava pacient pristup k adekvatnim
sluzbam mnohem drive (misto cca 79
dnt pouhych 3,9 dnti) a (vy)reSeni soci-
alnich problémt je rychlejsi, snadnéjsi
a efektivnéjsi.

S onkologickym onemocnénim
je spojena vysoka mira stresu nejen pro
pacienty samotné, ale také pro jejich
blizké a zejména pro ty, ktefi nemocné-
mu poskytuji péci a na nichZ je pacient
z hlediska uspokojovani svych potreb
zavisly (4). ZhorSovani zdravotniho stavu
onkologicky nemocnych pak predstavu-
je dalsi zvySeni emocionalni, socialni,
fyzické a Casto také ekonomické zatéze
nejen pro né samotné, ale i pro jejich
celou rodinu.

Asi 61 % rodinnych pecujicich
nema zadny C¢as pro sebe, 79 % z nich
citi, ze jsou vycCerpani, 85 % ma poti-
ze v komunikaci s pacientem a 57 % ma
problémy ekonomického charakteru
(5). Nejen z tohoto diivodu autori dané
studie poukazuji na to, Ze by rodinnym
pecujicim o pacienty s onkologickym
onemocnénim v pokrocilém stadiu ne-
moci méla byt vénovana nalezita pomoc
a podpora (5). Pro zjiSténi negativni za-
téZe rodinnych pecujicich existuji razné
mérici §kaly (napt. 6, 7), napt. posuzovaci
Skala reakci pecujicich CRA (Caregiver
Reaction Assessment Scale), jejiz relia-
bilita a validita byly testovany na part-
nerech 181 pacientd s kolorektalnim
karcinomem (5). Zmifiovana §kala obsa-
huje 24 polozek a pétistupiiové subskaly
meéreni. Méfenymi oblastmi jsou: zhor-
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Seni kvality zivota, finan¢ni problémy,
nedostate¢na podpora rodiny, zdra-
votni problémy a sebetcta pecujicich.
Svycarska verze posuzovaci $§kaly CRA
byla testovana u 209 pecujicich o nemoc-
né s nadorovym onemocnénim, demenci
a zavaznym fyzickym handicapem. Jina
skala (Your Reactions to Helping Your
Family Member) zohlediiuje vztah pecuji-
ci - nemocny (8) a zjiStuje také specifické
zkuS$enosti pecujiciho pri oSetfovani ne-
mocného Clena rodiny (Your Reactions to
Helping Your Family Member). Aplikace
tohoto nastroje do praxe byla ovérena
realizovanou studii (4). V Ceské republice
se této problematice vénuje napt. Buzgova
(9), ktera validizovala Dotaznik pro hod-
noceni potreb pacientt v paliativni péci
- PNAP (Patients Needs Assessment in
Palliative Care) a vytvorila Ceskou verzi
dotazniku pro hodnoceni potieb rodiny
- FIN (Family Inventory Needs).

Wright, Kiely, Lynch, Cull a Selby
(10) nejenze popsali socidlni problémy on-
kologicky nemocnych a kategorizovali je,
ale sestaviliz nich také tzv. Inventar social-
nich problému (SDI), ktery dale testovali
a vyvijeli jako vstupni posuzovaci nastroj
pro klinické standardy péce o onkologicky
nemocné. Vytvoreny screeningovy nastroj
byl autory testovan u 189 pacientt. Z nich
183 dokoncilo své vlastni SDI testovani
a soubézné byli hodnoceni také prostred-
nictvim badatele (socialniho pracovnika),
ktery provedl nezavislé SDI posouzeni.
Statistické porovnani vysledkl posouze-
ni pacienta a nezavislého pracovnika je
pro klinickou praxi uspokojivé (korelace
0,61; 95 % interval spolehlivosti byl 0,51,
0,70; citlivost 0,80; specifi¢nost 0,76), to
znamena, zZe mize byt tento nastroj do-
porucen k uzivani v klinické praxi u on-
kologicky nemocnych. Pro Gcely naseho
vyzkumu byl Inventar socialnich obtizi
(SDI-21) preloZen z anglictiny a upraven
pro pouziti s danou cilovou skupinou (viz
tabulka 1).

Distribuce, vyplnéni i vyhodnoce-
ni tohoto screeningového dotazniku je
pomeérne jednoduché a relativne rychlé.

Tabulka 1. Screening socidlnich problémd onkologicky nemocnych SDI-21 (zdroj: Wright, Smith,

Roberts, Selby, Velikova, 2007)

Mate néjaké potize s udrZenim své nezavislosti?

2. Méte néjaké potize pfi vykondvéani béznych domdcich praci?
(napfiklad uklid, vafeni, zahradniceni, nakupy apod.)

3. Mate néjaké potiZe se sobéstacnosti a sebepéci? (napfiklad
s udrzovéanim hygieny, koupanim, mytim, oblékanim apod.)

4. Méte néjaké potize s péci o ty, ktefijsou na Vas zavisli?
(napf. déti, zavislé dospélé osoby, domaci zvitata)

5. Ma nékdo z Vasich blizkych (napfiklad partner, déti, rodice)
néjaké problémy se ziskanim potfebné opory a pomoci?
(napf. psychologické, spiritudlni, socidlni)

6. Mate néjaké problémy s dévkami socidlnimi podpory? (napr.
zakonné nemocenskeé davky, pfispévek na péci, pfispévek
na mobilitu apod.)

7. Méte néjaké finanéni potize?

8. Mate néjaké finanéni problémy? (napf. s Uvéry, hypotékou,
penzijnim pfipojisténim)

9. Mate néjaké problémy tykajici se Vaseho zaméstnani nebo
vzdélavani (pokud jste student)?

10. | Mate néjaké potiZe s pldnovanim vlastni budoucnosti,
nebo budoucnosti Vasi rodiny? (napf. péce o zavislé osoby,
obchodnf zaleZitosti apod.)

11. | Mate néjakeé potize s komunikaci s blizkymi osobami?

(napf. s partnerem, détmi, rodici)

12. | Mate néjakeé potize s komunikaci s dal$imi osobami?
(napf. s prateli, sousedy, kolegy)

13. | Mate néjaké problémy tykajici se sexudlniho Zivota?

14. | Mate néjaké problémy tykajici se plant mit rodinu (mit déti)?

15. | Mate néjakeé problémy tykajici se Vaseho vzhledu nebo
pfijeti obrazu Vaseho téla?

16. | Citite seizolovany/-4?

17. | Mate néjaké problémy s pohybem po okoli?

(napf. s dopravou, parkovistém, mobilitou)

18. | Mate néjaké problémy s tim, kde Zijete? (napf. s prostorem,
pfistupem, vihkosti, topenim, sousedy, s bezpeénosti apod.)

19. | Mate néjakeé potize pfi provadéni volnocasovych a
rekreacnich aktivit? (napf. konicky, zébava)

20. | Mate néjaké problémy se svymi plany na dovolenou?

21. | Mate néjaké problémy s jakoukoli jinou oblasti Vaseho
kazdodenniho Zivota? Se kterou a jaky?

1. Pokud je celkové skore nad 10 bodi, zek velmi specifickych, by méli byt

ma pacient velké socialni problé-
my. Vysoké skorovani mize byt jen
prechodné v souvislosti s aktualnim
zhorS§enim zdravotniho stavu (v tom
pripadé se doporucuje akceptovat
omezeni aktivity ¢i aplikovat pris-
lu$na opatreni, napt. edukaci pacien-
ta a rodiny, konzultaci se socialnim

pracovnikem, psychologem apod.). 2.

Pacienti s fadou vysoce bodove hod-
nocenych poloZek a zejména u polo-

nasledné komplexné dotazovani,
jejich problémy mapovany detailné
a melo by byt rozhodnuto o dal§im
postupu s vyuZitim prislusné mezio-
borové spoluprace (socialni pracov-
nik, kaplan, psycholog, rodina apod.),
aby se pacientovi a jeho blizkym do-
stalo pomoci ¢i potfebné podpory.

Je-li celkové skore pod 10 bodii, ma
pacient mensi socialni problémy.
Pokud je vétSina poloZek na niZsich
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urovnich bodového hodnocenti (tj.
0 nebo 1), nebo pokud ojedinéla po-
lozka je dimenzovana na vyssi Grov-
ni (2 nebo 3), je pravdépodobné,
Ze pacient bude potfebovat pouze
prechodné nebo omezené interven-
ce, prip. také zadné (jejich nabidka
arozsah se do zna¢né miry odviji od
zkuSenosti testujiciho profesionala).
Pokud je kterakoliv z jednotlivych
polozek hodnocena 2 nebo 3, bylo
by vhodné této oblasti vénovat zvy-
Senou pozornost. Tento nastroj by
mohl zefektivnit plo§Sny monitoring
moznych socialnich problémi u on-
kologicky nemocnych a nasledné na-
stavit efektivni intervence.

Cilem naSeho empirického Se-
treni bylo zmapovat nejtizivéjsi socialni
problémy dospélych pacientt s malignim
onkologickym onemocnénim. Vyzkumny
zamér byl formulovan v téchto dil¢ich
cilech:

1. zmapovat socidlni problémy do-
spélych pacientlt s malignim onko-
logickym onemocnénim;

2. zjistit, jak onkologic¢ti pacienti poji-
maji své onemocnéni;

3. posoudit, zda by bylo mozné SDI-21
navrhnout k implementaci do onko-
logické klinické praxe jako screenin-
govy nastroj.

Pro Gcely nasSeho Setreni bylo
zvoleno kvantitativni dotaznikoveé Se-
tfeni. Dotaznik sestaveny s vyuZitim
standardizovanych, mezindrodné pou-
zivanych dotaznik se sestaval ze tfech
casti:

1. Inventar socialnich problému SDI-21.

2. Vybrané polozky z dotazniku IPQ-R-
CZ mapujici pojeti nemoci samotnym
pacientem. Konkrétné byly pouzity
dotazy, které zjiStovaly subjektivni
nazor na pri¢inu onemocnéni, na
dobu trvani choroby a na jeji zavaz-
nost. Originalni nastrojje standardné
uzivany v zahranici, v sou¢asné dobé
prochazi standardizaci i na tizemi CR
(viz 11, 12).

3. Posledni ¢ast dotazniku obsahuje
identifika¢ni polozky o responden-
tovi (napf. pohlavi, vék, zavaznost
klinického stavu apod.).

Respondenty vyzkumu byli do-
spéli onkologicky nemocni (od 18 let vy-
Se) s potvrzenou maligni onkologickou
diagndzou. Bylo distribuovano celkem
100 dotazniku, navratnost byla 45 %.
Vzhledem k tomu, Ze pét dotaznik mu-
selo byt vyrazeno pro nekompletnost,
pocitame dale se 40 dotazniky jako se
100 % respondentt. Jednalo se 0 22 muZzl
(tj. 55 %) a 18 Zen (tj. 45 %). Vékové roz-
péti respondentt bylo od 26 do 82 let.
Primérny veék vSech respondentt byl
55,93 roku. U Zen byl prameérny vék 52,83
let a u muzi to bylo 58,45 roku. Nejvice
respondentd, tj. 23 (57,50 %) Zilo v man-
zelstvi, 6 (15 %) uvedlo, Ze zije v trvalém
partnerském svazku. Stejny pocet, tedy
6 (15 %) uvedlo, Ze jsou svobodni a 2 (tj.
5 %) byli rozvedeni. Nejéastéji u nasich
respondentt byl tedy zachycen Zivot
v dlouhodobém paru (29, tj. 72,5 %), a to
at uz v manzelském nebo partnerském
vztahu. Pokud se jedna o pracovni zara-
zeni, tak 12 respondentd uvedlo, Ze jsou
v zaméstnaneckém poméru (té. v pra-
covni neschopnosti), pricemz 2 z téchto
dvanicti jiz bylo v ¢aste¢ném invalidnim
dichodu. Tti respondenti se zaradili jako
OSVC (osoba samostatné vydéle¢né ¢in-
na), 2 uvedli, Ze jsou nezaméstnani (evi-
dovani na Gradé prace), 18 respondenti
bylo ve starobnim diichodu a 5 v plném
invalidnim dtchodu.

Celkem 26 nemocnych podstupo-
valo onkologickou lé¢bu poprvé, ostatni
byli 1éceni opakované a sami deklaru-
jl, Ze jsou zatazeni do paliativni 1é¢by.
Nejcetnéji byli zastoupeni pacienti s ra-
kovinou tlustého streva a kone¢niku
(8 respondentti), rakovinou prsu (7 res-
pondentek), rakovinou varlat a prostaty
(5 respondenttt) a rakovinou jicnu (4 res-
pondenti).

Vyznamné problémy (hodnoceni
oblasti na Grovni bodii 2 a 3) potvrzovali
respondenti predevsim v téchto oblas-
tech:

e Potize s vykonavanim domacich
praci ve své domacnosti uvedlo jako
vyznamny problém celkem 10 respon-
dentd ze 40 a to predevsim z davo-
du Gnavy, nevolnosti, ztraty fyzické
kondice, problém se stabilitou a mo-

bilitou (,Spatné chodim®) ¢i bolesti
(,Nevykonavam skoro zadné domaci
prace.“ ,Mam bolesti rukou a nohou,
véci mi padaji z ruky.).

* Potize s provadénim volnocasovych
arekreacnich aktivit uvedlo jako vy-
znamny problém celkem 9 responden-
tl ze Ctyriceti, deset respondentii pak
uvadélo malé potize. V této polozZce
byli respondenti nejsdilnéjsi a uvadeli
nasledujici priciny a podoby problém:
,Unava.“ ,Nelze provadét rekreacni
aktivity.“ ,Nemohla jsem lyZovat, hrat
tenis - potiZe s rukou.“ ,Velmi fyzicky
naroc¢né konicky - v tomto stavu ne-
proveditelné.“ ,Finan¢ni problémy.
»Po operaci mam potize pri pleteni.
Nemtizu délat ru¢ni prace.“ ,Omezeni
pohybu - lyZovani.“ Po operaci jsem
nemohl vykonavat obvyklé sporty -
jizda na kole, florbal, tenis... ,Nemohu
hrat squash a cvicit.“ Ctyfi respondenti
uvedli také vazné problémy s plany
na dovolenou. Napsali: ,Pro Gnavu
jsem nemohla absolvovat dovolenou
u more.“ ,Hospitalizace, operace,
chemoterapie.“ ,Na dovolenou nemam
ani pomysleni, ani penize.”

* Problémy v sexualni oblasti na irov-
ni 2 nebo 3 uvedlo celkem 7 respon-
dentti ze ¢tyficeti, dalSich sedm pri-
znalo malé potiZe. Pfi¢inou problém
byla predevsim inava, bolest prsu
a omezena hybnost.

* Problémy tykajici se vzhledu nebo
prijeti obrazu téla pripustilo pét
respondent jako vyznamné a deset
jako malé. Konkrétné uvedli: ,,Po do-
bu 1é¢by mi vypadaly vlasy.“ ,Prvotni
problém vyrovnat se se ztratou vlast,
zménami v obliceji.* ,Vypadavani
vlasti. NepohodInost paruky.“ Otoky.”
»Kyla v operaéni rané, jizva.“ Jeden
prs o hodné men§i.“

* Na otazku ovérujici podporu, ktera se
dostava jejich blizkym, odpovédélo
celkem 7 respondentd, Ze se jim zad-
né podpory nedostava.

Dalsi problémy se vyskytly v téch-
to oblastech:

* Pétrespondentl uvedlo vyznamné
potize se sobéstacnosti a sebepéci.
Konkrétné popisovali: zapinani kno-
flika, bolesti, inava, neohebnost
kloubi.
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Ttirespondenti uvedli vyznamné ob-
tiZe v oblasti péce o ty, kteri jsou na
nich zavisli (déti, stafi a nemocni ro-
dice ¢i partner, domAci zvirata). Jako
konkrétni pri¢iny uvedli: ,Péce o di-
té - nevolnost, tnava, bolesti rukou
a nohou.”

Problémy v oblasti udrZeni své ne-
zavislosti uvadéli tri respondenti jako
vyrazné (stupen 2 a 3) a to nejcastéji
s poukazem na tézkou inavu, nevol-
nosti, slabost a jednou byly uvedeny
finan¢ni dvody.

Nékolik polozek SDI-21 dotazniku cili
na ekonomické problémy onkologicky
nemocnych. Polozku zabyvajici se so-
cialnimi davkami vyplnil pouze jeden
respondent jako vyznamné problé-
movou, dva naznacili jisté problé-
my. (,Proplaceni cestovnich prikazi
trva prili§ dlouho - pres 2 mésice.”
»Nebyl mi priznan pripatek na do-
pravu k 1ékari a ZTP mi vyridili aZ za
ptl roku.”). Opakované respondenti
uvadeéli, ze nepobiraji zadné davky.
Tti respondenti uvedli vyznamné fi-
nancni potize. Konkrétné se jednalo
o ,Neschopnost splacet hypotéku
a pujcky*.

Vyznamné problémy tykajici se pra-
ce nebo vzdélavani pripustil jen je-
den respondent, ale malé problémy
uvedlo Sest respondentt. (,Nynijsem
v ID.“ ,Obcas stres tykajici se pra-
covni ¢innosti.“ ,Musela jsem ukoncit
studium pri zaméstnani.”).

Ctyfi respondenti uvedli vyznamné
potize s planovanim vlastni
budoucnosti nebo budoucnosti
své rodiny. (,Pracovni postup
vzameéstnani se ted konat asi nebude.
sVystavba rodinného domku.” ,Po
rozvodu celkové usporadani tak, aby
to mélo co nejmensi dopad na déti.”).
Vyznamné potize s komunikaci s nej-
bliz§imi uvedli celkem dva respon-
denti, ale Sest jich uvedlo potiZe ma-
lé. Konkrétné: ,Nevédéla jsem, jak to
oznamit détem a mamince, ktera se
v té dobé také onkologicky lécila.”
»Nékdy partner nevéri, ze mam bo-
lesti rukou a nohou.” Tti uvedli po-
tize s komunikaci s ostatnimi lidmi
(,Nechtéla jsem o svém zdravotnim
stavu mluvit s prateli, chtéla jsem byt
sama.”).

» Tézky pocit izolovanosti uvedli Ctyri
respondenti, ¢tyri uvedli pocity izolo-
vanosti jako maly problém. V komen-
tari uvedli: ,Nejsem v 1é¢bé, tak se
necitim izolovany.“ ,Nesmim chodit
mezi lidi, abych neonemocnél.

* Problémy s pohybem po okoli jako
vazné uvedli tfi respondenti a deset
uvedlo tyto problémy jako malé.

Statistickym testem (Mann-
Whitney U testem a Chi-kvadrat tes-
tem) jsme ovérovali, zda je mezi mnoz-
stvim zavaznych socialnich problémt
zjisténych u vzorku naSich muza a Zen
statisticky vyznamny rozdil. Zajimalo
nas, zda v naSem vzorku také plati, ze
Zeny trpi vyznamné vyS$§im mnoZstvim
socialnich problémd, jako uvadi autori
inventare (10). Byl pouzit Mann-Whitney
U test, ktery porovnava 2 distribuce.
Signifikance Mann-Whitney U testu
pri porovnani muzi a Zen je p = 0,976.
Hodnota je > 0,05, a to tedy znamena
nesignifikantni rozdil mezi muZi a Ze-
nami. Chi-kvadrat test porovnava muze
a zeny ve vyskytu problémovych oblasti
v pripadé, kdy namérené vysledky shr-
neme takto: 11 Zen (61,1 %) vykazuje po-
Cet problémovych oblasti 0, 7 Zen (38,9
%) vykazuje pocet problémovych oblasti
1 nebo vice, 12 muzt (54,5 %) vykazuje
pocet problémovych oblasti 0, 10 muzi
(45,5 %) vykazuje pocet problémovych
oblasti1nebo vice. Rozdil mezi muZi a Ze-
nami také neni signifikantni. Signifikance
chi-kvadrat testu p = 0,676. Hodnota je
také > 0,05. Prijimame tedy nulovou hy-
potézu: MnozZstvi zavaznych socialnich
problémi u muzu a Zen ve sledovaném
vzorku je stejné pocetné, neni mezi nimi
statisticky vyznamny rozdil.

Byla zvazovana moznost imple-
mentace screeningového standardizova-
ného dotazniku SDI-21. Je to jednoduchy
nastroj, ktery dokaze pomérné rychle
a strukturované zmapovat aktualni so-
cialni situaci onkologicky nemocnych
a umoznuje jejich odpovédi velmi rychle
abez slozitého propocitavani vyhodnotit.
V soucasné dobé se socialni posouzeni
u onkologicky nemocnych provadi pouze
v ramci vstupniho komplexniho posouze-

ni stavu oSetrovatelskych potreb sestrou
nebo oSettujicim lékarem, a to pouze
ramcové, nikoliv systematicky. Pokud
sestra nebo lékar zjisti nepriznivou so-
cialni situaci, nebo pokud si to vyzada
pacient ¢i jeho rodina, je kontaktovan
socialni pracovnik. Pokud se k nemocné-
mu, na zakladé vyzvy z oddéleni, socialni
pracovnik dostavi, pak provadi vlastni
vstupni Setfeni.

Dotaznik SDI-21 by mohl byt dis-
tribuovan obdobné jako Beckovy po-
suzovaci §kaly, at uz tizkosti ¢i depresi-
vity, které taktéz vypliuje sdm pacient.
Sebeposuzovaci §kaly jsou pro zdravot-
niky dilezitym a prabéZnym zdrojem
informaci o pacientovi. V pripadé vy-
sokych skoru se doporucuje dalsi vy-
Setfeni pacienta, napf. psychologem Cci
psychiatrem. Obdobné by mohlo byt pti
vysokém skorovaniv SDI-21 doporucéeno
socialni Setfeni. Na rozdil od Beckovych
skal, které jsou vyhodnocovany 1x za ty-
den, u dotazniku SDI-21 postacuje jeho
distribuce jednou za mésic. Je tak moz-
né ziskat dlouhodoby prehled o rozvoji
a zménach socialnich problémi onko-
logickych pacienti a jejich rodin a také
prehled o realizovanych intervencich
a jejich efektivité. SDI-21 dotaznik miZe
byt soucasti pacientovy socialni doku-
mentace a predstavuje snahu kontinu-
alné vyhodnocovat socialni situaci a so-
cialni problémy u pacienti a moznost je
neodkladné reSit a prispivat tak k vyssi
kvalité Zivota onkologickych pacientl
s malignim onemocnénim a jejich rodin.

Nase Setfeni prokazalo vyskyt
socialnich problémt u onkologicky ne-
mocnych ve 2. a 3. stupni zavaznosti
dle dotazniku SDI-21 a to prakticky ve
vSech sledovanych oblastech. Wright,
Kiely, Lynch, Cull, Selby (10) ve své stu-
dii uvadéli, ze ,,nejpocetnéjsi problémy
maji onkologicky nemocni se vztahy
a s komunikaci, nasledované problémy
finanénimi a problémy se zaméstnanim,
problémy s télesnym vzhledem a prob-
l1émy s neustalym pobyvanim doma.“
NaSe vysledky taktéz potvrdily cetny
vyskyt téchto socidlnich problémi, ni-
koliv v§ak v tomto poradi. Komunika¢ni
problémy nasi respondenti neuvadéli jako
nejc¢etnéjsi ¢i nejtizivejsi. Také problémy
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finanéni a problémy se zaméstnanim ne-
byly pro nase respondenty nejzavaznéisi,
i kdyz socialni problémy byly identifiko-
vany i v této oblasti. Problémy s télesnym
vzhledem jsou i v naSem vzorku posuzo-
vany jako vyznamnéjsi (5 respondent je
uvedlo jako zavazné problémy na stupni
2 nebo 3 a 10 respondenti uvedlo jen
mirné problémy), ale také nepatfik tém
nejtizivéj§im. K potiZim, které nasi res-
pondenti uvedli jako nejtiZivéjsi, patri
problémy s vykonavanim domacich
praci ve své domacnosti, potiZe s pro-
vadénim volnocasovych a rekreac¢nich
aktivit a problémy v sexualnich zale-
Zitostech.

Autori §kaly (10) poukazovali na
to, Ze vice socialnich problému uvadély
nemocneé Zeny. NaSe Setfeni nepotvrdi-
lo statisticky vyznamné rozdily a muzi
i Zeny v naSem vzorku vykazovali shodné
¢etnosti zavaznych socidlnich problémi

Z nasi limitované vyzkumné zku-
Senosti miiZeme screeningovy dotaznik
SDI-211i jeho vyhodnocovaci kli¢ pro zdra-
votné socialni praxi doporucit. SDI-21
miize fungovat jako rychly orientacni
monitoring, ktery pomaha jednoduse se-
lektovat socialni oblasti bez problémd,
kterym neni potrebné se vdaném okam-
ziku detailné vénovat a odkryva oblasti,
na kterych by bylo vhodné s pacientem

a jeho blizkymi pracovat intenzivné&ji.
Opakované systematické posuzovani vy-
voje socialnich problémt u onkologicky
nemocnych shledavame také jako uzitec¢-
né, protoze zdravotni stav onkologickych
pacientti se zpravidla velmi rychle pro-
mériuje v ase a témto zmeénam je potie-
ba prizputsobit intervence. Klinicka praxe
by méla smérovat k tomu, aby socilni
pracovnik mohl s onkologicky nemoc-
nymi kontinualné pracovat, systematic-
ky vyhodnocovat jejich aktualni socialni
problémy a potfeby a neodkladné hledat
moznosti jejich reseni.

Prispévek byl podporen grantem
PdF UP Pripravenost pracovnikil rezi-
dencnich socidlnich sluzeb na zvladani
narocné krizové situace (Vav_2018_004).

1. UZIS. Narodni onkologicky registr [online] 2013. Available
from: <http://www.uzis.cz/registry-nzis/nor>. Accessed De-
cember 8,2014.

2. Adam Z, Krej¢i M, Vorlicek J. Obecnd onkologie. Praha:
Galén; 2011.

3. Abbott J, Shah NR, Ward KK, Mchale MT, Alvarez EA, Saenz
ChA, Plaxe SC. Use of Psychosocial Services Increases after
a Social Worker - Mediated Intervention in Gynecology On-
cology Patients [online]. Health Social Work. 2013;38(2):113-
21. Available from: <http://web.b.ebscohost.com/ehost/pd-
fviewer/pdfviewer?vid=16&sid=e33ab8da-9966-4366-a498-
-47cf32af683b%40sessionmgr110&hid=128>. Accessed De-
cember 14,2014.

4. Ugur O, Fadiloglu C. Assessment of the reactions of ca-
regivers of a cancer patients: Validity and reliability of the

scale of "Your reactions helping your family member” in Tur-
kish society. Indian Journal of Cancer. 2013;50(3):219-226.
5. Given BA, Given CW, Kozachik S. Family support in advan-
ced cancer. Cancer Clinical Journal. 2001;51:213-231.

6. Bachner GY, O'Roucke N, Carmel S. Psychometric pro-
perties of a modified version of the caregiver reaction as-
sessment scale measuring caregiving and post-caregiving
reactions of care givers cancer patients. In Journal of Pallia-
tive Care. 2007;23(2):80-86.

7. Nijboer C, Triemstra M, Tempelaer R, Sanderman R, Bos
GA. Measuring both negative and positive reactions to giving
care to cancer patients: Psychometric qualities of the care-
giver reactions assessment (CRA). Socialist Science Medi-
cine. 1999;48:1259-1269.

8. Archold PG, Stewart BJ, Hornbrook MC. Family Care Inven-
tory. OHSU/KPNW Family Care Study (Revised 01/10/2001).
1982;503:4494-4560.

9. BuZgova R, et al. Identifikace potfeb pacient( a rodinnych
prislugnikl v paliativni péci v souvislosti s kvalitou Zivo-
ta. Projekt IGA MZ CR NT 13417-4/2012. Ostrava: OU, 2014
[online]. Available from: <http://dokumenty.osu.cz/If/uom/
uom-publikace/prirucka-uzivatele-dotazniku.pdf >. Acces-
sed February 24, 2015.

10. Wright EP, Kiely MA, Lynch P, Cull A, Selby PJ. Social prob-
lems in oncology. British Journal of Cancer. 2002;87:1099-
1104.

11. Mare$ J, Vachkova E. Pacientovo pojeti nemoci I. Brno:
MSD; 2009.

12. Mares$ J, Jezek S. Dotaznik zji§tujici pacientovo po-
jeti nemoci: IPQ-R-CZ. Ceskoslovenskd psychologie.
2012;LV1(6):558-572.

PhDr. Mgr. Nadézda
$patenkova, Ph.D., MBA
Katedra sociologie, andragogiky & "
a kulturni antropologie FF UP ¥

TF. Svobody 26, 779 00 Olomouc
nadezda.spatenkova@upol.cz

www.solen.sk | 2018;11(1-2e) | Paliativna medicina a liecba bolesti

43



44

Povodné c¢lanky

PhDr. Katarina Zrubakova, PhD.", PhDr. Maria Novysedlakova, PhD.!, doc. MUDr. Ivan BartosSovic, PhD., mim. prof.?,
PhDr. Mgr. Mariana Magerciakova, PhD.', doc. PhDr. Mgr. Helena Kaduéakova, PhD.'

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita Ruzomberok

2Vlysoka $kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Nefarmakologické lieGebné postupy maji vyznamné uplatnenie v terapii seniorov. MoZu sa vyuZivat ako alternativa farmakologickej
liecby alebo v kombinacii s liekovou terapiou. Z analyzy ¢lankov v databazach sme zistili, Ze nefarmakologicka liecha sa najcastejSie
vyuziva v terapii geriatrickych syndromov, ale i v starostlivosti o nevyliecitelne chorych. V prispevku preto prezentujeme jednotlivé
metédy nefarmakologickej liecby a ich vyuZitie v paliativnej a hospicovej starostlivosti. Su¢astou su aj vysledky vyskumu, ktory bol
realizovany v zariadeniach socidlnych sluZieb a v hospicoch v Slovenskej republike. Cielom bolo zistit, ako sa vyuZiva nefarmakologic-
ka lie€ba u seniorov v istavnych zariadeniach, a porovnat jej pouzitie podla typu zariadenia. Vyskumny sibor tvorili sestry pracujice
v zariadeniach socialnej sluzby (ZSS) a v hospicoch, celkovy pocet 168. Hlavnou metddou bol dotaznik vlastnej konstrukcie. Po analyze
vysledkov sme zistili, Ze nefarmakologické lieebné postupy su doleZitou si¢astou lie€by u terminélne chorych seniorov. K najéastejsie
vyuzivanym metédam patri oSetrovatel'ska rehabilitacia, terapeuticka komunikacia, lieGebna vyziva, hydratacia a bazalna stimulacia.
Vysledky su sticastou projektu KEGA 016KU-4/2017 MoZnosti interdisciplindrnej kooperacie pri realizovani nefarmakologicke;j liecby
seniorov v Ustavnych zariadeniach.

Klicové slova: nefarmakologicka liecba, metddy lie¢by, terminélne chory senior, projekt KEGA

Non-pharmacological treatment procedure has a significant effect in the treatment of seniors. They can be used as an alternative to phar-
macological treatment or in combination with drug therapy. By analysis of articles in databases we found out that non-pharmacological
treatment is most often used in the treatment of geriatric syndromes, but also in the care of the terminally ill. In the article we present
different methods of non-pharmacological treatment and their use in palliative and hospice care. Parts of the article are also the results
of the research, which was carried out in the social services facilities and hospices in the Slovak Republic. The aim was to find out how
non-pharmacological treatment is used in seniors in health facilities and compare its use according to the type of facility. The research
group consisted of nurses working in social services facilities and hospices, the total number of 168. The main method was the non-
-standardized questionnaire. After analyzing the results, we found that non-pharmacological treatment procedures are an important
part of treatment for terminally ill seniors. The most frequently used methods were nursing rehabilitation, therapeutic communication,
diet nutrition, hydration and basal stimulation. The results are part of the project KEGA 016KU-4/2017 Possibilities of interdisciplinary
cooperation in the realization of seniors non-pharmacological treatment in institutional care.

Key words: non-pharmacological treatment, methods of treatment, terminally ill senior, the KEGA project

Paliat. med. liec. boles., 2018;11(1-2€):44-47

Staroba a seniorsky vek je ob-
dobim na konci prirodzeného vyvinu
¢loveka. Je charakterizovany polymor-
biditou, vyskytom geriatrickych syndro6-
mov, postupnym ubtdanim psychickych
a fyzickych sil, stratou zaujmov a mnoz-
stvom zmien vo vSetkych systémoch
ludského organizmu. Obdobie vlastnej
staroby sa spaja s osobitnym druhom
starostlivosti, niekedy oznac¢ovanym
ako §tvrty typ prevencie, a to pomoc pri
»,dobrom zomierani“ (1). Zvlastnostou
paliativnej, respektive terminalnej sta-
rostlivosti o geriatrického pacienta je,
Ze napriek zhor§enému fyzickému a psy-

chickému stavu seniori blizkost smrti
akceptuju lepsie ako mladi ludia. Majt
skor obavy o kvalitu Zivota poslednych
dni. Niektori stari ludia svoj koniec vitaja,
lebo s unaveni zivotom, svojou choro-
bou, osamelostou a stratou programu.
Geriatricky pacient je najcastejsie na
terminalnu starostlivost odkazany pre
nadorové ochorenia, ktoré tvoria az 75 %
terminalnych §tadii v pokroc¢ilom veku.
Zvys$nych 25 % predstavuja kardiovasku-
larne, respiracné, traviace, urogenitalne,
neurologické ochorenia - najcastejsie
st to demencie, stav po tazkej cievnej
mozgovej prihode, srdcova nedosta-
to¢nost a chronicka obstrukéna plicna

choroba (2). Starostlivost o terminalne
chorého seniora ma interdisciplinarny
charakter, spolupracuja zdravotnicki
a nezdravotnicki pracovnici a rodina (3).
Multidisciplinarny tim sa sklada z lekarov
roznych Specializacii, sestier, socidlneho
pracovnika, fyzioterapeuta, psychologa,
psychiatra, duchovného, nezdravotnic-
kych pracovnikov a dalSich pracovnikov
podla potreby (4). Vyznamnymi ¢lenmi
timu su sestry, ktoré sa zameriavaju
predovsetkym na: fyzické/telesné, psy-
chologické a psychiatrické, socialne,
spiritualne, religiézne a existencialne,
kultarne, etické, pravne aspekty starost-
livosti a starostlivost o bezprostredne
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zomierajaceho pacienta (5). Sestry sa
pri realizacii paliativnej starostlivosti
zaroven sustredia na zakladnu starost-
livost o seniora, manazment bolesti a os-
tatnych symptoémov, planovanie konca
Zivota, starostlivost o rodinu, podporu
pri strate, zarmutku, trachleni, inter-
disciplinarne/kolabora¢né praktiky,
edukaciu, profesionalne zalezitosti (6,
7). Neoddelitelnou sticastou paliativnej
starostlivosti st aj nefarmakologické lie-
¢ebné postupy.

Nefarmakologicka lie¢ba znamena
aktkolvek liecebni snahu bez pouzitia
lie¢iv. Ulohou nefarmakologickej terapie
je podporit lieCebny proces, zlepsit
fyzicky i psychicky stav, celkov( kvalitu
zivota. Nefarmakologicka lie¢ba ma vyz-
nam v starostlivosti o pacientov v§etkych
vekovych kategorii, ale jej najvacsi azitok
sa prejavuje pri liecbe geriatrickych pa-
cientov, dlhovekych a krehkych senio-
rov (8). Vo vy$Som veku sa vyuziva ako
alternativa farmakologickej liecby alebo
je sucastou komplexnej lieCby ochorent,
geriatrickych syndrémov a symptomov.

U terminalne chorych seniorov je
nefarmakologicka lieCba sti¢astou inter-
vencii zameranych na eliminaciu bolesti,
symptémov ochoreni, ku ktorym najcas-
tejsie patria: inava, dyspnoe, nauzea,
vracanie, problémy v Gstnej dutine, mal-
nutricia, dehydratacia, zapcha, insomnia,
imobilita, zméatenost (9) a uspokojovanie
potrieb. K najviac realizovanym nefar-
makologickym liecebnym metédam
zaradujeme edukaciu seniora/rodiny,
psychoedukaciu, rehabilitaciu, oSetrova-
tel'sk rehabilitaciu, fyzikalnu liecbu, lie-
¢ebnu vyzivu/dietoterapiu, fytoterapiu,
oxygenoterapiu, hydrataciu, psychickt
aktivizaciu, bazalnu stimulaciu (10, 11).

Pomocou projektu KEGA Moznosti
interdisciplindrnej kooperacie pri reali-
zovani nefarmakologickej liecby seniorov
v ustavnych zariadeniach sme zistovali,
ako sa v skutocnosti realizuje tento spo-
sob lie¢by v zdravotnickych a socialnych
zariadeniach v SR.

Hlavnym cielom projektu je pro-
strednictvom klinického vyskumu, ana-
lyzou klinickych $tadii a odbornych, ve-
deckych materialov komplexne spracovat
informacie o nefarmakologickej lieCbe
a jej vyuZiti v lieCebno-preventivnej sta-
rostlivosti o seniora.

Ciastkovym cielom je zistit, aké
metody nefarmakologickej liecby vyuzi-
vaju sestry v praxi a ako hodnotia spolu-
pracu profesionalov i laikov.

Do6vodom pre realizaciu projek-
tu boli viaceré negativne skutocnosti,
ktoré sme identifikovali pocas vykona-
vania vlastnej klinickej praxe a analy-
zou dostupnej literatary. K naj¢astej$im
patrili:

1. negativne fakty tykajice sa liecby vo
vyS$Som veku v klinickej praxi - pre-
dovSetkym v zariadeniach akutnej
a subakutnej starostlivosti,

2. nedostato¢na koordinacia spolupra-
ce najdolezitejsich ¢lenov timu (le-
kar, sestra, fyzioterapeut, socialny
pracovnik, asistent vyZivy, rodinny
prislu$nik, opatrovatel...),

3. v odbornej a vedeckej literatire sa
vacsia pozornost venuje farmakote-
rapii,

4. pri zadani klG€ovych slov v data-
bazach sa nenasSiel ¢lanok, vedecka
praca venovana nefarmakologickej
liecbe, ale len jej vyuzitiu v terapii
ochoreni a symptoémoyv,

5. absencia eduka¢nych materialov za-
meranych na koordinaciu spoluprace,
napriklad sestra - socialny pracovnik,
fyzioterapeut...

Projekt trva tri roky. S rieSenim
sa zacalo v aprili 2017, koniec projektu je
planovany na december 2019. Prvy rok
(2017) bol zamerany na ziskanie aktual-
nych informacii o problematike v lite-
ratare a klinickej praxi - pilotna stadia.
V druhom roku (2018) sme spracovali vy-
sledky vyskumu, pripravujeme vedeckt
monografiu venovant nefarmakologickej
lie¢be vo vy$Som veku.

V poslednom roku spracujeme
vyuzitie nefarmakologickej liecby pri
vybranych symptémoch, oblastiach:
starecka krehkost, dysfagia, demencia
a kognitivne poruchy, starostlivost o ter-
minalne chorého seniora...

Pri realizacii projektu spolupra-
cuje rieSitelska institacia Fakulta zdra-
votnictva Katolickej univerzity (KU)
Ruzomberok s Pedagogickou fakultou
KU Ruzomberok, Vysokou $kolou zdra-
votnictva a socialnej prace sv. Alzbety
v Bratislave, Fakultou zdravotnictva
Slovenskej zdravotnickej univerzity (SZU)
v Banskej Bystrici, Slovenskou zdravot-
nickou univerzitou v Bratislave - Klinika
geriatrie LF SZU a UNB. Spolupracujeme
aj so zdravotnickymi a socialnymi za-
riadeniami ako: Ustredna vojenska ne-
mocnica SNP RuZomberok, Fakultna
nemocnica, Centrum socidlnych slu-
zieb ViaVitae RuZomberok, Zariadenie
pre seniorov Skalica, Specializovana
geriatrickd nemocnica Podunajské
Biskupice.

V nasledujiicej Casti prezentujeme
najdolezitejsie vysledky vyskumu, ktoré-
ho cielom bolo zistit, ako je realizovana
nefarmakologicka liecba u terminalne
chorych seniorov a kto je naj¢astej$im
¢lenom interdisciplinarneho timu.

Klinicky vyskum prebie-
hal od januara do septembra 2018.
Prostrednictvom tlacenej a elektronic-
kej verzie dotaznikov sme oslovili sestry
pracujace v zariadeniach socialnych slu-
Zieb a hospicoch v SR. Spét sa nam vratilo
173 dotaznikov. 4 dotazniky sme vyradi-
li, neboli dodrzané definované kritéria
(pracovna pozicia sestra, praca v ZSS
alebo hospici). Vyskumny stbor tvorilo
celkovo 168 sestier. 51 sestier pracovalo
v hospici, 117 sestier v ZSS.

Vyskumna metdda - hlavnou me-
todou bol nestandardizovany dotaznik,
ktory mal dve Casti. V prvej ¢asti boli
uvedené jednotlivé typy nefarmakolo-
gickejlie¢by, prostrednictvom 5-¢iselnej
Likertovej §kaly sa respondenti vyjad-
rovali o ich dolezitosti (Cislo 1 velmi do-
lezité, 2 dolezité, 3 neviem sa vyjadrit,
4 menej dolezité, 5 nedodlezité). Druha
Cast bola podrobnejsie zamerana na jed-
notlivé metddy. Prostrednictvom 5-stup-
novej frekvencnej $kaly sa respondenti
vyjadrovali, ako Casto realizuji uvedené
intervencie - fytoterapia, aplikécia tepla
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Tabul'ka 1. DoleZitost a zameranie nefarmakologickych liecebnych postupov

Nefarmakologicka liecha 1,94 2 424
Hydratacia 117 1 256
Vyziva 1,07 1 206
Mobilita/pohyb 1,37 1 300
Aktivizacia 1,53 2 335
Spanok 1,50 2 328
Sebestaénost 1,59 2 347
Edukacia/poradenstvo 1,88 2 41
Individudlne planovanie sluzieb pre seniora 2 480
Spolupraca s inymi odbornikmi 1,76 2 385
Spolupraca s rodinou 1,5 2 332
Tabul'ka 2. Vyuzivanie nefarmakologickych metéd - ZSS
|
Fytoterapia 3,77 4 823
Aplikacia tepla a chladu 318 3 700
Fototerapia 2,73 3 597
Osetrovatel'ska rehabilitacia 1,72 2 361
Polohovanie pacienta 1,63 2 499
Vertikalizacia 2,29 2 691
Terapeuticka komunikacia 3,17 3 786
Bazalna stimulacia 3,60 4 788
Tabul'ka 3. VyuZivanie nefarmakologickych metéd - hospice
|
Fytoterapia 3,61 4 617
Aplikdcia tepla a chladu 3,22 3 569
Fototerapia 2,41 2 411
2 303
2 302
Vertikalizacia 2,37 2 418
Terapeuticka komunikacia 3,28 3 558
Bazalna stimulacia 4 626
Tabul'ka 4. Vyuzivanie inych nefarmakologickych metdd
|
Validacia 3,55 4 727
Reminiscencia 3,63 4 792
Ergoterapia 3,38 3 738
Muzikoterapia 3 719
Arteterapia 3,54 4 772
Kanisterapia 4,23 4 924
Tabul'ka 5. Interdisciplinarna spoluprédca
|
Lekar 1,0 1 168
Asistent vyZivy 2,2 2 471
Fyzioterapeut 2,1 2 463
Socialny pracovnik 2 2 444
Liecebny pedagég 3,6 4 678
Psycholog 3,5 3 618

chladu, fototerapia, oSetrovatelska re-
habilitacia, terapeuticka komunikacia,
bazalna stimulacia, muzikoterapia. Pri
frekvencnej Skale ¢islo 1 oznacovalo ne-
ustale, 2 velmi Casto (5 - 4-krat do tyz-
dna), 3 casto (2 az 3-krat do tyzdna), 4
obcas (1-krat do tyzdna), 5 nikdy.

Pri vyhodnoteni prvej ¢asti do-
taznika, v ktorej sme vyuzili Likertovu
Skalu délezitosti (tabul'ka 1), sme zistili,
Ze respondenti ako najviac doleZité in-
tervencie v starostlivosti o terminalne
chorého seniora uviedli vyzivu a hyd-
rataciu. Priemerne hodnota délezitosti
nefarmakologickej liecby bola 1,94.

V druhej Casti dotaznika sme sa
podrobne zamerali na jednotlivé oblasti
starostlivosti z hladiska uspokojovania
potrieb a rovnako i na frekvenciu vyuzi-
vania nefarmakologickych metod. V ta-
bulkach 2 a 3 prezentujeme frekvenciu
vyuzivania metdd ako fytoterapia, fyzi-
kalna liecba, fototerapia, oSetrovatelska
rehabilitacia, terapeuticka komunikacia,
bazalna stimulacia.

V predposlednej tabulke 4 uva-
dzame frekvenciu vyuzivania ostatnych
metdd, ktoré ¢lenovia timu nehodnotili
ako vel'mi dolezité v starostlivosti o ter-
minalne chorych. ISlo o metédy: valida-
cia, reminiscencia, ergoterapia, muziko-
terapia, arteterapia, kanisterapia.

V zavere dotaznika sme sa zame-
rali aj na interdisciplinarnu spolupracu.
V tabulke 5 st uvedeni jednotlivi ¢lenovia
timu a zistené hodnoty. NajlepSie prie-
merné hodnoty boli vypocitané v spo-
lupréci s lekarom - 1,00, socidlnym pra-
covnikom - 2,00, fyzioterapeutom - 2,1
a asistentom vyzivy - 2,2.

Zakladom starostlivosti o termi-
nalne chorého seniora je zlepsit kvalitu
prezivania pri plnohodnotnom naplneni
jeho opodstatnenych potrieb a priani
kombinaciou zivot predlzujicej lie¢by
(ak je primerana a vhodn4) (12). Podobne
aj cielom oSetrovatelskej starostlivosti
je uspokojovanie potrieb a eliminacia
symptémov ochoreni. K naj¢astej$im in-
tervenciam patri timenie bolesti, zmier-
flovanie dychavi¢nosti, starostlivost
o vyzivu, hydrataciu, vyprazdiiovanie,
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zvladanie zmétenosti, nepokoja a pod.
(13, 14). Integralnou stcastou paliativnej
lie¢by vo vySSom veku st nefarmakolo-
gické lieCebné postupy alebo kombinacia
oboch spdsobov lie¢by - najcastejsie pri
terapii bolesti (15). Aj v naSom vyskume
sme zistili, Ze sestry vyuZzivajt nefarma-
kologicku lie¢bu. K naj¢astejsSie apliko-
vanym metdédam patrili oSetrovatelska
rehabilitacia, terapeuticka komunika-
cia, liecebna vyziva, hydratacia. Menej
Casto je vyuzivana bazalna stimulacia,
fytoterapia, fototerapia, muzikoterapia,
arteterapia.

Uvedené sposoby lieCby moézu re-
alizovat jednotlivi ¢lenovia timu v rdmci
svojich legislativhych kompetencii alebo
po absolvovani kurzu, ziskani certifikatu
alebo $pecializacie (8). Neodmyslitelna
je aj vzajomna vymena informa-
cii a interdisciplinarna spolupraca.
MozZnosti spoluprace st ovplyvnené
miestom poskytovania starostlivosti, ako
aj personalnymi normativmi a material-
no-technickym vybavenim konkrétneho
zariadenia. V zariadeniach socialnych
sluzieb k najc¢astejSim ¢lenom timu pat-
ria: lekar, sestra, socialny pracovnik,
opatrovatel, fyzioterapeut, duchovny.
V hospicoch to okrem uz uvadzanych
mozZe byt psycholdg, asistent vyzivy,
respektive nutri¢ny terapeut, lieCebny
pedagdg, dobrovolnici, rodina atd. (16).

Analyzou nasho vyskumu sme
zistili, Ze sestry v zariadeniach social-
nych sluZieb najcastejSie spolupracova-
li so socialnym pracovnikom, lekarom,
fyzioterapeutom, obcas s psychol6gom

a asistentom vyzivy. V hospicoch sestry
pri realizacii nefarmakologickej liecby
kooperovali aj s asistentom vyzivy, lie-
¢ebnym pedagdégom a psychologom.

Starostlivost o terminalne cho-
rého seniora je naroc¢na, vyzaduja-
ca si individualny, interdisciplinarny
pristup a kombinaciu viacerych me-
tod. Vyskumom, ktory sme realizovali
u sestier v ZSS a hospicoch v SR, sme zis-
tili, Ze sestry maju zaujem o zabezpeco-
vanie individualnej a na potreby seniora
zameranej starostlivosti a o aplikaciu ne-
farmakologickych lie¢ebnych postupov.
Problémom je ale nedostatok odborného
personalu, materidlneho a technického
zabezpecenia v ZSS. Dal$im nedostatkom
niektorych zariadeni je neochota vedenia
umoznit absolvovanie odbornych kurzov
alebo dopitianie vedomosti odborného
personalu. Vyzvou do budicnosti je eli-
minovat identifikované problémy, aby
sme mohli v praxi redlne naplnat filozo-
fiu hospicového hnutia a zabezpe¢ili tak
seniorovi a jeho rodine ¢o najkvalitnejSie
posledné dni zivota.
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Detska paliativna starostlivost (DPS) je aktivna celkova starostlivost o detské telo, ducha a dusu, ktora zahfiia aj podporu celej rodiny.
Hlavnym cielom detskej paliativnej liecby je zmieriiovat bolest a iné obtaZujice symptomy detskych pacientov so Zivot limitujicim
ochorenim. Zivot limitujtce ochorenia sii choroby, ktoré nemaji nadej na vylieéenie a v koneénom dosledku sii fatalne. DPS zaéina v éase
diagndzy ochorenia a pokracuje bez ohl'adu na to ¢i dieta prijima alebo neprijima lie€bu priamo zameranii na ochorenie. VyZaduje Siroky
multidisciplinarny pristup zahfiiajiici rodinu a profesionalov z viacerych odborov, mdZe byt poskytovana v zdravotnickych zariadeniach,
ale aj v domacom prostredi. V élanku sme spracovali idaje o pricinach a vyskyte zivot limitujucich ochoreni a ich mortalite, ktoré na
Slovensku doteraz neboli dostupné. Z idajov vyplyva, ze potreba rozvoja detskej paliativnej starostlivosti na Slovensku v domacom aj
nemocnicnom prostredi je velka.

Klaéové slova: detska paliativna starostlivost, Zivot limitujice ochorenie, mortalita, doméci hospic

Pediatric palliative care is the active total care of the child’s body, mind and spirit and also involves giving support to the family. The
main aim of pediatric palliative care is to alleviate a child’s pain and others distressing symptoms. Life-limiting diseases are diseases
with no reasonable hope of cure that will ultimately be fatal. Pediatric palliative care begins when the illness is diagnosed and continues
regardless of whether or not a child receives treatment directed at the disease. Effective palliative care requires a multidisciplinary
approach that includes the family and it can be provided in health centers or in patient’s home. A study presents information about rea-
sons, incidence, prevalence and morality of life-limiting diseases in Slovakia. Our results indicate the significant need of development
of pediatric palliative care in Slovakia.

Key words: pediatric palliative care, life-limiting disease, mortality, home hospice

Paliativna starostlivost (WHO,
2002) je pristup, ktory zlepSuje kvalitu
Zivota pacientov a ich rodin zo¢i-voci Zi-
vot ohrozujucemu ochoreniu tak, Ze v¢as
identifikuje a neodkladne diagnostikuje
alieci bolest a iné fyzické, psychosocialne
a duchovné problémy a tym predchadza
a zmiernuje utrpenie. Paliativna starost-
livost zahffia zdravotnu starostlivost po-
skytovant lekarom (diagnostiku a lie¢bu),
oSetrovatelski starostlivost, rehabilitaciu,
psychologicku starostlivost, liecebno-pe-
dagogicku starostlivost u deti, duchov-
nu starostlivost a socialne poradenstvo.
Paliativna starostlivost sa zameriava na
Zivot, zlepSuje kvalitu Zivota pacienta a celej
rodiny, zmierfiuje proces smutenia. MozZe
byt poskytovana v réznych prostrediach -
doma, v nemocnici, v hospicoch a v inych
ustavnych zariadeniach v zavislosti od po-
trieb pacienta a jeho rodiny.

Detska paliativna starostlivost
je poskytovanie paliativnej starostlivos-
ti detom so zivot limitujacim a/alebo
ohrozujicim ochorenim (angl. life-limi-

Tabulka 1. Zivot limitujuce a ohrozujdce ochorenia v detskom veku

Kategaria Chara kteristiky Popis Priklady ochoreni
Potencidlne Kuratina lietba je Madorowe choroby
lie€itelné chaoroby dostupna, méZe

Zlyhat
I Choroba chrozuje Wrodené chyby srdca a
Zivat, nemusi ho inych crganov
limitovat’
Choroba skracuje | Zivot predizujuca Cysticka fibroza
Zivat, ale s0 aj lietba je dostupna Svalové dystrofie
Il obdobia, ked Zivol
dietata sa pribliZuje
nomaluy
Choroba Kurativna ani Zivot Neurodegenerativne a
[ trvalo progreduje. prediZujica lietba metabolické choroby
nie s dostupné
Zivot dietata je Frognéza dietata DMO, poranenia
WV ohrozeny nie je jednoznatnd | mozgu
komplikaciami
Zakladnej choroby

ting disease, LLD). Zakladné principy pa-
liativnej starostlivosti u deti a dospelych
st rovnaké, rozhodovaci proces, lieC-
ba aj komunikacia maja svoje $pecifika.
Detska paliativna starostlivost je celkova
starostlivost o detské telo, ducha a du-
Su a zahfna aj podporu rodiny. Zacina
prvym driom diagnoézy Zivot limitujaceho

ochorenia a pokracuje bez ohladu na to,
¢i je dietatu sticasne podavana dalSia
linia potencidlne kurativnej alebo Zivot
predlzujacej liecby Zzivot limitujacej ¢i
ohrozujticej choroby. Vyzaduje multi-
disciplinarny pristup réznych odborni-
kov a zahfa aj sprevadzanie (psycholo-
gickl podporu) celej rodiny (1, 2).
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Domaca paliativna starostlivost
o deti s Zivot limitujicim a/alebo ohrozu-
jicim ochorenim doma napliia zaklad-
nu potrebu a prianie deti byt a zit doma.
Zameriava sa na zivot, komfort a podporu,
aby dni doma boli radostnej$ie. Domace
prostredie je najprirodzenejSie prostredie
pre deti, ktoré najlepsie naplfia ich potre-
by. Zo §tadii, ktoré monitorovali priania
a preferencie miesta tmrtia u rodicov
deti s nevyliec¢itelnou formou nadorovej
choroby vyplyva, Ze ak by Specializova-
na domaca paliativna starostlivost bola
dostupna a jej sluzby by boli kvalitné, pri-
blizne 70 - 90 % deti a rodin by si zvoli-
lo miesto imrtia v domacom prostredi
(3). Odhadujeme, Ze aj percento rodin
deti s nenadorovymi zivot limitujicimi
a ohrozujacimi chorobami, ktoré by si
zvolili domov ako miesto, kde by chceli
s dietatom travit Cas, je tieZ vysoké (2).

Zivot limitujce ochorenia st
choroby, ktoré nie je moZzné kurativne
vyliecit, alebo u ktorych liecba zlyha-
la a v kone¢nom désledku su fatalne.
Royal College of Paediatrics and Child
Health v spolupraci s Association for
Children’s Palliative Care vo Velkej
Britanii v roku 1997 prvykrat definovali
pojem Zivot limitujace choroby u deti
a kategorizovali ich do 4 zakladnych
skupin (tabulka 1) (4).

Vroku 2013 R. Hain et al. prvykrat
v stilade s medzinarodnou klasifikaciou
chordb (International Clasification of
Diseases, 10. revizia, ICD-10) publikovali
pilotnt $tadiu, ktorej vysledkom je vznik
adresara zivot limitujtcich a ohrozuja-
cich choréb v detskom veku. Adresar
dnes zahrriuje 777 ochoreni a dynamicky
sa meni (5).

Incidencia LLD v detskom ve-
ku v eurépskych krajinach sa pohybuje
vrozmedzil- 3 detina 10 000 detiv po-
pulacii, prevalencia je priblizne 10-krat
vys$ia, 10 - 30 deti na 10 000 deti v po-
pulacii. Odbornt paliativnu starostlivost
potrebuje pribliZne 50 % tychto deti, t. .
5 - 15 deti na 10 000 deti v populacii.
30 % deti s LLD su deti s neliecitelnou
formou nadorovej choroby (najmi na-
dory CNS, kosti, neuroblastém) a 70 %
tvoria deti s nenadorovymi LLD, najma
s neurodegenerativnymi, metabolickymi

Obrazok 1. Umiestnenie detskych mobilnych hospicov v roku 2017

Graf 1. Poskytovanie detskej domdcej paliativnej starostlivosti
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a vrodenymi anomaliami a syndroéma-
mi. Viac ako 50 % deti s LLD st deti do
jedného roku zivota. Podla literarnych
udajov je mortalita detskych tmrti na
LLD v Taliansku, Vel'kej Britanii a frsku
v uvedenom poradil,0a1,2a 3,6/10 000
deti v populacii (3, 6, 7).

Na Slovensku poskytujia domacu
paliativnu starostlivost 4 detské mobilné
hospice. V Bratislave PLAMIENOK, n. o.
od roku 2002, Svetielko pomoci, n. o.
v KoSiciach od roku 2011, Svetielko na-
deje, o. z. v Banskej Bystrici od roku 2015
a Pod kridlami Dominiky, n. o. v Nitre od
roku 2017. Rozmiestnenie sidiel jednotli-

21 71 56 45 51 43
1.2%01.2% 3.3 ':}"o 2. 7% 3% 2.5%

2012 2013 2014 21315 2016

m Detis LLD, ktore

vyZaduju DPS

= Deti v starostlivosti
domacich hospicov

vych hospicov v Bratislave, Nitre, Banskej
Bystrici a Kosiciach s navstevnou sluzbou
do 2 hodin od sidla tak pokryva tizemie
celého Slovenska (obrazok 1) (2).
Kritéria prijatia do domacej sta-
rostlivosti: Do domacej paliativnej sta-
rostlivosti mozu byt prijaté deti s akou-
kolvek diagnézou, ktort lekari jednoznac-
ne oznacuju za neliecitelnd, a ktora za-
roven ohrozuje a/alebo skracuje Zivot
dietata. Ak diagnoza nie je jednoznacna,
ale velmi pravdepodobne ide o chorobu,
ktora ohrozuje alebo skracuje Zivot, dieta
je prijaté na prechodny ¢as. Miesto po-
skytovania starostlivosti, resp. bydlisko
dietata musi byt do priblizne 2 hodin jazdy
autom od sidla doméaceho hospicu.
Trvanie starostlivosti: V zavislosti
od zdravotného stavu, moze byt dieta
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Tabul'ka 2. Potreba paliativnej starostlivosti u deti v roku 2016

: Poéet . | Pogetdeti | Poget deti
e e = LSl et de | RE2chl | Rasm | B Solal | B v i | B,
Kraj : wead. |y star 9t | ktore | ¥ | keoré chea| Ktore
obyvatelfov| deti sLLD Specializovand } ktoré zomreli
Pe hospleoy el zomrell naLLD | 2™ riet’ zomrell
na LLD doma doma
Banskoby stricky kraj 651 500 121 156 388 194 . 44 T 25,0% 10
Bratistavsky kraj 641 892 122 19 31 106 . 26 12 46,2% 1
Kogicky kra| 798 103 173 663 EEG 278 . 124 25 20.2% 23
Mitriansky kraj 680779 | 1169220 374 187 - B0 18 30.0% 16
Frefovsky lraj §22 310 187 605 600 300 143 7 259% 33
Trentiansky kraj 588 816 100 489 322 161 34 13 38,2% 12
Tmavsky kraj 561 156 09 820 310 160 . a0 9 0,0% 8
Ziinsky kraj 690778 | 137 566 440 20 30 14 46.7% 13
Zédpad 2472 643 439 448 1406 703 30 150 52 34.T% 47
Stred 1342287 | 258722 a28 414 7 74 25 338% 23
Vychod 1620 413 361 268 1156 578 27 G2 23.2% 56
Slovensko 5436 343 | 1069438 3390 1696 43 491 138 28,3% 126 16
Tabulka 3. Detskd mortalita a Umrtia deti s LLD v domdcom prostredi v rokoch 2011 - 2016
Pocet Detské Potet % deti, Mortalita Podet Pocet % detis
vietkych deti, detis Y% deti | detis LLD,
Potet mortalita ktoré detis
Rok deti, ktoré LLD(na s LLDv| LLD, Ktoré
deti (na 10 000 zomreli LLDv
Ktoreé deti) zomreli (L] 10 000 DPsS CPs zomreli| zomreli
zomreli na LLD deti) v DPS v DPS
2011 1091058 | 568 519 150 26,5% 137 21 1,200 B 4,0%
202 1075328 | 555 516 183 27.6% 142 21 1,22% 7 4,6%
2013 1086036 | 6534 50 178 33,3% 1,67 56 3,28% 3 17.4%
2014 1081180 | 533 §02 144 27,0% 1,36 45 2,65% 17 11,8%
2015 1058300 520 491 145 27.9% 1,37 51 3,01% 24 16,6%
2016 1059438 | 491 463 139 28,3% 1,31 43 2,54% 16 11,5%
Graf 2. Umrtia deti v rokoch 2011 - 2016 zdravotny stav dietata je vaZny pre ne-
600 566 ziaduce ucinky, ¢i komplikacie onkolo-
520 gickej lie¢by. Dizku trvania starostlivosti
500 491 urci lekar hospicu na zaciatku domacej
> starostlivosti. Po jej uplynuti sa prehod-
E 400 - m\/Setky deti noti zdravotny stav dietata a jeho vyvoj
2 v poslednom ¢ase a spolu s rodiémi sa
‘g 300 Deti s LLD zvazi, ¢i doméaca hospicova starostlivost
< bude pokracovat dalej alebo bude dieta
- . . repustené do starostlivosti primarneho
T 200 45 ®Detis LLD, ktore P j)b ch lekarov. V ni ktp' h brina-
- 139 somrelidoma aodbornych le ar’ov. meA ) oryc ! p'rfpa
D doch sa zdravotny stav moZe posudit len
s 1 00 b4 na zaklade vySetreni v odbornych ambu-
o 16 lanciach ¢i nemocnici. Ak sa zdravotny
0 - = -

20‘]1 2{}12 2&13 2D14 2015 2016

Rok

prijaté bez obmedzenia diZky trvania sta-
rostlivosti alebo na prechodny ¢as 2 az 6
mesiacov. Deti s nevyliecitelnou, postu-
pujacou nadorovou chorobou st prijaté
bez obmedzenia dizky trvania starost-
livosti. Zvyc¢ajne prichadzaji domov vo
vaznom stave, vyzaduja casté doméace

navstevy a kontroly hospicovym lekarom
a zdravotnou sestrou. Na prechodny ¢as
2 - 6 mesiacov su prijimané deti s chro-
nickou nenadorovou chorobou, ktorych
zdravotny stav je nestabilny a vazny ale-
bo deti s nadorovou chorobu, ktora je
kontrolovana onkologickou lie¢bou, ale

stav dietata po prepusteni opat zhorsi,
moze rodina opatovne poziadat detsky
hospic o domacu starostlivost (8).

Potrebu detskej paliativnej sta-
rostlivosti na Slovensku sme odhadovali
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v dvoch odli$nych §tadiach Zivota pa-

cientov s LLD:

1. vpomaly progredujucom Stadiu - §ta-
dium zivot limitujiceho ochorenia
okrem terminalneho §tadia

2. vterminalnom §tadiu - v §tadiu bez-
prostredne bliZiacej sa smrti dietata

DPS v pomaly progredujicom

Stadiu LLD

Vychadzali sme s tidajov zahranic-
nejliterattry o incidencii a prevalencii LLD
(6, 7). Rozdiely v incidencii a prevalencii
LLD v eur6pskych krajinach nie st vel'ké.
Uvedené ukazovatele sme odvodzovali
podla demografickych idajov o pocte oby-
vatelov na Slovensku. Z internych tidajov
detskych mobilnych hospicov na Slovensku
sme ziskali idaje o poskytnutej domacej
paliativnej starostlivosti pacientom v po-
maly progredujacom $tadiu LLD.

DPS v terminalnom Stédiu

Zo Statistického tradu Slovenskej
republiky sme ziskali demografické tidaje
apresnu pri¢inu pediatrickych amrtiv ro-
koch 2011 - 2016. Diagnézy st kodované
pouzitim 4 ciferného kodu Medzinarodnej
klasifikacie chordb, 10. revizia (ICD-10) (9).
Zo vSetkych pediatrickych amrti v rokoch
2011 - 2016 sme extrahovali amrtia, ktoré
sanachadzali v Adresari Zivot limitujucich
ochoreni (5). Z internych tdajov detskych
mobilnych hospicov na Slovensku sme zis-
kali tdaje o poskytnutej terminalnej DPS.

DPS v pomaly progredujicom

Stadiu LLD

Na Slovensku v roku 2016 zilo
1059 438 deti, z ktorych bolo 3 390 de-
ti so Zivot limitujicou a/alebo ohrozu-
jacou chorobou a z nich priblizne 1 695
deti vyzadovalo Specializovana paliativhu
starostlivost. 43 (2,54 %) detom bola po-
skytnuta Specializovana domaca paliativ-
na starostlivost (tabulka 2, graf 1). Udaje
o poskytnutej nemocni¢nej (Gstavnej) pa-
liativnej starostlivosti nie st dostupné (10).

DPS v terminalnom Stadiu

V roku 2016 na Slovensku zomrelo
491 deti, z nich 139 zomrelo na LLD, ostatné
deti zomreli na neo¢akavané timrtia (Gra-
zy, akttne choroby, vrazdy, samovrazdy).

Graf 3. Detska mortalita v rokoch 2011 - 2016
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Terminalna DPS bola v tomto roku poskyt-
nuta 16 (11,5 %) detom (graf 2). Mortalita na
LLD bola v roku 2011 - 2016 v rozpati 1,31
-1,67:10 000 (graf 3). Podrobnejsie tidaje
zaroky 2011 - 2016 st uvedené v tabulke 3.
Takmer 60 % vSetkych deti, ale aj deti so
Zivot limitujlicimi chorobami zomiera do 1
roku zivota, t. j. detska paliativna starostli-
vost je prevazne starostlivost o deti v novo-
rodeneckom a doj¢enskom veku (graf 4) (10).

Podiel deti, ktoré zomieraji na
LLD, tvori viac ako 25 % zomierajacich
deti. Zo vSetkych deti s LLD v roku 2016

bola paliativna starostlivost poskytnuta
len 2,54 % deti v pomaly progredujiicom
§tadiu ochorenia LLD a len 11,5 % deti
v terminalnom §tadiu. Mortalita na LLD
na Slovensku je porovnatelna s tdajmi
v eurdpskych krajinach.

Detska paliativna medicina je
v stiCasnosti vo svete rychlo sa rozvija-
jacou sub$pecializaciou pediatrie, ktorej
cielom je zlepSenie kvality Zivota deti
s zivot limitujacim a/alebo ohrozujacim
ochorenim a ich rodin. Celkovy pocet
deti na Slovensku, ktorym by Specia-
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lizovana paliativna starostlivost mohla
pomdct zlepsit kvalitu Zivota, nie je maly.
Paliativna starostlivost v domacom pro-
stredi bola v roku 2016 poskytnuta len
2,54 % detom v pomaly progredujiicom
$tadiu ochorenia LLD alen 11,5 % detom
v terminalnom §tadiu, hoci vyskumy zo
zahranicia poukazujl na to, Ze 90 % deti
a ich rodin si Zel4, aby zomreli doma.
Zlepsenie je v rukach primarnych pediat-
rov a ambulantnych a nemocni¢nych pe-
diatrov a S§pecialistov, ktori ako prvi po-
sudzuji prognoézu ochorenia a indikuju
domacu paliativnu lie¢bu a starostlivost.

Detské domace hospice dnes na
Slovensku poskytuju limitované sluzby
v ramci tretieho sektora, bojuju s nedo-
statkom kvalifikovaného personalu a ich
odborné sluzby nie st financované statom.
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'Klinika operacni onkologie, Oddéleni gynekologické onkologie Masarykova onkologického dstavu a LF MU v Brné
%Klinika komplexni onkologické péce, Ambulance pro paliativni medicinu Masarykova onkologického Ustavu
alLFMUvBrné

Prezentace specifickych symptomii pacientek s pokroéilym nelécitelnym gynekologickym malignim onemocnénim formou komentovanych
kazuistik. V praci je struc¢né formulovana soudoba znalost o etiopatogenezi, diagnostice a obvykla Iécebna strategie pro jednotlivé gyne-
kologické malignity, diiraz je vsak kladen na symptomatickou a podpiirnou péci, ktera mnohdy probiha soucasné s onkologickou Iéchou.
Uvedené postupy jsou popsany tak, aby byly srozumitelné i pro Iékare ne-gynekology. V nize uvedeném sdéleni je zminéna problematika
malignich vypotkii a algického syndromu malé panve, které patfi do symptomatologie i jingych zhoubnych a nezhoubnych onemocnéni.

Klicova slova: gynekologicka onkologie, paliativni medicina, chronicky maligniileus, ascites, fluidothorax, metrorrhagie, enterovaginaini pistél

The aim of this study is to present specific symptoms of the patients suffering from advanced gynecologic malingnancies using case
reports. We breifly summarize the current knowledge, diagnostic and therapeutic algorithm for each diagnosis, but first of all, we ac-
cent supportive and paliative type of care (which in some cases co-incidents with oncological therapy). Our recomendation of treating
procedures is demonstrated in a way acceptable and understandable for physicians non-gynecologists. We do not discuss acumulation
of malignant fluids and problematics of pelvic pain, which are symptoms of other malignant and non-malignant diseases.

Key words: gynecologic oncology, paliative medicine, chronic malignant bowel obstruction, ascites, fluidothorax, metrorrhagia, enterovaginal fistula

Pacientky s pokrocilymi inku-
rabilnimi gynekologickymi malignitami
trpi specifickymi symptomy, které svo-
ji intenzitou mohou byt az potencialné
letalni. Stejné€ jako u jinych zhoubnych
i nezhoubnych zavaznych onemocnéni
a stavil setkavame se u nasich pacientek
se silnou bolesti, obvykle lokalizovanou
v oblasti panve a bicha. Castym kom-
plikujicim symptomem byva akumulace
malignich vypotk v oblasti dutiny peri-
tonealni a pleuralni a lymfedémy panve
a koncetin. Predilekéné pacientky s po-
krocilym karcinomem vajecnikii obté-
Zuje rtizné vazna forma maligni stfevni
obstrukce. Prorastani do kosti panve
resp. kostni metastazy nejsou vyjimecné.
Gynekologickym specifikem je silné kr-
vaceni z rodidel a fistulace mezi pochvou
a vyvodnymi cestami mocovymi a/ne-
bo strevem. Obé tyto komplikace mohou
v zavislosti na intenzité byt vlastni prici-
nou umrti (u fistulace se o Zivot-ohrozujici
stav jedna az v pripadé rozvoje septickych
zanétlivych komplikaci nebo pti prolap-
su stfevnich kli¢ek pochvou). Jmenované
stavy predstavuji vazny problém, ktery
je medicinsky kauzalné resitelny pouze

chirurgicky. Velmi nepfijemnym sympto-
mem byva odchod nekrotickych hmot
z rozpadajicich se nadord primarnich
a sekundarnich v oblasti zevniho genitalu
a pochvy, asto v kombinaci s pritomnymi
fistulacemi. Povazujeme za vhodné, pri-
meérenym zpusobem mozné eventuality
vyvoje stavu pacientce nastinit a vysvétlit
dostupné strategie zvladani téchto stava.
Z nasi zkuSenosti vime, jak slozité byva
pripravit pfedem pacientku a rodinné pris-
lusniky na mozné neprijemné diasledky
onemocnéni, aniz by tyto komplikace jesté
nastaly, a to predevsim vzhledem k loka-
lizaci potiZi v intimnich partiich nemocné
Zeny. Diferencialné-diagnosticky je tfeba
jesté uvést dalsi gynekologické problémy
zen vysSiho veéku. Jsou to pokles a vyhtezy
poSevnich stén a délohy a to az pred intro-
itus, vulvovaginalni dyskomfort, vulvody-
nie a pruritus zevniho genitalu, kompli-
kace spojené s inkontinenci moci a stolice
a uzivanim kompenzacnich pomticek pro
zachyt exkrementd.

Maligni onemocnéni zevniho
genitalu postihuje Zeny vyssiho véku.
Prameérny vék byva uvadény kolem 69.

roku zivota. Zaroveri patii mezi méné ¢as-
té malignity s incidenci asi 3 pripady na
100 tis. Zen ro¢né, coz odpovida priblizné
zachytu 170-200 novych pripadi ro¢né,
z nichZ ro¢né umira 70-100 zen v disled-
ku komplikaci pri pozdnim zachytu one-
mocnéni. Nejé¢astéj§imi malignimi na-
dory (90 %) jsou nadory z dlazdicového
epitelu (karcinomy), méné pocetné jsou
mesenchymalni nadory véetné maligniho
melanomu. U karcinomi rozliSujeme dva
etiopatogenetické typy: typ I souvislejici
s HPV infekci a typ II vznikajici v terénu
chronickych dystrofickych zmén (tzv.
itchy-scratchy syndrom). Obecné jsou
zhoubné nadory na vulvé dobre preven-
tabilni, pri dobré osvété, kdy pacientka
pravidelné dochazi na gynekologické
vySetfeni, by se mohla zachytit jiz pred-
nadorova stadia. Poc¢atecni stadia byva-
ji bezpriznakova, pozdéji se pridruzuje
silné svédéni, suchost, paleni, krvaceni
z tumoru, zapachajici sekrece. Tumory
rostou exofyticky nebo tvori ulcerézni
defekty. V pozdéjsich stadiich klinic-
ké projevy souviseji s lokalizaci, kam se
nador §ifi: bolestivé zvétSené lymfatické
uzliny zejména v trislech, které mohou
exulcerovat, bolesti v panvi, tenezmy,
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hematurickad mo¢ a dysurie, obstipace,
kozni metastazy, lymfedémy koncetin.
Zakladni 1é¢ebnou modalitou je chirur-
gicky vykon, jehoz rozsah zavisi na veli-
kosti léze. Radikalni vulvektomie s obo-
ustrannou inquinofemoralni lymfade-
nektomii je vykon mutilujici a technicky
naroc¢ny. Operacni rana se ¢asto Spatné
hoji jednak vzhledem k lokalizaci a jednak
vzhledem k jiZ uvedenému: starsi obvykle
polymorbidni a obézni pacientka. U po-
krocilych onemocnéni a inoperabilnich
nalezi je indikovana radioterapie, obvykle
v kombinaci brachyterapie a teleterapie.
Chemoterapie nepatfik zakladnim lé¢eb-
nym modalitam. Vyuziva se k potenciaci
ucinku radioterapie nebo u pacientek
s lokalné pokrodilym onemocnénim za
ucelem zmens$eni nadoru.

Pacientka 75 let, byla prijata na
oddéleni gynekologické onkologie s po-
krocilym tumorem v oblasti zevniho
genitalu. V dobé prijeti byly CT vySetie-
nim detekovany osteolytické metastazy
panevnich kosti a metastatické postize-
ni plic. Histologicky se jednalo o Spatné
diferencovany spinocelularni karcinom.
PostiZeni vulvy mélo charakter exofyticky
rostouciho tumoru, ktery vyplioval po-
chvu, zcela obrtstal zevni meatus uretry,
oblast ¢ipku délozniho pro nadorové masy
nebyla prehledna. Dle CT vySetfeni oste-
olytické postizeni panve bylo nejvyraz-
né&jsi v oblasti levé lopaty kosti kycelni,
kde navic smérem do panve byla pritomna
objemna mékkotkanova slozka. Pi prijeti
pacientka témér nemluvila, odpovidala
s latenci a jednoslovné, béhem rozhovo-
ru nékolikrat ,vypadla“. Tim budila dojem
pacientky s poruchou kvality védomi ne-
bo s manifestni demenci. Jednalo se v§ak
o neléceny algicky syndrom pri metasta-
tickém postizeni panve v kombinaci s de-
hydrataci. Pacientka se pohybovala velmi
obtiZné s pomoci obou francouzskych holi
a zmeéna polohy ze sedu do lehu pro ni zna-
menala velké utrpeni. Mikce byla bolestiva,
spojend s krvacenim. Z tohoto diivodu pa-
cientka omezovala prijem tekutin, zaroven
byla pritomna retence moc¢i (kombinované
etiologie: ¢aste¢né obstrukeni, ¢astecéné
volnim zadrZovanim mikce pro bolest)
a paradoxni ischurie z preplnéného mo-
¢ového méchyre. Vlaboratornim nalezu

Tab. 1. LokdIni 1é¢ba symptom( pfi inkurabilnim pokrocilém malignim nddoru vulvy

1. Bolest zevniho genitalu a/nebo dysurie

+ Zavedeni permanentniho mocového katétru
+ Dobra hygiena zevniho genitalu, pravidelné sprcha,
prevence intertrigo, oSetieni suché atrofické kiize

rGizovy roztok hypermanganu, 10% roztok Betadiny,
Octenisept, Rosalgin®, Clogin®, Ginexid®

2. Krvéceni z exofyticky rostouciho tumoru

+ Zavedeni perm. mocového katétru

« Sterilni kryti a komprese krvacejici plochy
+ Spongostan®

+ Adrenalinova oblozka a komprese

3. Krvéceni z endofyticky rostouciho tumoru

+ Zavedeni perm. mocového katétru
+ Spongostan® na spodinu nddorového viedu a oblozka
nebo tamponéda posevni

4. Z&pach a odluc¢ovani nekrotickych hmot

+ Oplachy zevniho genitdlu resp. vyplachy pfi
endofytickém ristu roztoky uvedenymi v bodé 1

byla zjevna dehydratace, iontova dysba-
lance a anémie. Pro silné bolesti pacientka
témér viibec nejedla neékolik dnit. Obé dol-
ni koncetiny byly postiZené lymfedémem
z obstrukce lymfatickych cév v tfislech
nadorovymi hmotami.

Do léc¢ebneé strategie, kromeé Gcin-
ného nastaveni analgetické terapie, hyd-
ratace, Gpravy anémie a iontové dysbalan-
ce, patfilo také zavedeni permanentniho
mocového katétru a péce o zevni genital.
V ptipadé, kdy neni zevni Gsti uretry dobre
prehledné, je ¢aste¢né obturované na-
dorovymi masami, které kontaktné krva-
ceji, je vhodnéjsi napolohovat pacientku na
ltzku tak, jako na gynekologickeé vySetre-
ni (tedy v polosedé na mise nebo na kraji
lazka), pouzit pridavného svétla a genital
oplachnout. V pripadech, kdy to je mozné,
je vzdy lepsi ikon provadét na gyneko-
logickém vySetfovacim stole s opérkami
pro nohy. U zmiflované pacientky tato
moznost byla vylou¢ena pro nemoznost
abdukce v ky¢lich. Derivace moci pred-
stavovala alevu od dysurii, ale zejména
pacientka mohla setrvavat v télesném kli-
du na lazku.

Oddrolovani nekrotickych na-
dorovych hmot z oblasti zevniho genitalu
obvykle nebyva doprovazené vyznam-
nym krvacenim a nevyzaduje zvlastnich
opatreni. V pripadé silnéjsiho krvaceni
z pochvy je mozné zavést kratkodobou (t.
maximalné 24hod.) tamponadu poSevni.
Tamponada by méla byt z gazy, mize byt
mirné navlhcend dezinfekénim roztokem
(napt. Octenisept), aby se tkanina nena-
lepila na nador a vyjmuti nebylo doprova-
zeno dal$im krvacenim ze strzeni. Stejné
tak je moZzné kompresi nalepit pfimo na
krvacejici exofyt na genitalu, nebo prilozit

na nékolik minut adrenalinovou oblozku.
Nalepeni textilie také G¢inné brani zave-
deni Spongostanu do pochvy, ktery zde
ma dvoji t¢inek: hemostypticky a pro-
tiadhezivni. Dlilezitou soucasti péce jsou
oplachy genitalu a vyplachy pochvy, které
ptisobi dezinfekéné, chladive, analgeticky
a napomahaji zmirnit zapach. Provadéji
se obvykle alespon 2x denné€. Pro vyplach
pochvy je vhodné na injek¢ni stiikacku 66
ml napojit plastovou uretralni cévku na
jedno pouziti, takto provedeny vyplach
je t€inny a dobre tolerovany. Pouzit lze
napr. 10% roztok Betadiny, Octenisept,
slabé rtizovy roztok hypermanganu. Z ko-
mercnich, volné prodejnych preparatt, je
mozné aplikovat Rosalgin, Clogin, Ginexid.
Posledni dva jmenované jsou vhodné zej-
ména pro uziti v domacim prostiedi, jsou
konstruovany jako vyplachy, tj. k plastové
lahvi je pripojena plastova cévka.

Na zakladé jednotného nazoru
klinického onkologa a radioterapeuta ne-
byla indikovana onkologicka léc¢ba, a to
vzhledem k rozsahu onemocnéni a cel-
kovému stavu kiehké pacientky. Bolest se
podarilo natolik zmirnit, Ze se pacientka
zacCala pohybovat po mistnosti, s dopomo-
ci vykonala osobni hygienu, dobre jedla
a nabyla psychické pohody, zacala 1épe
komunikovat. Stav umozZiioval dimisi na
zakladé prani pacientky a byla zajisténa
péce v doméacim prostredi, s kontrolami
stavu v ambulanci pro paliativni medi-
cinu. Na prvni kontrolu privezl manzel
pacientku na voziku, pani byla povidava,
usmeévava, predvadéla, jak chodi bez opory
holi. Mocovy katétr tolerovala dobre a am-
bulanci opoustéla s minimalnimi (ipravami
v nastavené medikaci. V domaci péci byl
extrahovan mocovy katétr, bilance teku-
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tin ani nebyly provadény. Za dva tydny
od této kontroly byla privezena rodinou
akutné a byla prijata na oddéleni gyneko-
logické onkologie pro oligurii aZ anurii,
v alterovaném stavu védomi, ktery rychle
progredoval do komatu. Mocovy katétr
pfi prijeti nebyl zavedeny. Za deset hodin
od prijmu pacientka zemrela v dtsledku
ireverzibilniho renalniho selhani (dle labor.
parametril pri prijeti).

Diskuze

Pro karcinomy zevniho genitalu je
typicky pomaly riist, obvykle minimalné
nékolik mésict az let do stadia popisova-
ného v uvedené kazuistice. Pro zachyce-
ni ¢asnych stadii je obvykle dostate¢na
pravidelna jednoro¢ni gynekologicka
prohlidka. Rozvoji karcinomu predcha-
zeji dobre patrné prekancerdzy vulvy.
Pacientka z kazuistiky o svém onemoc-
néni védéla, priznaky bagatelizovala,
krvaceni z genitalu pozorovala nékolik
mesicil. Méla vSak starosti o svého man-
Zela s kardiovaskularnim a onkologic-
kym onemocnénim (v remisi) a nechtéla
se od n€j odloudit. Na gynekologickém
vySetfeni nebyla od posledniho poro-
du pred 40 lety. Bolesti snasela dlouho
a k vySetreni se odhodlala aZ pri nesne-
sitelnych dysuriich a vulvodyniich. Diky
disimulaci na strané pacientky, manzel
a cela rodina dlouho nemohla akcepto-
vat, Ze onemocnéni bylo diagnostikova-
no teprve pred mésicem a pacientka mu
z pohledu rodiny velmi rychle podlehla.

Analogicky s karcinomem vulvy, je
i v oblasti ¢ipku nejc¢astéjsim histopatolo-
gickym typem karcinom. AZ na vyjime¢né
agresivni typy dobre je také dobre pre-
ventabilni. Pravidelnymi ro¢nimi gyne-
kologickymi prohlidkami je vyhodnocen
kolposkopicky obraz epitelu délozniho
¢ipku, odebran stér z exo- a endocervi-
xu, tzv. onkologicka cytologie, a proveden
vaginalni ultrazvuk. Mnoho onemocnéni
je mozno diky uvedenym preventivnim
vySettenim zachytit ve fazi prekancerdzy
¢i mikrokarcinomu. Epidemiologicky ma
tato malignita dvé maxima vyskytu: kolem
30. roku véku a potom po 70. roce véku.
Incidence se pohybuje okolo 20 pripadi na
100000 Zen za rok, v absolutnich ¢islech
to znamend 1 021 novych pripadi ro¢né.

Na toto onemocnéni roéné zemft'e pribliz-
ne¢ 400 Zen. Hlavnim etiopatogenetickym
¢initelem je infekce tzv. high risk typy HPV.
Neni stanovena zadna spodni hranice, kdy
by Zena jiz neméla dochazet na pravidel-
né ro¢ni prohlidky. Pri selhani na strané
pacientky, vySettujiciho gynekologa, spe-
cializované cytologické laboratore a/nebo
pri obzvlast agresivnim ristu nadoru se
setkavame s pokroc¢ilymi stadii, u kterych
byva zavazné zivot-ohrozujici krvaceni
z tumoru, stendzy ureterd az hydroureter
a hydronefréza s riizné vaznym stupném
renalni insuficience obstrukéni etiolo-
gie a kostni metastazy. Pokrocila stadia
stejné tak stavy po kurativni radioterapii
s brachyterapii mivaji v symptomatologii
fistulace. Charakteristicky byva zapach
z rozpadajicich se nadorovych hmot od-
chazejicich pochvou. Zakladnimi 1é¢eb-
nymi modalitami jsou chirurgicky vykon
a radioterapie. Chirurgicky vykon je ome-
zen pouze na ¢asna stadia onemocnéni tj.
do klinického stadia Ila véetné. Pokrocile;jsi
stadia se 1é¢i primarni radioterapii. Rozsah
operac¢niho vykonu se odviji od velikosti
tumoru a pozadavku na zachovani fer-
tility. Fertilitu zachovavajici vykony jsou
konizace a radikalni trachelektomie, jejiz
soucasti je provedeni panevni lymfadenek-
tomie. Nejradikalnéjsim vykonem je hys-
terektomie s parametrektomii a panevni
lymfadenektomii. PAnevni exenterace je
vykon rezervovany pro lokoregionalni re-
cidivy v panvi po predchozi radioterapii.
Zakladni podminkou pro exenteracni vy-
kon je centralni lokalizace recidivy a vylo-
uceni vzdalenych metastaz. Chemoterapie
se podava bud neadjuvantné za tcelem
redukce volumu tumoru, konkomitantné
s radioterapii nebo v paliativnim zaméru
u recidiv.

Pacientka, 36 let, nuligravida, byla
prijata akutné na odd€leni gynekologické
onkologie pro silné krvaceni z rodidel, téz-
kou anémii, dle aktualniho vySetreni byly
pritomny znamky rozvijejici se disemino-
vané koagulopatie. Ihned pti prijeti byla
zavedena tamponada poSevni, ktera vSak
byla vzapéti prokrvacena, a proto byla or-
ganizovana embolizace vnittnich ilickych
tepen akutné z vitalni indikace za G¢elem
zastavy krvaceni z nadoru (vykon se ob-
vykle provadi v analgosedaci, realizuje ho

intervenc¢ni radiolog obvykle z pristupu
a. femoralis, po vykonu je indikovan 24
hodin klid na ltizku a komprese v oblasti
intervencniho vstupu: a. femoralis bilat.).
Embolizace byla provedena Gspésné, kr-
vaceni ustalo, krevni ztraty uhrazeny pre-
vody krve a plazmy, upravena koagulopa-
tie. Ze zdravotni dokumentace pacientky
vyplynulo, Ze karcinom délozniho ¢ipku
byl diagnostikovan na jiném pracovisti jiz
dva roky pred popisovanou dramatickou
udalosti, a to ve stadiu ¢asném: IAl
Pacientce bylo navrZeno operacni
reSeni. V tomto stadiu tzv. mikrokarcino-
mu je adekvatnim reSenim konizace ¢ipku
délozniho (fertilitu zachovavajici opera-
ce), v pripadé€ ukonc¢enych reprodukénich
plant doporucujeme prostou hysterekto-
mii (obvykle provadénou z kombinovaného
pristupu jako laparoskopicky asistovanou
vaginalni hysterektomii). Pacientka se
z ne zcela objasnénych diivodii rozhodla
operacni reSeni nepodstoupit a prikloni-
la se k alternativnim zpisobim terapie.
Absolvovala terapii tradi¢ni ¢inské medi-
ciny, plisty, intravenézni aplikaci vitaminu
C, pripravovala si zeleninové §tavy, hlidala
pH moci a podobné. Ve vSech téchto po-
stupech ji manZel bezmezné podporoval.
V dobé masivniho krvaceni byl rozsah
onemocnéni stanoven dle provedenych
stagingovych vySetfeni na stadium IIB.
Dle guidelines operac¢ni vykon neni indi-
kovan, hlavni lé¢ebnou metodou je kura-
tivni chemo-radioterapie. Pacientka tuto
lé¢bu odmitla, protoZe si chtéla zacho-
vat fertilitu. Zadnymi pouZitymi zptisoby
edukace nebylo mozné pacientce osvétlit
zavaznost onemocnéni (pacientka vyso-
koskolsky vzdélana, vybudovala vlastni
firmu, zaméstnavala cca 15-20 lidi), jehoz
rozsah vyluCuje moznost realizovat ispés-
né graviditu. Po dimisi opét intenzivné
podstupovala rtizné zplsoby alternativni
mediciny, avSak ztistala v dispenzarni péci
naSeho pracovisté, 1é¢bu opakované od-
mitala. V pribéhu dalSich dvou let nador
dospél do stadia, kdy byly obturovany oba
uretery ve svém panevnim pribéhu, za-
C¢ala se rozvijet obstrukéni hydronefréza,
pacientka méla silné bolesti, vlivem po-
krocilého maligniho onemocnéni a 1é¢eb-
nych pastt jeji hmotnost klesla na 36 kg pri
vySce 169cm. Prakticky nebyla schopna
samostatného pohybu, na toaletu ji man-
zel nosil, dny travila na Iizku v bolestech
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Tab. 2. Vypis z analgetické terapie v uvedené kazuistice 2

+ Fentanyl®25 pg/den navysen
postupné na 100 ug/den

+ Ketonal® 100mgd 12 hi.v.
postupné 1. volba dle potreby

+ Novalgin1giv.48hodiv,
postupné 2. volba dle potfeby

+ Fortecortin 4 mg 1-0-0 thl p.o.,
dlouhodobé %-0-0 tbl p.o.

a v depresivnim ladéni. Pri posledni dis-
penzarni prohlidce souhlasila s hospita-
lizaci a eventudlni paliativni analgetickou
radioterapii. Nékolik dni pfed planovanym
prijetim zacala opét silné krvacet z rodidel,
byla ptivezena v noci rychlou zachran-
nou sluzbou, ihned vaginalné tampono-
vana, tspésné bez nutnosti opakované
embolizace. V laboratornim nalezu kro-
me obrazu tézké anémie byly pritomny
i znamky pocinajici rendlni insuficience
s retenci N latek. Po optimalizaci klinické-
ho stavu krevnimi prevody byly v celkové
anestezii urologem inzerovany bilateralné
ureteralni JJ stenty s dobrym deriva¢nim
efektem, zahajena intenzivni analgeticka
terapie (Fentanyl® 25 pg/den, Ketonal®
100 mg iv. 4 12h, Novalgin® 1g iv. 4 8 h,,
postupné navysen transdermalni fentanyl
na davku 100 ug /den, koanalgetika mohla
byt ponechana v rezimu dle potfeby), po-
dana antidepresiva (Mirzaten® 30mg na
noc) a kortikoterapie (Dexamed® 8 mg
iv. denné po dobu 3 dnd, pro ocekavany
efekt na podporu chuti k jidlu ponechan
v medikaci jako Fortecortin® 4 mg %-0-0
tbl p.o. dlouhodobé). Pacientka se citila
mnohem lépe, dobre jedla, byla schopna
provadét osobni hygienu, znormalizoval
se spankovy rezim a predevsim pacientka
souhlasila se zahajenim paliativni hemo-
styptické a analgetické radioterapie. Pred
vlastni aplikaci prvni frakce zareni jesté
pacientka diskutovala s indikujici lékar-
kou moznost vykryti vaje¢nikii za Géelem
pozdéjsiho vyuziti pro metody asistované
reprodukce. Trpélivé byly znovu vysvétle-
ny vSechny okolnosti stavajiciho stadia
pokrocilého maligniho onemocnéni, pa-
cientka na reprodukci rezignovala. BEhem
hospitalizace a aplikace radioterapie by-
ly s pacientkou opakované prohovoreny
vSechny kroky, které ji dovedly azZ do této
situace. Pacientka se mnohokrat vratila
ke své nenaplnéné touze po détech a zd-
vodnila v§echny postupy ohledné 1écby

+ Fentanyl®50 pg/den

+ Diclofenac Duo 75 mg 1-0-1 tbl p.o.

+ Novalgin 500 mg 1 tbl. max & 4 hod.
p.o. dle potreby, pac. neuzivala

+ Megace 10 ml susp. p.o. denné

- Degan 10 mg 1-1-1 thl p.o.

onemocnéni praveé obavami ze ztraty fer-
tility. Domnivame se, Ze ve stadiu mikro-
karcinomu nebylo dostatecné overeno,
zda pacientka spravné rozumi charakteru
operac¢niho vykonu. Konizace je fertilitu
zachovavajici vykon, miiZe byt spojena
s vy$8im rizikem potratu ¢i pred¢asného
porodu z diivodi inkompetence déloZzniho
hrdla, avSak gravidita je v rezimu tzv. rizi-
kového teéhotenstvi zcela béZné realizova-
telna. Po ukonceni paliativni radioterapie
(15x3 Gy na oblast panve) byla pacientka
propusténa domt a nav§tévovala gyne-
kologickou ambulanci v reZimu a 3 tydny
s postupnym prodluzovanim intervalu
navstév az na 6 tydnt (terapie: Fentanyl®
drm 50 pg/den, Diclofenac Duo® 75
mg 1-0-1 tbl p.o., Megace® 10 ml denné¢,
Degan® 10 mg 3x 1tbl p.o., Ortanol® 20
mg 1x denné¢, dle potteby Novalgin® 500
mg max a4 hod. p.o., Mirzaten® 30 mgna
noc). Analgeticky efekt paliativni radiote-
rapie na oblast panve pominul po ¢tyrech
mesicich od jejiho ukonceni. Pacientka
zacCala mit kruté bolesti charakteru bo-
lestivého nuceni na stolici.

Pacientka byla znovu prijata, po-
stupné byla nastavena analgeticka 1é¢ba
(Morphin 1% 40mg ve 40 ml FR iv. konti-
nualné rychlosti 6 ml/h, Novalgin 2,5g 412
h iv., paracetamol 1g 4 6 hod. iv., Ketonal
100 mg 4 12 hod. iv.), avSak za cenu ovliv-
néni védomi (sopor) pacientky. Spole¢nou
mezioborovou komisi byl indikovan ope-
racni vstup s cilem maximalniho mozného
debulkingu v rozsahu exentera¢niho vyko-
nu. Technicky tento vykon nebyl provedi-
telny, jak se ukazalo béhem operace. Byla
zaloZena derivacni kolostomie. Tento vy-
kon prinesl pacientce obrovskou tlevu od
tenezm, které ji tydny pred operaci tra-
pily. Bylo mozZno prevést pacientku z kon-
tinualniho podavani morfinu na bolusy 10
mg s.c. 4 4 hod. Transdermalni systémy
pacientka odmitala. Av§ak kolostomie pri-
nesla i novy stresujici jev: pritomnost krve

+ Morphin 1% 40 mlve 40 ml FRi.v.
kontinudlné rychlosti 6 ml/h

+ Novalgin2,5gi.v. 412 hod.

+ Ketonal 100 mgi.v. & 12 hod.

+ Paracetamol 1gi.v. 4 6 hod.

+ Morphin1% 10 mls.c. 4 4 hod

+ Novalgin Tgiv.d 8 hod.

+ Paracetamol 1giv. 46 hod. dle
potreby

ve stomickém sacku (retrogradné z tumo-
ru prorustajiciho do streva), coz pacientku
velmi znepokojovalo. Vzhledem k inopera-
bilnimu nalezu, vyCerpanym moznostem
radioterapie na oblast panve a celkovému
stavu pacientky (Karnofsky index max.
30%), ktery znemoznoval zahajit palia-
tivni chemoterapii, byla ukoncena onko-
logicka 1é¢ba. Pacientka byla v souladu se
svym pranim prelozena do hospice, kde za
Sest tydna zemrela (3 roky od stanoveni
diagnoézy) v souvislosti s komplikacemi
(masivni enterorrhagie a metrorrhagie)
zakladniho onemocnéni.

Diskuze

Masivnim krvacenim z rodidel se
mize manifestovat i exofyticky rostouci
metastaza jakéhokoliv nadoru v oblasti
posSevniho pahylu po hysterektomiia v po-
chvé. Jak jiZ bylo zminéno v Givodu, feSeni
krvaceni se odviji od aktualniho celkového
stavu pacientky, pridruzenych komorbi-
dit, odhadované prognézy pokrocilého
onemocnéni a v neposledni radé od prani
pacientky. Z ekonomického hlediska em-
bolizace panevnich arterii je spiSe vykon
finan¢né naro¢ny a neni Siroce dostupny
vzhledem k tomu, Ze ho provadi specialista
interven¢ni radiolog. Teoreticky druhou
moznosti operacniho zastaveni krvaceni
z nadoru by byla otevi'ena bri$ni operace,
preparace retroperitonea a ligace vnitr-
nich ilickych arterii bilateralné. Jako prvni
pomoc pri silném krvaceni z rodidel dopo-
rucujeme zavedeni mulové tamponady do
pochvy. Pokud to je v mozZnostech praco-
vi§té, je lep$i, aby byl volan gynekolog, as-
pekciv zrcadlech se pokusil ozrejmit zdroj
krvaceni. Pokud je vizualizovan zdroj, na-
priklad erodovana tepna ¢i Zila, 1ze nalo-
Zenim stehu elegantné krvaceni vyresit
ihned. Obvykle v8ak v terénu pokrocilého
nadorového onemocnéni neni zdroj ziej-
my, krvaceni byva difuzni. Tamponada se
nejlépe zavadi v gynekologické poloze na
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Tab. 2. MoZnosti terapeutickych postupl pfi masivnim krvaceni z rodidel nadorového pivodu -
postup dle orientacniho posouzeni celkového stavu pacientky pomoci indexu Karnofsky v %

+ UloZeni do gynekologické polohy

+ Zavedeni permanentniho mocového katétru

+ Analgetika (napf. Novalgin 1gi.v. 4 8 hod.)

+ Laboratorni vy$etfeni a zajisténi krevnich prevod

+ Kontakt na nejblizsi pracovisté intervencni radio-
logie a zajisténi embolizace vnitfnich ilickych ar-
terif uhemodynamicky stabilni pacientky

+ Zavedeni tamponddy posSevni a sledovani krvace-
ni a eventudlni vymeény tamponad az do realizace
embolizace, interkurentné hrazeni krevniho volu-
mu véetné krevnich prevodd

+ Po Uspésné embolizaci extrakce posledni poSev-
ni tamponady nejpozdéji za 24 hod. od jejiho za-
vedeni

+ Monitoring efektu embolizace

zadech se zavedenou zadni IZici poSevnich
zrcadel a vklada se pinzetou tak, Ze se stri-
davé vystyla leva a prava strana pochvy
a tamponada se zatlac¢i hluboko. Nékdy je
nutné navazat dvé nebo i tri tamponady
za sebe, v tomto ptripadé by uzleni mélo
byt pred rodidly. Pfi masivni tamponadé je
tfeba zavést permanentni mocovy katétr,
spontanni mikce pro tlak tamponady neni
zpravidla mozna, pacientka musi obdr-
zet adekvatni analgetika. Tamponada se
vymeénuje za 24 maximalné za 36 hodin
z divodu rizika stafylokokové sepse, pri
prokrvaceni se méni dfive a ihned se pre-
tamponovava. Zaroven probiha adekvatni
hrazeni ztrat s nutnou monitoraci koagu-
la¢nich parametri pro riziko rozvoje di-
seminované intravaskularni koagulopatie
(DIC). Setkali jsme se i s chronickym DIC
u pacientek s opakovanymi vyznamnymi
krevnimi ztratami.

Za krvaceni z rodidel miZe by po-
vazovano krvaceni z uretralni karunkuly.
Jedna se o benigni kiehky vaskularni na-
dorek postihujici zadni okraj zevniho me-
atu mocové trubice, nejcastéji ho vidame
v séniu. NeSetrnou hygienou ¢i vyménou
inkontine¢nich plen mtZe dojit k vyvolani
uretrorhagie, ktera je pak mylné pova-
Zovana za krvaceni z rodidel. V terapii se
osvédcuje adrenalinova oblozka na nékolik
minut, event. vlhéena komprese na nékolik
minut.

Zavaznou komplikaci pokrocilych
stadii karcinomu vulvy, ¢ipku déloZniho,
rekta, pri stavech po radioterapii nebo po
opakovanych operacnich vykonech v panvi
zejména pooperacné infikovanych, jsou
patologické komunikace: pistéle mezi
pochvou, vyvodnymi cestami mocovymi
a strevem. Fistulujici klicka stfevni m{-

+ UloZeni do gynekologické polohy
+ Zavedeni permanentniho mocového katétru

Analgetika

+ Laboratornf vy$etfeni a zajisténi krevnich prevoda
+ Zavedeni tamponddy poSevni a sledovani krvace-

ni, vyména tampondd nejpozdéji & 24 hod.

+ Dicynone® 500 mg i.v. & 4 hod. bolusové
+ Kratkodobé (max 1 hodina) z4téZ na podbfisek

(napf. chladny infuzni roztok obaleny v textilii: po-
kus o kompresi panevnich cév + analgeticky efekt
chladu)

+ Adekvatni hrazeni krevniho volumu véetné krev-

nich prevodi

Ze byt i tenka, pokud adheruje do oblas-
ti poSevniho pahylu napt. po opera¢nim
vykonu.

Na oddéleni gynekologické onko-
logie byla v obdobi mezi vAnoc¢nimi svat-
ky prijata pacientka, 55 let, s recidivou
karcinomu délozniho ¢ipku. V minulosti
prodélala radikalni opera¢ni vykon a ku-
rativni chemo-radioterapii. Po dvou letech
remise doslo k recidivé v oblasti po§evniho
pahylu, na CT bricha byla popsana paraa-
ortalnilymfadenopatie a dle RTG hrudni-
ku bylo evidentni metastatické postiZeni
plic. Pri prijeti bylo provedeno gynekolo-
gické vySetreni a ozfejmen odchod strev-
niho obsahu pochvou. Sekret byl svétly,
ridky, typického zapachu a bylo vyjadieno
podezreni na fistulaci mezi tenkou strevni
klickou a poSevni metastazou. Pacientka
si stéZovala na vytok a palivou bolest ge-
nitalu (kysely obsah stieva). Pacientka
netrpéla zadnymi komorbiditami, byla
v dobré télesné kondici, z anesteziologic-
kého hlediska bez vyznamného rizika pro
vykon v celkové anestezii. Ve spolupraci
s chirurgem bylo napldnovano provedeni
deriva¢ni jejunostomie, zavedena infuz-
ni terapie, parenteralni vyziva, vyplachy
pochvy 3x denné roztokem 10% Betadiny.
Vykon probéhl bez komplikaci, pooperacni
prabeéh taktéz, pacientka a manzel byli
edukovani v péci o stomii a 18. pooperacni
den byla pacientka propusténa do doméci-
ho osetreni ve spolupraci s peCovatelskou
sluzbou. Pri dimisi pretrvaval odchod hle-
novitého vytoku z pochvy, ktery pacientku
neobtéZoval. Pacientka byla zajiSténa v pa-
liativni ambulanci, postupné kachektizo-
vala (péce nutri¢nim specialistou byla za-

vedena) pri diseminovaném onemocnéni.
Po roce od diagnostikovani recidivy byla
vzhledem k nartstajici slabosti a duSnosti
prijata do lizkového hospice, kde za tri
meésice zemrela.

Maligni nadory téla délozniho jsou
nejcastéjsi gynekologickou malignitou.
Incidence mé v poslednich letech v Ceské
republice stoupajici tendenci. Ro¢né one-
mocni asi 34 Zen na 100000 Zen, tj. vice
nez 1800 pripadii ro¢né. Tento trend so-
uvisi s prodluZujici se délkou Zivota a ak-
tivniho hormonalniho obdobi Zeny a dale
s faktory, které oznacujeme jako faktory
tzv. zapadniho Zivotniho stylu (obezita
a s ni souvisejici metabolicky syndrom,
stres, vyziva s pfevahou zivoc¢iSnych tukd
apod.). Obecné se jedna o heterogenni
skupinu onemocnéni, nejc¢astejsi jsou
epitelialni nadory respektive adenokar-
cinomy sliznice déloZni. Druhou skupinou
jsoumalignity z hladké svaloviny déloZni:
sarkomy s prevazné nepriznivou progné-
zou. Nejobvyklejs$im priznakem je krvace-
ni z rodidel, coz je priznak varovny a vede
Zenu k vyhledani oSetreni. Diky tomu je
prevazna ¢ast téchto nadort zachyce-
na v casném stadiu a je dobre kurabilni.
Obecné v odborné i laické populaci je toto
onemocnéni vnimano jako potencialné
dobre 1écitelné na rozdil od obecného
vnimani rakoviny vaje¢nik.

V terapii se zasadné uplatiiuje
chirurgicky vykon a radioterapie. Do
lécebnych postupt patri i chemoterapie
a hormonalni lé¢ba. LéCebna strategie za-
visi na rozsahu a lokalizaci onemocnéni,
to samé plati pro recidivy onemocnéni.
Nutny je individualni postup s vyuzitim
monoterapeutickych postupt nebo je-
jich kombinaci. Bez ohledu na rozsah
onemocnéni je vZdy vhodné odstranit
postiZzenou délohu (pokud to celkovy
stav pacientky umoznuje) a to z dvodi
prevence silného obtizné konzervativné
resitelného krvaceni. Primarni radiote-
rapie je metodou volby ptikontraindikaci
operac¢niho reSeni, odmitnuti operace
nebo v pripadé inoperability.

V nasledujicim klinickém pripadu
popisujeme moznost vyuziti transbukal-
niho fentanylu v konzilidrni gynekolo-
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gické ambulanci za GCelem rychlé tlevy
od bolesti, ktera by umoznila pacientce
tolerovat gynekologické vySetfeni, tedy
nikoliv primarné za ucelem 1écby priilo-
mové bolesti.

Pacientka, 76 let, byla privezena
ke konzilidarnimu vySetteni do onkogy-
nekologické ambulance z nemocnice
okresniho typu, kde byla do té doby cca
3 tydny hospitalizovana pro otok levé
dolni koncetiny trvajici cca tfi mésice.
Subjektivné pacientku nejvice trapily
kruté bolesti v oblasti levého kycelniho
kloubu. V poslednich dnech zacala krva-
cet z pochvy tmavou krvi. Na plivodnim
pracovisti bylo provedeno gynekologic-
ké vySetreni a odebrana biopsie z oblasti
hrdla déloZniho a dle vysledku stanovena
diagnéza karcinomu délohy. Dale byla do-
plnéna stagingova vySetieni, ze kterych
byl objasnén rozsah nadorového postize-
ni: zvétSena objemna déloha s tumorem
prorustajicim do mo¢ového méchyre, ob-
jemné pakety patologickych uzlin v pan-
vi a v retroperitoneu, vlevo acetabulum
vyplnéno mékkotkanovou formaci min.
5 cm v podélném rozméru charakteru
a vzhledu metastazy. Pacientka byla lezi-
ci, neschopna pohybu pro bolesti, fyziolo-
gicke funkce popisovala jako primérené,
vahové v poslednich tfech mésicich byla
stabilni. Pred vySetfenim byla pacientce
podana tableta transbukalniho fentanylu
Effentora® 200 ug ke zmirnéni bolesti
a k zamyslenému pokusu o gynekologické
vySetreni. Pacientka pocitila Gstup bo-
lesti v klidu, avS§ak ani za pomoci 3 osob
nebylo moZno pacientku vertikalizovat
a polohovat do gynekologického kres-
la. Improvizované na lazku bylo moZno
provést orienta¢né vaginalni ultrazvu-
kové vySetteni, které zobrazilo neostie
konturovanou délohu s kolekcemi volné
tekutiny v panvi. Naslednou konzultaci
v komisi pro gynekologické malignity bylo
navrzeno zahdjit paliativni hormonalni
terapii (Provera® 100 mg 1-0-0 tbl. p.o.),
zarovenl v ramci komplexni 1é¢by bolesti
(Fentanyl 50 pg/den, Aulin 100 mg & 12
hod 1 tbl p.o., Sevredol 10 mg pri bolesti
max a4 hod.) byla doporuc¢ena jednorazo-
va zevni radioterapie na oblast postizené-
ho kycelniho kloubu. Pacientka za 3 tydny
udavala podstatné zleps$eni obtizi v klidu,
avSak mobility jiZ nenabyla. Zemfela za
pét mésict od popisované prvni nav-

Stévy v disledku progrese onemocnéni
v panvi pri manifestnim imobiliza¢nim
syndromu.

Na rozdil od vySe uvedenych kar-
cinomi vulvy a ¢ipku déloZniho neni pro
karcinom vaje¢niku dosud znama zadna
screeningova vySetrovaci metoda a ¢as-
na stadia jsou obvykle zachycena spiSe
akcidentalné. Onemocnéni se typicky
vyskytuje v postmenopauze. Obvykle se
jedna o obézni pacientky. Rakovina vajec¢-
niku byva zachycena v 75 % v pokroc¢ilém
stadiu (nejCastéji stadium III a IV, kdy je
pritomen riizné objemny panevni tumor,
masivné postizena dutina bris$ni riistem
nadorovych metastaz na serézach organi
dutiny bri$ni a peritoneu, omentum byva
preménéno v tvrdy vysoky plastron - tzv.
omental cake, typicka je pritomnost ma-
lignich vypotki v peritonealni a pleuralni
duting, velmi Casta je retroperitonealni
lymfadenopatie. U stadia IV jsou navic
pritomny metastazy vzdalenych organt,
nejcasteji v plicich a v jaternim paren-
chymu. Stale Castéji se setkdvame s ag-
resivnimi dediferencovanymi karcinomy
vajecnikl u mladych pacientek mezi 30.
a 40. rokem véku, tyto obvykle byvaji zce-
la refrakterni na chemoterapii a svym
rozsevem v dutin€ btiSni chirurgicky
inoperabilni.

Pacientka, 39 let, byla referovana
na pracovisté gynekologické onkologie
z nemocnice okresniho typu, kde byl pi-
vodné indikovan laparoskopicky vykon
pro symptomatickou ovarialni cystu pri
zavedeném nitrodéloznim télisku. Privy-
konu bylo vysloveno podezreni na zhoub-
ny proces vajecniku, byla provedena lavaz
dutiny bri$ni, jednostranna adnexektomie

a biopsie omenta. Histologické vySetieni
potvrdilo high grade ovarialni ser6zni
karcinom stadia III. Na naSem pracovisti
byla zahjena neoadjuvantni chemotera-
pie ve standardnim rezimu paklitaxel/
karboplatina. Podavani chemoterapie se
komplikovalo, po 1. sérii nastala tézka
neutropenie, po 2. sérii ile6zni stav s nut-
nosti chirurgické intervence. Pri opera¢ni
revizi bylo zjisténo prortistani nadoru
sténou bri$ni pres svaly az do fascie bris-
nich sval(, v dutiné peritonealni vzhle-
dem k rozsahu postiZeni byl chirurgem
konstatovan status inoperabilis a zkon-
struovana kolostomie. Rekonvalescence
probéhla nekomplikované a 12. pooperac-
ni den byla podana 1. série II. linie che-
moterapie v monoterapii topotekanem.
Pacientka byla propusSténa domd,
za deset dnti se vracela pro velice sil-
nou nadorovou bolest, kterou lokalizo-
vala do panve, beder a dolnich koncetin.
Pacientka zaujimala polohu vleze na za-
dech s rukama pripaZenyma a pro bolest
neprovedla ani minimalni pohyb, hlasité
narikala. Dle provedenych zobrazovacich
vySetteni nebylo prokazano metastatické
postiZzeni mozku, skeletu patere, hrudni-
ku ani koncetin, dle CT bricha byla zjisté-
na dal$i progrese nadoru v panvi, sténé
bfiSni a nové v jaternim parenchymu.
Konzilidrni neurologické a algeziologic-
ké vySetreni stav uzavrelo jako algicky
syndrom pri progresi tumoru malé panve.
Parenteralni aplikace analgetik, kortiko-
terapie, antikonvulziva, vSe bez efektu.
Pro nesmirné stradani pacientky byl za-
veden epiduralni katétr (podavan marcain
a morfin) soucasné s kontinualni aplika-
ci morfinu iv. Pri takto zavedené 1écbé
pacientka popisovala bolest za ¢aste¢né
zvladnutou a byla schopna pohybu v laz-
ku, nikoliv mimo né&j. Pravdépodobné se
zde jednalo o tzv. total pain s podstat-

Tab. 3. Vypis z medikacni karty pacientky s algickym syndromem pfi inkurabilnim rychle prog-
redujicim karcinomu vajecniku. Psychologicka intervence 20. 8.-25. 8. 2015 zaroven s pfevadénim
pacientky na analgetickou terapii v domacim prostfedi

+ Epiduréini katétr 20 ml 0,5 % Marcain + 1 % morfin
10 ml + 29 ml FR kontinuaIné rychlosti 5-1 ml/h
postupné ponizovan

+ Morfin 1% 40 mg ve 40 ml FR i.v. kontinudlné
rychlosti 6-1 ml/h postupné snizovan

+ Ketonal 100 mg i.v. 4 12 hod.

+ Novalgin 1 giv.d8hod.

+ Perfalgan 1 gi.v. 4 6 hod.

+ Lyrica 150 mg 1-0-1 tbl p.o.

+ Rivotril 0,5 mg 0-0-2 tbl p.o.

+ Fentanyl 150 pg/den drm
+ Effentora 200 pg denné max & 4 hod. pfi

prilomové bolesti

+ Diclofenac Duo 75 mg 1-0-1 thl p.o.
+ Lyrica 150 mg 1-0-1

+ Rivotril 0,5 mg 0-0-2

+ Fortecortin 4 mg 1-0-0 tbl p.o.

+ Ortanol 20 mg 0-0-1 cps p.o.

+ Mirzaten 30 mg 0-0-1 thl p.o.
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nou slozkou ataky panické tazkosti (dle
konzultujiciho psychologa). Do této doby
spada rozhodnuti o ukonceni neefektiv-
ni onkologickeé lé¢by pri progredujicim
inkurabilnim onemocnéni a intervence
klinického psychologa. Pacientka roz-
hodnuti prijala klidné a velmi si prala
propusténi za rodinou (synové 8 a 10 let).
Postupné byla prevedena na transder-
malni a peroralni analgetickou 1é¢bu,
pozdéji byla schopna pohybu mimo ltz-
ko a byla ¢astecné sebeobsluzna. Davky
podavanych analgetik u této pacientky
pred sdélenim o ukonceni onkologické
1é¢by a po ném uvadime v tabulce. Za 3
tydny od popisované ataky bolesti byla
propusténa do péce domaciho hospice.
Zemrela za 12 tydnt od dimise, respektive
za 7 mésicl od stanoveni diagnozy.

Pacientka 64 let, obézni (BMI 45),
s manifestnim metabolickym syndromem,
byla prijata na oddé€leni gynekologické on-
kologie pro ascites, fluidothorax a sus-
pektni nadorovou masu v panvi dle CT
bricha. V popredi klinickych symptomu
dominovala klidova dusnost, pacientka
nebyla schopna pro dusnost mluvit. Ve
spolupraci s interven¢nimi radiology byl
do maximalniho depa ascitu v dutiné bris-
ni zaveden drén pod UZ kontrolou (jed-
nordzova paracentéza by byla technicky
obtizné proveditelna, dle UZ vyska pod-
kozi min. 8 cm), obdobné byl inzerovan
drén do dutiny pleuralni. Frakcionované
thrnem bylo derivovano cca 16 litrtt ma-
ligniho vypotku z obou dutin v horizontu
3 dnti. Dusnost ustoupila, pacientka se
citila dobre, dle provedeného interniho
vySetreni nebyly shledany kontraindikace
k zahajeni chemoterapie.

Cytologicky z ascitu a fluidotho-
raxu byl diagnostikovan maligni karcinom
kompatibilni s pivodem v ovariu. Byla po-
dana 1. série neoadjuvantni chemotera-
pie v reZimu paklitaxel/karboplatina bez

Tab. 4. Vypis z medikacni karty pacientky pfi
nezvladatelné dusnosti

Morphin 1% 40 mg ve 40 ml FR kontinudlné 1-4
mi/h dle dusnosti pac.

Verospiron 100 mg 1-1-1/2 tbl p.o.

Furon 40 mg 1-1-0 tbl p.o.

Fortecortin 4 mg 1-0-0 thl p.o.

Ortanol 20 mg 0-0-1 cps p.o.

komplikaci, pacientka byla propusténa.
Za deset dnt byla pacientka planované
prijata k zavedeni centralniho venézniho
portu. Na chirurgickém sale jiz po aplikaci
lokalni anestezie nahle pacientka udavala
prudké zhorSeni duSnosti a Gizkost, nebyla
schopna tolerovat polohu vleZe. Thned
byl volan internista, indikovan preklad
na ARO/JIP. Dle provedenych vySetreni
nebyla nalezena objektivni pric¢ina tak
prudkého zhor$eni du$nosti, na angio CT
bez znamek embolizace do vétvi a. pul-
monalis, plicni parenchym bez patologic-
ké infiltrace, fluidothorax minimalni ba-
zalné bilateralné, konec hrudniho drénu
zrretelné spravné lokalizovany v pohrud-
ni¢ni dutiné, bez znamek pneumotoraxu.
Depo ascitu max. 10x10 cm v levém hypo-
chondriu, v misté depa je konec brisniho
drénu. Nebyly nalezeny znamky kardialni
insuficience. Terapeutickymi postupy na
ARO/JIP nedoslo k vyznamnému zlep-
Seni stavu. Pacientka s nutnosti trvalé
oxygenoterapie byla preloZena na stan-
dardni laZzko gynekologického oddéleni.
Opakovanymi konziliarnimi vySetrenimi
nebyla nalezena jednoznacna pri¢ina ne-
zvladatelné dusnosti, pacientka bez tlevy
prikontinualnim podavani opiati, terapii
viz niZe byla navozena negativni bilance
tekutin, avSak subjektivné bez tlevy od
dusnosti.

Pro dusnost smiSené etiologie
a celkové zhorSeni stavu polymorbidni
obézni pacientky, ktera prakticky 80% dne
travila na lizkuy, byla ukoncena onkologic-
ka 1é¢ba. Pacientka, manzel a oba synové
s rodinami byli informovani o prabéhu
onemocnéni a spole¢né se rozhodli pe-
¢ovat o pacientku v domacim prostredi
s asistenci peCovatelské sluzby, zarover
pacientka podala Zadost o umisténi v Itiz-
kovém zafizeni nasledné péce. Casovy ra-
mec této kazuistiky predstavuje obdobi 5
tydnt. V tomto uvedeném pripade bylo
nesmirné naro¢né citlivé, ale jednoznacné
otevrit témata tykajici se ukonceni onko-
logické 1é¢by (2 tydny po jejim zahajeni, 4
tydny po stanoveni diagnozy a 7 tydnit od
zacatku dusnosti, ktera pacientku privedla
poprvé klékari), prohovorit s nejbliz$imi
pribuznymi mozné varianty (scénare)
pribéhu onemocnéni a vyresit praktické
otazky tykajici se péce o pacientku v do-
macim prostredi (zapijceni polohovaciho
lazka, oxygenatoru atd.).

Vlivem gravidit, vaginalnich po-
rodd, obezity, vrozené insuficience po-
jivové tkané, tézké fyzické prace a jisté
i dalsich faktortt dochazi vékem k sestu-
pu délohy a poSevnich stén k po§evnimu
vchodu a postupné i pred néj. Pacientky
tento stav vnimaji jako pocit ciziho télesa
v oblasti genitalu. Prolabujici kylni vak
upomina na nador genitalu, viz obrazek
1. Mikce a defekace se stava obtiZznou,
¢ast pacientek musi pouzit tlak ruky za
sponu stydkou k vyprazdnéni mocového
méchyte, protoze vlivem vyhrezavajici
predni stény poSevni se uretra a uretro-
vezikalni junkce dostava do jiné lokali-
zace. U zanedbanych sestup miiZe byt
na vyhrezavajici poSevni sténé nebo ¢ip-
ku déloznim rtzné pokrocily dekubitus
(vznika tlakem na atrofickou tkan pri
sezeni), ktery lze snadno povazovat za
maligni onemocnéni. Sliznice v postme-
nopauzalnim obdobi jsou atrofické, nebot
se jedna o estrogen-dependentni tkané,
atroficka sliznice je fragilni, prosvitaji ji
kapilarni klicky, které miizeme pozorovat
jako puntickovani. Tyto sliznice i pfi mi-
nimalnim inzultu, napriklad nevhodnou
hygienou, nevhodnym spodnim pradlem
¢i intimnimi vloZkami mohou byt snadno
poranény, vznikaji drobné eroze az mélké
vredy, coz vede ke $pinéni az krvaceni.
Terapeuticky se pouZziva nejprve krém
s estrogenem (obvykle 3 tydny), po této
kiire pak staci promazavani krémy s vita-
minem E ¢i Calcium pantothenicum. Cast
zen provadi nékolikrat denné repozici
vyhrezavajiciho vaku zpét do introitu.

Pacientka, 84 let, byla referovana
z domova pro seniory pro podezieni na
maligni onemocnéni rodidel. Pacientka
nebyla mnoho let gynekologicky vySe-
tfena. Subjektivné udavala pocit tlaku
az bolesti v oblasti rodidel, inkontinenci
modi priznavala, vice ji trapila nykturie.
Pri gynekologickém vySetreni byl zrej-
my totalni prolaps délohy a posevnich
stén pred rodidla, na elongovaném ¢ipku
déloZznim byl zfetelny dekubitus s nava-
litymi krvacivymi okraji (byla odebrana
biopsie z vice mist, histopatologicky byl
verifikovan dekubitus, bez nalezu onko-
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Obr. 1. Vyhfezévajici myomatdzni déloha pred rodidla, mize upominat i na nador zevniho genitélu

(archiv MUDr. Ferance R., Ph.D.)

logicky suspektnich bunék). Pacientka
byla obézni, Spatné se pohybovala, na
gynekologické vySetrovaci kreslo by-
la polohovana s pomoci tfi osob, trpéla
metabolickym syndromem. Pfed Ctyr-
mi mésici prodélala ischemickou cévni
mozkovou prihodu s levostrannou he-
miparézou. S prihlédnutim ke v§em tém-
to klinickym skute¢nostem byl zvolen
konzervativni postup: aplikace Ovestinu
(vaginalni krém s obsahem estradiolu
k regeneraci sliznice zevniho genitalu
a pochvy) na sliznice poSevni a oblast
¢ipku délozniho, repozice kylniho vaku
a byl zvolen vhodny pramér pesaru, kte-
ry se po vloZeni do pochvy zapte hornim
okrajem o sponu stydkou, a tim brani
expulzi pochvy a ¢ipku pred rodidla.
Pacientka byla zvana nejprve 2x tydné
na kontroly: vzdy vyjmuti pesaru, omy-
ti, dezinfekce, aplikace Ovestin krému
do pochvy a na hojici se dekubitus. Po
vyhojeni dekubitu bylo doporuceno apli-
kovat Ovestin krém do pochvy 2x tydné
oSetrovatelkou, gynekologické kontroly
dosud probihaji 1x za 3 mésice, pri kon-
trole se aplikuje krém do pochvy, pootoci
se s pesarem a prohlédnou se sliznice
poSevni, zda tlakem pesaru nevznika-
ji dekubity na jinych mistech pochvy.
Pesaro-terapie u pacientky probihé asi
pul roku, pacientka je spokojena. V pri-
padeé, kdy se jedna o mladsi pacientku

s méné interkurencemi, je mozné volit
operacni postup. Operuje se vzdy z va-
ginalniho pristupu, vykon lze provést
i ve spinalni anestezii. Mezi typy ope-
raci, které resi sestup a prolaps rodidel
u pacientek vyssiho véku patfi vaginalni
hysterektomie a poSevni plastiky, nebo
operacéni uzavér pochvy - tzv. kleiza.

Vzacné mize byt pri¢inou Spiné-
ni ¢i krvaceni v postmenopauze nezho-
ubny polyp hrdla déloZniho ¢i pochvy,
vyjimecné mlZe aZ prominovat pred
rodidla a svym vzhledem upominat na
maligni nalez. Terapeuticky postup za-
visi na véku pacientky a klinickém stavu.
Optimalné je vhodné v celkové anestezii
provést separovanou abrazi hrdla a téla
dutiny délozni spolu s abtorzi polypu.
U geriatrické kiehké pacientky bychom
vyjimecné mohli provést prostou abtorzi
polypu privySetreni bez anestezie a his-
topatologické vysetreni ziskané tkané za
podminek nasledné observace a monito-
ringu krvaceni.

V 1é¢bé postiradia¢ni vulvovagi-
nitidy se uplatriuje nejlépe Calcium pan-
tothenicum®, Bepanthen®, pripadné
Vagisan® krém. Kratkodobé 1ze apliko-
vat i mastové zaklady s kortikoidy a to
tehdy, pokud prevazuje silné svédéni
(triamcynolonum). Nezadoucim Géinkem
masti s kortikoidy je dalsi ztencovani jiz
atrofickych tkani zevniho genitalu pri

dlouhodobém aplikovani. Termin vul-
vodynie oznacuje bolestivost v oblasti
zevniho genitalu, obvykle jsou vulvody-
nie idiopatického charakteru, naopak
typicka sekundarni vulvodynie byva pri
postiZeni herpes viry. Lé¢ba idiopatické
vulvodynie je svizelna a patfi do péce
odborné ambulance. Lokalné uzité korti-
koidy, testosteron ¢i antimykotika nepfti-
naseji ocekavany efekt, casto se podavaji
systémové antidepresiva, doporucuji se
metody biofeedback a rehabilitace pa-
nevniho dna. Pti tpornych bolestech
jako ultimum refugium lze uZit i chirur-
gicky vykon: napt. denervace zevniho
genitalu dle Horna ¢i vestibulektomie.

Pacientky s pokrocilym gyne-
kologickym zhoubnym onemocnénim,
jehoz pribéh jiz nelze 1¢inné zvratit,
se dozivaji komplikaci, které jsou pro
tato onemocnéni specifické. V prezen-
tovaném sdéleni byly uvedeny jednak
zajimavé klinické priibéhy u jednotlivych
gynekologickych malignit a dale nasti-
nény postupy lokalni péce zvladnutelné
i bez vétsi erudice v Zenském lékarstvi.
Domnivame se, Ze znalosti a dovednosti
v tomto tzkém spektru pacientek pred-
stavuji pro celkovy stav konkrétni pa-
cientky v pokrocilé fazi inkurabilniho
onemocnéni nesmirny benefit.

Tato prace byla podporovana MZ
CR RVO (MOU, 00209805) a MSMT -NPU
I -LO1413.
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Domaca parenteralna vyZiva (DPV) a hydratacia u onkologickych pacientov je indikovana pri redukcii vstrebavacej plochy po rozsiahlych
resekciach tenkého ¢reva, pri jeho poSkodeni chemoterapiou alebo radiacnou terapiou a pri nepriechodnosti ¢riev infiltraciou a obstrukciou
tumorom. Indikuje sa pri stavoch, kde sa predpoklada aspoii 2-mesacné prezitie. Zasadnou podmienkou zaradenia do programu DPV je
dobry fyzicky stav potvrdeny Karnofsky skorovacim systémom hodnotou = 50 %.

V praci sme vyhodnotili 29 onkologickych pacientov zaradenych do programu DPV. U 5 pacientov bola indikovana DPV ako predoperaéna
priprava, priemerny ¢as podavania bol 5,2 mesiaca. Styria pacienti po radikalnej resekcii tumoru so vznikom sy kratkeho éreva na DPV
preZili priemerne 38 mesiacov. Jedenast pacientov s nepriechodnostou ériev pri malignite GIT na DPV preZilo priemerne $tyri mesiace.
Pacienti s nepriechodnostou ¢riev pri ostatnych malignitach na DPV preZivali priemerne 5,1 mesiaca. Pacienti si udrzali dobry fyzicky
stav a zvySok Zivota prezili v domacom prostredi.

Klicové slova: domaca parenteralna vyziva , malignity, Karnofského skérovaci systém

Home parenteral nutrition and hydration in cancer patients is indicated in case of reduction of the absorptive area of intestine after
extensive small intestine resection, in chemotherapy or radiotherapy induced intestinal damage and in case of malignant bowel obstruc-
tion. It is indicated in patients with minimal life expectancy of 2 months. A substantial inclusion criteria for home parenteral nutrition is
good physical condition with Karnofsky performance scale index of no less than 50 %.

In our article we evaluate 29 cancer patients included to the program of home parenteral nutrition. 5 of the patients were enrolled in
the program as part of the preparation for surgery with average survival time of 5.2 moths. 4 patients after radical tumor resection with
subsequent short bowel syndrome survived on average 38 months. 11 patients with malignant bowel obstruction due to the gastrointes-
tinal malignancy survived on home parenteral nutrition 4 months on average. Patients with bowel obstruction due to other malignancies
survived on home parenteral nutrition on average 5.1 months. The patients stayed in good physical condition and spent the rest of their

lives at home.

Key words: home parenteral nutrition, malignancies, Karnofsky performance status scale

Parenteralna vyziva predstavu-
je nahradny spdsob vyzivy u pacientov,
u ktorych zlyhalo vstrebavanie zivin
v tenkom Creve. NajcastejSou pricinou je
redukcia vstrebavacej plochy po rozsiah-
lej resekcii tenkého ¢reva alebo jej posko-
denie radiaciou, alebo zlyhanie pasaze
pri ttlaku alebo obStrukcii tumorom. Ide
o dlhodobt az dozZivotna lie¢bu, preto
sa posunula do doméaceho prostredia.
Domaca parenteralna vyziva (DPV) sa
vo svete zacala pouzivat od roku 1970,
najcastejSou indikaciou bol sy kratkeho
¢reva pre m. Crohn. Vyvoj G¢innej imuno-
supresivnej a biologickejlie¢by Crohnovej
choroby viedol k poklesu potreby chirur-
gickejintervencie, v poslednom obdobi je
najcastej$ou indikaciou porucha pasaze
spOsobena pokrocilou malignitou.

Na Slovensku sa program DPV
zacal v roku 1991 v Banskej Bystrici. Boli

vypracované indika¢né kritéria liecby,
tréningové protokoly, schvalena po-
trebna legislativa, vzniklo 7 stredisk pre
DPV, lie¢bu od zaciatku hradia zdravotné
poistovne. Do programu DPV boli vzdy
zaradovani aj onkologicki pacienti pod-
la vypracovanych nasledovnych kritérii
(tabulka 1 - 4) (1):

DPV zlepsuje kvalitu zostava-
jaceho zivota korekciou dehydratacie
a prevenciou vyvoja autokanibalizmu
pri zhorSeni az zastaveni peroralneho
privodu vyzivy a tekutin. Je indikovana
u pacientov, u ktorych sa predpoklada-
ja asponl dva mesiace Zivota a ich kli-
nicky stav nevyzaduje ini nemocni¢nu
liecbu (2). Nie je indikovana u pacientov
moribundnych, trpiacich neutiSitelnou
bolestou, s poruchami vedomia, abso-
latne odkazanych na oSetrovatel'sku sta-
rostlivost, u ktorych DPV by predlzovala
utrpenie (3).

Tabul'ka 1. Algoritmus posudzovania medicinskych
kritérif u onkologickych pacientov - prva cast

+ pacient je pri plnom vedomi, spolupracuje

+ rozsah sebestacnosti je hodnoteny na > 50
bodov Karnofského skére

+ predpokladané obdobie preZitia je viac ako
mesiac

Tabul'ka 2. Algoritmus posudzovania medicinskych
kritérii u onkologickych pacientov - druhd ¢ast

Zlyhanie pasaze GIT-u

+ obStrukcia tumorom

« (tlak zvonka - karcinéza peritonea

+ stendzy, striktdry pri postradiacnej
enterokolitide

Zlyhanie resorpcie v tenkom ¢reve
+ postradiacnd enteritida
« krdtke ¢revo

Centralne podmienena nadorova anorexia
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Tabul'ka 3. Algoritmus posudzovania nutriénych
kritérii u onkologickych pacientov

Nutricné poziadavky

+ vypocet dennej potreby Zivin, elektrolytov, vody
+ vyber vaku

+ potvrdenie tolerancie vyZivy

Tabul'ka 4. Algoritmus posudzovania psychoso-
cidlnych kritérii u onkologickych pacientov

Pacient je informovany o svojom zdravotnom
stave a o pokrocilosti onkologického ochorenia
+ md zaujem o liecbu
« zvy$ok Zivota chce stravit doma v kruhu rodiny
+ md dobré rodinné zdzemie
Rodina je informovana o casovej, technickej
a oSetrovatel'skej narocnosti liecby a chce ju
zabezpegéit
+ je schopnd osvoijit si zasady asepsy, pochopit
mechanizmy moZnych technickych problémov
a sposobilost ich riesit
- je schopnd rozpoznat priznaky komplikécif
a urobit nevyhnutné stabilizaéné opatrenia
Hygienické prostredie
+ Standardné vybavenie domacnosti s teplou
a studenou vodou, s vhodnym priestorom
na skladovanie roztokov, primerané osobna
hygiena

V praci sme sa zamerali na vyhod-
notenie onkologickych pacientov zarade-
nych do programu DPV na strediskach
DPV v Banskej Bystrici a Rimavskej Sobote.
Hodnotili sme ¢as prezivania a kvalitu zi-
vota. Pre rozsiahlost problematiky sme
hodnotenie vyskytu komplikacii vypustili,
budt publikované v samostatnom ¢lanku.

Do programu DPV sme podla vy-
pracovanych indika¢nych kritérii zaradili
29 onkologickych pacientov. NajcastejSou
indikaciou DPV bola nepriechodnost dis-
talnej ¢asti GIT-u pri karcindze peritonea
(tabulka 5). Pacientov odoslali onkologo-
via, i8lo o chodiacich pacientov v uspoko-
jivom alebo dobrom fyzickom stave. Mali
vyborné rodinné zazemie, rodina bola
schopna a ochotna absolvovat tréning
a zabezpecit podavanie DPV.

U niektorych pacientov resekcia
malignity bola komplikovana trombo6zou
a. mesent. superior s parciadlnou resek-
ciou tenkého a hrubého ¢reva so vznikom
syndrému kratkeho ¢reva, u niektorych
pacientov DPV tvorila preklenutie ob-
dobia pooperacnych alebo radiacnych

Tabul'ka 5. Indikdcie DPV pri onkologickych ochoreniach - nepriechodnost distélneho Useku GIT-u

Ca Zaludka stav po totélnej gastrektdmii 5 karcin6za peritonea
Ca ezofagu esofagektémia a gastrektémia 1 karcin6za peritonea
Ca sigmy lavostrannd hemikolektdmia 2 karcin6za peritonea
Carekta lavostranna hemikolektdmia 1 karcindza peritonea
Ca pankreasu pankreatektdmia 4 karcin6za peritonea
Ca ovdrif hysterektémia, ovariektémia 4 karcindza peritonea
Karcinoid mezentéria inoperabilny 1 karcindza peritonea
Cacéka subtotdlna kolektdmia 1 karcin6za peritonea
Cholangiokarcindm resekcia tumoru 1 karcindza peritonea

Tabul'ka 6. Indikécie DPV pri onkologickych ochoreniach - sy kratkeho ¢reva, predoperacna priprava

Ca hypofaryngu gastrostémia 1 redoperacna priprava
ypotaryng rozpad gastrostomie, peritonitida P P Prip
Ca zaludka gastrokolicka fistula 1 predoperacna priprava
) ezofagektdmia, gastrektémia o
Ca ezofagu — 1 predoperacnd priprava
poruchy pasdze pre zrasty
Leiomyosarkém | hysterektdmia, ovariektémia 1 predoperaénd priprava
Carekta postradia¢né stendzy 1 predoperacnd priprava
lavostrannd hemikolektémia
Ca sigmy trombdza a. mesent. sup 3 sy kratkeho ¢reva
parcialna resekcia tenkého a hrubého ¢reva
resekcia tumoru
Leiomyosarkom | trombdza a. mesent. sup ) }
: = - . P 1 sy krdtkeho ¢reva
retroperitonea parcialna resekcia tenkého a hrubého creva
ruptura duodena

komplikacii, pripravy na dalsi korekény
chirurgicky vykon (tabulka 6).

Pacienti pri zaradeni do progra-
mu DPV boli v dobrom fyzickom stave,
rodina bola schopna a ochotna DPV
aplikovat. U vSetkych i§lo o pokrocilé
onkologické ochorenie, ¢as preZivania
na DPV bol kratsi v porovnani s inymi
diagnostickymi skupinami, ale vysky-
tovali sa i pripady, kedy pacient s po-
kroc¢ilym onkologickym ochorenim na
DPV prezival dlhsie, ako sa ocakavalo.
Dokumentované vysledky potvrdzuja, ze
z hladiska symptomatickej lieCby je ne-
vyhnutné odliSit zly klinicky stav, ktory
je dosledkom terminalnej malignity, od
stavu, ktory je sposobeny energetickym
avodnosolnym deficitom pri nespdsobi-
losti sa zivit peroralnou cestou.

Stubor onkologickych pacientov
z hladiska primarnych diagnéz i dévodov
zaradenia do programu DPV bol réznoro-
dy, s rozdielnym ¢asom preZivania.

V tabulke 7 st dokumentovani
onkologicki pacienti, u ktorych vznikli

komplikacie, ktoré viedli k obmedzeniu
moznosti prirodzenej vyzivy s vyvojom
malnutricie. Boli pripravovani na korekény
chirurgicky vykon, ktory mohli podsttpit
az po zlepSeni stavu vyzivy. V pripade pa-
cienta s gastrokolickou fistulou i§lo o kom-
plikaciu malignity, u ostatnych pacientov
iSlo o komplikacie liecby. Pacienti boli nie-
kol'ko mesiacov Ziveni parenteralne, po
zmierneni malnutricie a zlepSeni fyzickej
kondicie podstupili korekény operacny vy-
kon, po ktorom bola obnovena prirodzena
vyziva. Priemerny ¢as podavania parente-
ralnej vyzivy bol 5,2 mesiaca.

V tabulke 8 st dokumentovani
pacienti s malignitami GIT-u po kom-
plexnej onkologickej lie¢be, ktora spo-
¢ivala v chirurgickom odstraneni na-
doru, s naslednou radia¢nou terapiou
a chemoterapiou. Po urc¢itom ¢ase doslo
ku generalizovanému MTS rozsevu po
peritoneu s progredujiucimi poruchami
pasaze, pacienti davili i tekutiny a boli
ohrozeni aspiraciou. I$lo o pacientov pri
plnom vedomi, mobilnych, odkazanych
na parenteralnu hydrataciu a vyzivu,
ktora sa dala zabezpecit iba prostred-
nictvom hospitalizacie. Po zaradeni do
programu DPV mohli byt prepusteni do
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Tabulka 7. DPV indikovana pri onkologickych ochoreniach ako predoperacnd priprava

Ca hypofaryngu | 72 4 rozpadnuté gastrostdmia, peritonitida, predoperacnd priprava

Ca ezofagu 52 7 rozpadnutd gastrostomia, peritonitida, zrasty, predopera¢nd priprava
Carekta 68 6 benigna stendza kolon descendens, vyziva pred zavedenim stentu
Leiomyosarkém | 54 5 radia¢na enteritida, stendzy, zrasty, predoperacné priprava

Ca zalidka 21 4 gastrokolicka fistula, predoperacna priprava

Vek * - pri zacati DPV

Tabul'ka 8. PreZivanie na DPV pacientov s malignitami GIT-u pri karcindze peritonea

Ca ezofagu 62 3 hepatdlne zlyhanie

Ca Zalddka 62 3 masivne krvacanie do GIT-u
Ca Zaludka 44 5 masivne krvacanie do GIT-u
Ca zaludka 35 3 masivne krvacanie do GIT-u
Ca zalddka 63 5 masivne krvacanie do GIT-u
Ca zaludka 32 5 masivna plicna embdlia

Ca sigmy 51 4 hepatalne zlyhanie

Ca sigmy 53 3 aspiraénd pneumonia, sepsa
Carekta 68 6 urosepsa

Caradix mesent | 55 2 v.S. aspirdcia, sepsa, klebsiela, candida
Cacéka 65 4 masivne krvacanie do GIT-u

Vek * - pri zacati DPV

Tabulka 9. PreZivanie na DPV pacientov s pankreatobilidrnymi a ovaridlnymi malignitami

Ca pankreasu 72 2 obStrukeny ikterus, cholangiosepsa

Ca pankreasu 65 4 hepatdlne koma

Ca pankreasu 54 6 masivne krvacanie do GIT-u

Ca pankreasu 34 10 masivne krvacanie do GIT-u

Ca ovarif 55 4 hyperkalcémia, vyskocila z okna, fractura femuru
Ca ovdrif 60 3 masivne gynekologické krvdcanie

Ca ovarii 60 3 masivne gynekologické krvéacanie

Ca ovarii 65 3 nahla smrt vs embolia do a. pulmonalis
Cholangiokarcindm | 55 9 masivne hemoptoe

Vek * - pri zacati DPV

Tabul'ka 10. Prezivanie na DPV pacientov s onkologickymi ochoreniami, so vznikom sy kréatkeho ¢reva

Ca sigmy 59 40 hepatalne zlyhanie
Ca sigmy 51 39 prechod na enterdlnu vyzivu
Casigmy 51 35 hepatalne zlyhanie
Leiomyosarkém retroperitonea 23 38 masivne krvacanie do GIT-u

Vek * - pri zacati DPV

domacej starostlivosti (4). Pacienti boli na
DPV priemerne 4 mesiace. Dvaja pacienti
exitovali pri rozs§ireni MTS do pecene,
dvaja po aspiracii s naslednou pneumo-
niou a sepsou, jeden pacient exitoval na
urosepsu pri MTS ttlaku mocovodov,
u ostatnych doslo k aktnemu nezvlad-
nutelnému krvacaniu.

V dalSej skupine st pacienti s pan-
kreatobiliarnymi a ovarialnymi malignitami
po vycerpani komplexnejliec¢by, s poruchou
pasaze v dosledku Gtlaku alebo infiltracie
GIT-u metastazami na peritoneu. Na DPV
prezili priemerne 4,8 mesiaca (tabulka 9).

V poslednej skupine st pacienti,
u ktorych resekcia malignity bola kom-
plikovana trombo6zou a. mesent. sup, So
vznikom rozsiahleho infarktu ¢riev, so
subtotalnou resekciou tenkého ¢éreva
a indikaciou DPV, bol sy kratkeho ¢reva.
Tito pacienti prekvapivo preZivali na DPV
dlhsie ako pacienti so sy kratkeho ¢reva
po ischemickejnekréze ¢reva (tabulka 10).

Zakladnym predpokladom kvalit-
ného Zivota je G¢inna vyziva, ktorou si
pacient udrziava fyzicka kondiciu potreb-

nl na zabezpecenie Zivotnych potrieb,
zaujmov a cielov. Hlavnym dévodom na
zaradenie pacientov do programu DPV
bolo zlyhanie G¢innej vyZivy prirodzenou
cestou s progresivnym klesanim fyzickej
kondicie, so zvySujlcou sa zavislostou
od pomoci pri sebaobsluhe a s rychlym
vyvojom dehydratacie, ktora bola hlav-
nym dévodom opakovanych hospitali-
zacii. Preto pri hodnoteni kvality Zivota
sme sa zamerali na hodnotenie G¢innosti
parenteralnej vyzivy na obnovu a udrza-
nie fyzickej a mentalnej samostatnosti.
Vo svete existuji rozne skérovacie sys-
témy, nam sa osvedcilo hodnotenie po-
mocou Karnofského skoére vykonnosti.
Vyhodnotili sme skore pri zaradeni pa-
cientov do programu DPV (Karnofsky 1)
a po 3 mesiacoch liecby (Karnofsky 3).
Fyzicka kondicia po troch mesia-
coch u pacientov po operacii malignity
s priznakmi sy kratkeho ¢reva bola zlepSe-
na, u jedného pacienta sme zachytili pre-
chodné zhorsenie spésobené pooperac-
nymi komplikaciami (graf 1a). Pacienti boli
mobilni, sebestac¢ni, na DPV preZili tri roky,
exitovali na akatnu komplikaciu (graf 1b).
Graf 2a dokumentuje vyvoj
Karnofského skore u 5 pacientov, ktori boli
tazko malnutri¢ni, po opakovanych abdo-
minalnych opera¢nych vykonoch s kom-
plikaciami, ktoré si vyZziadali pozastavenie
peroralneho prijmu. Korekcia malnutricie
a zlepSenie fyzického stavu pacientov si
vyziadali podavanie kompletnej parente-
ralnej vyzivy 4 - 7 mesiacov (graf 2b).
Pacienti s pokrocilymi malignita-
mi s nepriechodnostou GIT-u boli iplne
odkazani na prijem zivin a tekutin paren-
teralnou cestou. Pri vstupe do programu
boli lucidni, mobilni, sebestac¢ni v sebaob-
sluhe, s najnizsim vstupnym Karnofského
skore 60 (graf 3a). Cas preZitia na DPV
bola 3 - 6 mesiacov (graf 3b). Po troch
mesiacoch DPV u 7 pacientoch doslo
k zvySeniu alebo udrzaniu vstupnej fy-
zickej kondicie, u troch pacientov doslo
k poklesu vstupnej fyzickej kondicie, ale
iba ujedného pokles znamenal stratu se-
bestacénosti, pacient potreboval oSetrova-
telsku starostlivost. Vyska dosiahnutého
Karnofského skore po troch mesiacoch
DPV korelovala s ¢asom prezivania (5).
U ostatnych malignit (graf 4b)
¢as prezitia na DPV bol 2 - 10 mesiacov.
Polovica pacientov po troch mesiacoch
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Graf 1a. Vyska Karnofského skére pri prijati a po
3 mesiacoch DPV u pacientov so sy kratkeho Creva
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Graf 1b. DPV v mesiacoch u hodnotenych
pacientov so sy kratkeho Creva
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DPV si udrzala mobilitu a sebesta¢nost
v sebaobsluhe, z nich traja pacienti si udr-
zali vstupnu fyzick kondiciu a u dvoch
bol ¢as prezitia na DPV 9 a 10 mesiacov.
U dalsich troch pacientov bola potreb-
né asistencia pri vSetkych vykonoch,
pacienti boli schopni prejst sa po byte
s pomocou druhej osoby a u jedného pa-
cienta doSlo k zhorSeniu fyzickej kondicie
natolko, Ze sa stal imobilny a potreboval
kompletnt oSetrovatelskt starostlivost

Graf 2a. Vyska Karnofského skdre pri prijati a po 3 mesiacoch DPV u pacientov v predoperaénej

priprave
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(graf 4a). DPV prispela k spomaleniu vy-
voja zlého fyzického stavu pri terminal-
nom $tadiu malignity.

Program DPV nie je indikovany
u pacientov infaustnych, s progredu-
jicou demenciou, encefalopatiou, bez
racionalneho kontaktu, na predlZovanie
utrpenia. Je indikovany ako paliativna
liecba u pacientov v dobrej kondicii, ktori
si okrem parenteralnej hydratacie a vy-
Zivy nevyzaduja int nemocni¢nt ZS (6).

Odborna literattira dokumentu-
je nejednotnost nazorov odbornikov na
zaradovanie onkologickych pacientov

Graf 3a. Vyska Karnofského skére pri prijati a po 3 mesiacoch DPV u malignit s nepriechodnostou GIT-u

100
80
60
40
20

0

l.pac 2.pac 3.pac 4.pac

5. pac

6.pac 7.pac 8.pac 9.pac 10.pac

D karnofski1 O karnofski 3

Graf 4a. Vyska Karnofského skdre pri prijati a po 3 mesiacoch DPV pri ostatnych malignitdch
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Graf 2b. DPV v mesiacoch u hodnotenych
pacientov so sy kratkeho Creva
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do programu DPV s od6évodnenim, ze
DPV je finan¢ne narocna liec¢ba, pocet
onkologickych ochoreni sa zvySuje, na-
dorova anorexia a kachexia sa vyskytuje
pri vacsine pokrocilych onkologickych
ochoreni a parenteralna vyziva nevedie
k zlepSeniu prezivania (7).

V indika¢nych kritériach, ktoré
pouziva nase pracovisko, nadorova ano-
rexia a kachexia sa neuvadza. Jedinym
indika¢nym kritériom je zlyhanie pasa-
Ze tenkym a hrubym crevom alebo sy
kratkeho ¢reva po rozsiahlej resekcii
tenkého Creva, kedy absencia privodu

Graf 3b. DPV v mesiacoch pri malignitach
s nepriechodnostou GIT-u
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Graf 4b. DPV v mesiacoch pri ostatnych malignitéch
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Tabulka 11. Cas preZivania pacientov s neprie-
chodnostou ¢riev z torinskej $tudie a nasich
pacientov

1 mesiac 82 100
2 mesiace 54 100
3 mesiace 34 100
6 mesiacov | 10 10

vody a elektrolytov, nasledne i bazalnej
dodavky zivin vedie k vzniku akttneho
dehydrata¢ného syndrému s rozvratom
vnatorného prostredia, pacienti bez za-
bezpecenia hydratacie a vyzivy parente-
ralnou cestou by nemohli byt prepusteni
do domacej liecby (8).

V Torinskej multicentrickej pro-
spektivnej §tadii bol odsledovany cas
prezivania na DPV u onkologickych pa-
cientov s nepriechodnostou ¢riev (9). Pri
porovnani vysledkov §tadie s dosiahnu-
tymi vysledkami u naSich pacientov s ne-
priechodnostou ¢riev tabul'ka 11 doku-
mentuje, Ze vSetci nasi pacienti na DPV
prezivali 3 mesiace.

O zaradovani onkologickych pa-
cientov do programu DPV sa roky vedie
diskusia. Onkologické pracoviska zaobe-
rajlice sa t¢innostou DPV u onkologic-
kych pacientov odporucaji zaradovat do
programu DPV pacientov s dosiahnutym
Karnofského skore viac ako 50, vtedy tri
mesiace aplikovana DPV zlepSuje fyzicka
kondiciu i kvalitu Zivota, nezavisle od
celkového ¢asu preZivania (10). U dezo-
rientovanych pacientov s progreduji-
cou demenciou DPV nie je prinosom,
potenciuje a predlzuje utrpenie, zhorsuje
kvalitu zivota (11).

Spektrum naSich pacientov
v programe DPV je porovnatelné s velky-
mi zahraniénymi centrami. Vypracované
indikacné kritéria sti postavené na ba-
ze EBM v stlade s medicinskymi moZz-
nostami a etickymi normami. Aby sa
zvysila dostupnost DPV, indikacie DPV
spolu s kritériami zaradenia pacientov
do programu DPV musia byt zaradené
medzi Standardné diagnostické a tera-
peutické postupy a musia si ich osvojit
pracoviska, na ktorych sa koncentrujt
indikovani pacienti.

Talianska multicentricka stadia
zo 6 onkologickych centier vyhodnotila

69 pacientov na DPV s pokrocilym onko-
logickym ochorenim. Priemerny Cas pre-
zitia bola Styri mesiace, tretina pacientov
preZzila na DPV viac ako 7 mesiacov (12).

V naSom stbore na DPV bolo 29
onkologickych pacientov: 5 pacientov
bolo na DPV v ramci predoperaénej pri-
pravy, s ukonc¢enim lie¢by po 4 - 7 me-
siacoch, priemerné trvanie DPV bolo 5,2
mesiaca. Dal$ich 18 pacientov bolo do
programu DPV zaradenych s pokroci-
lym onkologickym ochorenim. V tejto
skupine priemerny Cas preZitia bola 4,5
mesiaca, z toho 22 % pacientov preZivalo
viac ako 6 mesiacov. Ak k nim priradime
Styroch onkologickych pacientov so sy
kratkeho Creva, tak Cas prezivania viac
ako 7 mesiacov dosiahlo 36 % pacientov.
Uvedené udaje dokazujt, Ze dosiahnuté
vysledky u naSich pacientov nie st horsie
ako v citovanej Studii.

Do programu DPV sme zaradovali
onkologickych pacientov lucidnych, as-
pon ¢iasto¢ne mobilnych, sebestacnych
v sebaobsluhe, u ktorych progresia onko-
logického ochorenia spdsobila poruchy
pasaze aboralnej ¢asti GIT-u. Pacienti
bez DPV boli odstdeni na ¢asté hospi-
talizacie, zZivorenie s rychlym koncom.
So stresom rodiny, ktora nevedela pa-
cientovi pomoct, neustale obiehala od-
delenia, kde by ho mohli prijat. Zaradenie
do programu DPV im umoznilo prezit
zvySok zivota doma, v lepSej fyzickej kon-
dicii, prinieslo upokojenie rodiny, ktora
zabezpecila oSetrovatelsku starostlivost
i aplikaciu infaznych roztokov (6, 13).

Cas prezitia na DPV 3 - 10 mesia-
cov pacientov s pokroc¢ilym onkologic-
kym ochorenim bola pre pacienta a jeho
rodinu rovnako cenna ako Cas prezitia
3 - 14 mesiacov pacientov so sy kratkeho
¢reva po cievnom ileu.

Tréning v obsluhe vZdy okrem pa-
cienta absolvoval i dalsi ¢len rodiny, aby
bola zaistena kontinuita liecby v Case,
ked pacient nie je spdsobily si vyZivu
aplikovat. U onkologickych pacientov
aplikaciu vyZivy zabezpecovali prevazne
najblizsi pribuzni alebo ADOS.

Domaca parenteralna vyziva
a hydratacia je $§tandardny paliativny
postup u pacientov s pokrocilymi ma-
lignitami, u ktorych zlyhala moznost pe-

roralnej vyzivy a hydratacie. Kritériom
zaradenia pacientov do programu DPV je
lucidny stav vedomia pacienta a dosaho-
vana troven fyzickej kondicie vyjadrena
Karnofského skére > 50. Na zacatie liecby
sa vyzaduje stihlas rodiny, ktora aplikaciu
vyzivy musi zabezpecit a tréningom po-
tvrdena sposobilost bezchybne roztoky
vyzivy aplikovat.

DPV zvysuje kvalitu zostavajiuceho
Zivota, ktory pacient preZije doma, v kru-
hu rodiny. Odstranuje pred¢asnd smrt
navodent dehydrataciou a energetickou
insuficienciou pri zlyhani prijmu Zivin
a tekutin peroralnou cestou.
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Onkologické onemocnéni v détském véku vyznamné modifikuje potieby déti, preference jednotlivych potreb a rovnéz i jejich naplnéni.
Cilem naSeho Setreni byla identifikace potfeb onkologicky nemocnych déti véetné jejich saturace/naplnéni a vnimani téchto potieb
rodici déti s onkologickym onemocnénim.

Vyzkumny soubor byl tvofen 50 détmi a 70 rodici, ktefi byli hospitalizovani nebo pfitomni na ambulanci ve vybranych zdravotnickych
zafizenich Olomouckého kraje bez uvedeni konkretizace daného zafizeni, a déle rodiéi a détmi sdruzujicimi se v nadaénim fondu Sance
onkolackiim. Setfeni probihalo formou nestandardizovaného dotazniku, ktery mapoval biologické, psychosocialni i spiritudlni potieby.
Pro statistické vyhodnoceni byl pouZit medianovy test a dale neparametrické testy - chi-kvadrat test, Fisheriiv exaktni test a Wilcoxoniiv
poradovy test pro dva vybéry.

Byly nalezeny nedostatky v identifikaci a saturaci potieb déti s onkologickym onemocnénim ve vSech diléich oblastech potreb. Rodice
a déti maji odlisny pohled z hlediska preference i saturace jednotlivych potieb. Vysledky by mély vést ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce
a predevsim k uspokojovani nalezenych deficitnich potieb onkologicky nemocnych déti.

Klicova slova: déti, rodice, onkologické onemocnéni, potieby

Infantile oncological illnesses significantly modify the needs of children, the preference of the individual needs as well as their fulfillment.
The aim of our analysis was the identification of the needs of ontological ill children including their saturation/fulfiliment and the per-
ception of these needs through the eyes of parents with ontological ill children.

The research group consisted of 50 children and 70 parents, who were hospitalized or present at the outpatients’ department in se-
lected health care institutions of the Olomouc region without a concretization of the given facility. In addition, the group consisted of
parents and children, who are united in the fond Sance onkolaékim (Give ontological ill children a chance). The survey was conducted
with a non-standardized questionnaire, which mapped the biological, psychosocial and spiritual needs. For the statistical evaluation,
we used a median text and paramedic tests - the Chi-squared test, Fischer’s exact test and the Wilcoxon rank text for two selections.
In our research, we have found insufficiencies in the identification and saturation of the needs of children with ontological illnesses in
all subdomains of needs. The parents and the children have different views from their perspective of preference and saturation of the
particular needs. The results should lead to an improvement in the quality of the health care and mainly to the satisfaction of the needs

of ontological children, which are according to our research lacking.

Key words: children, parents, cancer, needs

Diagnoéza onkologického one-
mocnéni je traumatizujici pro dité i pro
jeho rodinu. Kazdy rok je v Ceské repub-
lice diagnostikovano 300-350 pripadi
onkologického onemocnéni u déti (1).

Protinadorova terapie ma vyznam-
ny vliv na uspokojovani potreb ditéte.
Urcité potreby se dostavaji do popredi,
jiné naopak ustupuji do pozadi.

McCaffrey (2) konstatuje, Ze onko-
logicka lé¢ba a predevsim chemoterapie
je velmi ¢asto détmi i rodi¢i oznac¢ovana
a povazovana za nejveétsi stresor (3).

Komplexni hodnoceni potreb
déti s onkologickym onemocnénim je
nedilnou soucasti a prioritou oSetiova-
telské péce. Kvalitni zhodnoceni potreb

nasledné vede k efektivité jednotlivych
oSetrovatelskych intervenci a predevsim
k prevenci vzniku komplikaci onkologic-
ké 1é¢by. V klinické oSetrovatelské praxi
by se détska sestra méla zaméfit nejen na
hodnoceni biologickych potreb, ale také
na oblast psycho-socidlnich a spiritual-
nich potreb. Paklize chceme poskytovat
kvalitni oSetrovatelskou péci, potreby
déti s onkologickym onemocnénim by
mély byt posuzovany komplexné.

Na zakladé literarni analyzy Ces-
kych a zahrani¢nich zdrojt, byly zjiStény
znacné nedostatky v identifikaci a adek-
vatni saturaci pottieb déti s onkologickym
onemocnénim v ¢eské i zahranicni oSetro-
vatelskeé praxi. Cilem vyzkumného Setfeni
bylo identifikovat potteby déti s akcentem

na problematické oblasti potreb v dlisled-
ku onkologické diagnozy a 1écby a rovnéz
zmapovat saturaci/naplnéni potreb.

Prvni vyzkumny soubor tvorily
déti s onkologickym onemocnénim, kte-
ré byly hospitalizovany, nebo pritomny
na ambulanci ve vybranych zdravot-
nickych zarizenich Olomouckého kraje,
anebo se sdruzovaly v nada¢nim fondu
Sance onkola¢ktim. Vyzkumny soubor
déti tvorilo celkem 50 respondentt (25
respondenti ve véku 7-11 let, 25 respon-
dentl ve véku 12-18 let), z toho 41 zaki
zakladni Skoly a 9 stredoskolakd.

Vyzkumny soubor rodi¢a byl
tvoren celkem 70 rodici déti s onkolo-
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gickym onemocnénim, z toho 64 ma-
tek a 6 otcti. VétSina respondentd byla
v manzelském stavu, se stredoSkolskym
vzdélanim a pecovali jesté o dalsi zdravé
dité.

Kvantitativni vyzkum se usku-
te¢nil prostfednictvim dotaznikového
Setfeni. Byl pouZit nestandardizovany
dotaznik, ktery mapoval biologické, psy-
chosocialni a spiritualni potfeby (u déti
nad 12 let). Z hlediska vékovych dispro-
porci byly pro déti vytvoreny 2 typy do-
taznik®. Déti ve véku 7-11 let v dotazniku,
ktery tvorilo 24 potreb (biologickych,
psychosocialnich), mély moznost hod-
notit na Likertové Skale (dtlezita - ne-
dtlezita) dulezitost uvedené potreby
arovnéz saturaci/naplnéni potreby
(ano - ne).

Déti ve véku 12-18 let mély moZnost
v dotazniku, ktery tvorilo 30 potreb (biolo-
gickych, psychosocialnich, spiritualnich),
oznacit na Likertové skale (velmi dilezita -
dilezita - nedtlezita) dileZitost potreby
a saturaci/naplnéni (ano - ¢aste¢né - ne).

Dotaznik pro rodice tvorilo 24
potreb (biologickych, psychosocial-
nich) a dalSich 6 spiritualnich potfeb,
pro rodice u déti star§ich 12 let. I v tomto
pripadé byla vyuzita Likertova $kala (vel-
mi dulezita - dulezita — nedtlezita) pro
oznacdeni diileZitosti potf'eb a saturace/
naplnéni potreb (ano - ¢astecné - ne).

Vyzkumné Setfeni se uskutecnilo
po souhlasném stanovisku Etické komise
a souhlasném stanovisku nameéstkyné
pro oSetrovatelskou péci.

Pro popis souboru byla pouZita
popisna statistika (medidn, aritmeticky
prumér, smérodatna odchylka, minimal-
ni a maximalni hodnota).

Pro srovnani rodi¢u a déti bylo
provedeno jednotné koédovani v dlezi-
tosti i naplnéni:

Dilezitost:
1velmi dulezité, 2 dtlezité, 3 nedilezité -

Prevod:

1 - velmi dtlezité + dilezité
2 - nedilezité

Naplnéni
1ano, 2 ¢aste¢né, 3 ne
1-ano
2 - ¢asteCné + ne

Pro statistické vyhodnoceni by-
ly pouZity neparametrické testy - chi-

-kvadrat test, v pripadé nesplnéni pod-
minek pro uziti byl aplikovan Fishertiv
exaktni test, dale byl pouzit Wilcoxontv
poradovy test pro dva vybéry.
Statistické testy byly hodnoceny
na hladiné vyznamnosti 5 %. Pro zpra-
covani byl pouzit program Stata verze 13.

Rodic¢e oznacili témér vSechny
potfeby jako dialezité, ovSem déti ty-
to uvedené potreby nepovazovaly za
dalezité a nejnizsi dulezitost priklada-
ly potfebam - mit moznost se ucit, mit
moznost setkat se s détmi s podobnym
onemocnénim, mit informace o onemoc-
néni prostiednictvim demonstrace na
obrdzcich, nemit svédéni kiize. Shodné
nejveétsi dleZitost obé skupiny respon-
dentl prikladaly potfebam nemit bolest
a mit pravdivé informace o svém zdra-
déti a pro rodice uvadi tabulka 1.

Z hlediska preference potieb
vyjadrily déti mensi dilezitost potieb
nez rodicCe, signifikantné u potreb ne-
mit potize s prujmem (p = 0,028), ne-
mit potiZe se zdcpou (p = 0,028), nemit
svédéni kiuze (p = 0,004), necitit brnéni
téla (p = 0,020) a mit pozitivni pohled na
zivot (p = 0,032). Dalsi rozdily ukazuje
tabulka 2.

V oblasti saturace/naplnéni po-
tfeb déti nejmensi naplnéni pocitovaly
u potreb nebyt unaveny, mit vyvazenou
a chutnou stravu, byt vyrovnany s tim,
jak mé vnimaji ostatni. Naopak rodice
uvadéli nejmensi naplnéni u potieby mit
informace o onemocnéni prostrednic-
tvim demonstrace na obrdzcich. Shoda
obou skupin nastala u potteby byt v ¢is-
tote, kdy déti i rodic¢e hodnotili tuto jako
nejvice saturovanou.

V interpretaci naplnéni potreb
byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
u potreb mit vyvdZenou a chutnou stravu

1. Nemit bolest

(p = 0,034), mit dostatek informaci o one-
mocneéni a lécbé (p = 0,013), mit pocit, ze
ma Zivot smysl (p = 0,002) - rodice hod-
notili potfeby jako vice naplnéné. Déti
se naopak priklanély k potfebam - byt
bez horecky (p = 0,027), mit soukromi (p
= 0,028), mit moznost se ucit (p = 0,001),
mit moZnost pristupu k internetu (p =
0,031).

Témeér zadny rozdil v preferen-
ci potreb nebyl nalezen u rodi¢t, kteri
meli vice déti a rodi¢t pouze s jednim
ditétem. Rodice s vice détmi povaZovali
potfebu nemit potize s prujmem (p =
0,026) za méné dulezitou.

Dale bylo porovnavano vnimani
potreb détmi dle jejich véku. V preferenci
potreb z hlediska véku déti byl zazname-
nan signifikantni rozdil u poti'eb nemit
svedéni kuze (p = 0,022) a necitit brnéni
téla (p = 0,022) pricemz déti ve véku 7-11
rozdil od déti starsich (12-18 let). U psy-
chosocialni potreby — mit u sebe rodice
(p = 0,029), jsme také zaznamenali sta-
tisticky vyznamny rozdil, kdy mladsi déti
(7-111et), hodnotili tuto potrebu jako vice
dalezitou.

Onkologicka diagnéza alécba
modifikuje urcitym zplisobem potreby
ditéte. Neprijemné vySetrovaci metody,
chemoterapie, radioterapie, ¢etné neza-
douci a¢inky, dlouhodoba hospitalizace
a mnohdy odluceni od rodiny se Casto
projevi v preferencich a v saturaci po-
tfeb nemocného ditéte. Abychom ditéti
poskytli komplexni a efektivni péci, méli
bychom se zamérit na hodnoceni jeho
potreb a nasledné jejich saturaci.

Z tohoto divodu bylo provede-
no vyzkumné Setreni, které se snaZilo
zmapovat preferenci a saturaci/naplnéni
potreb z pohledu déti s onkologickym
onemocnénim a jejich rodic.

1. Mit pocit, ze zivot ma smysl

2. Necitit nevolnost

2. Mit pravdivé informace o zdravotnim stavu

3. Nemit potiZe se zvracenim

3. Byt vyrovnany s nemoci

4. Mit pravdivé informace o zdravotnim stavu

4. Mit pozitivni pohled na zivot

5. Mit dostatek informaci o onemocnéni a lé¢hé

5. Nemit bolest

6. Byt vyrovnany s tim, jak mé druzi vnimaji

6. Byt oSetfovan milym persondlem
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Z hlediska poradi preference po-
treb déti na rozdil od rodict prikladaly
mens§i dtlezitost predevsim vybranym
psychosocialnim potfebam. Shoda obou
skupin respondentd nastala u potreb
nemit bolest a mit pravdivé informace
o svém zdravotnim stavu, kdy déti i ro-
dic¢e hodnotili tyto jako nejdileZité;si.
Také McCaffrey (2) ve své studii upozor-
nil, Ze déti se nejvice obavaji invazivnich
vySetreni, ktera jsou spojena s bolesti.
Koutecky et al. (3) rovnéZz konstatuje, Ze
pro déti je nejvice traumatizujici bolesti-
vost vykonti a také samotné nemocnicni
prostredi. Informaénimi potfebami se
zabyvali Ellis a Leventhal (4), ktefi uva-
déji, Ze déti chtéji byt vZdy prioritné in-
formovany o v§ech aspektech prognozy
a lécby onkologického onemocnéni. Na
tytéz potreby se zamérila i Hooker (5)
u cilové skupiny teenagert. I pres da-
né skute¢nosti maji informacni potreby
stale jesté znac¢né rezervy a méla by jim
byt kazdodenné vénovana mnohem vétsi
pozornost.

Dale byl nalezen signifikantni
rozdil v potfebach nemit potize s prij-
mem, nemit potize se zdcpou, nemit
svédéni kuZe, necitit brnéni téla a mit
pozitivni pohled na Zivot, kdy déti
vyjadrily nizsi dilezitost nez rodice.
Jedna se predevsim o biologické potte-
by, které Gzce souvisi s onkologickou
lé¢bou, kdy rodice na rozdil od déti pri
péci o své nemocné dité, mohou tyto
potrfeby mnohem intenzivnéji vnimat.
Jakakoli komplikace zdravotniho sta-
vu ditéte znamena pro rodice poda-
vani dalSich 1ékt, diskomfort ditéte,
intenzivnéjsi péci, dalsi nasledna rizika
napriklad v podobé naruseni kozni in-
tegrity, infekce..., ale také predevsim
obrovsky stres a obavy z prognozy
onemocnéni.

Déti pocitovaly nejmensi naplné-
ni prevazné u vybranych biologickych
potreb jako je napr. spanek a vyziva.
Hockenberry et al. (6) ve své studii také
detekovala vy3§i intenzitu tnavy u dé-
ti po aplikaci chemoterapie. Déti velmi
¢asto neverbalizuji, Ze jsou unavené, pro-
to by tato potreba méla byt pravidelné
monitorovana a saturovana. Vhodné by
bylo napriklad vyuziti hodnoticich §kal
Child Fatigue scale (CFS), Parent Fatigue
Scale (PFS) a Staff Fatigue scale (SFS),

Tab. 2. Rozdilnost preference potfeb P1 - P30 (rodic¢e - déti)

|
P1 Mit vyvazenou a chutnou stravu 69 99% | 50 100% | 1.00
P2 Byt v gistoté 70 100% | 50 100%
P3 Nemit bolest 69 99% | 50 100% | 1.00
P4 Nebyt unaveny 69 99% | 49 98% | 1.00
P5 Nemit potize s mocenim 69 99% | 46 92% |0.159
P6 Nemit potize s prijmem 70 100% | 46 92% | 0.028
P7 Nemit potize se zacpou 70 100% | 46 92% |0.028
P8 Necitit nevolnost 70 100% | 50 100 %
P9 Nemit potize se zvracenim 70 100% | 50 100 %
P10 Nemit svédéni klze 70 100% | 44 88% | 0.004
P11 Necitit brnéni téla 69 9% | 44 88% | 0.020
P12 Byt bez horecky 70 100% | 50 100 %
P13 Nemit potize se sliznici DU 70 100% | 49 98% | 0.417
P14 Mit moZnost si hrat 69 99% | 50 100% | 1.00
P15 Mit soukromi 68 97% |50 100% | 0.510
P16 Byt osetfovan milym persondlem 70 100% | 49 98% | 0.417
P17 Mit u sebe rodice 70 100% | 50 100 %
P18 Mit moZnost se setkat s détmi s podobnym typem 67 96% | 45 90% |0.275
onemocnéni
P19 Mit moZnost se setkat se zdravymi kamarddy 67 96% |49 98% | 0.640
P20 Mit dostatek informaci 0 onemocnéni a Ié¢bé 66 94% | 48 9% | 1.00
P21 Mit informace o onemocnéni prostfednictvim de- 53 76% | 45 90% | 0.057
monstrace na obrdzcich
P22 Mit u sebe osobni pfedméty 69 99% |48 96% |0.570
P23 Mit moznost se ucit 58 83% |35 70% | 0122
P24 Mit moznost pfistupu k internetu 51 73% |39 78% | 0.669
P25 Mit pocit Ze ma Zivot smysl| 18 100% | 21 84% {0127
P26 Byt vyrovnany s nemoci 18 100% |24 96% | 1.00
P27 Byt vyrovnany se zménami na téle 18 100% | 25 100 %
P28 Byt vyrovnany s tim, jak mé vnimaji druzi 18 100% | 24 96% | 1.00
P29 Mit pozitivni pohled na Zivot 18 100% | 19 76% | 0.032
P30 Mit pravdivé informace o zdravotnim stavu 18 100% | 25 100 %

které prokazaly silnou validitu a relia-
bilitu.

Rodice hodnotili nejmensi napl-
néni potreb déti u potieby mit informace
0 onemocnéni prostiednictvim demon-
strace na obrdzcich. I Mitchell et al. (7)
ve svém vyzkumu zdaraznuje, ze déti
velmi Casto postradaji informace o one-
mocnéni prostrednictvim demonstrace
na obrazcich a také by uvitaly pomoc
pri vyhledavani informaci o nemoci na
internetu. V sou¢asné technicky vyspélé
dobé stale vice déti dava prednost vy-
hledavani rtiznych informaci na inter-
netu, jedna se nejen o obrazkovou formu
u mensSich déti, ale také validni infor-
mace v pisemné podobé u déti vétsich.

Elektronicka forma takto prinasenych
informaci se stala pro vétsinu déti vel-
mi atraktivni. Také IT gramotnost jiZ ve
velmi Gtlém veéku ditéte, vede k prefe-
renci vyhledavani pravé téchto elektro-
nickych informaci. Mnozi rodi¢e mozna
jesté davaji prednost klasické obrazkové
formé nebo demonstraci modelové situ-
ace prosttednictvim hracek, ovSem pro
déti mze byt mnohem zajimavéjsi forma
elektronicka.

V interpretaci naplnéni jednot-
livych potreb byly rovnéZ nalezeny
rozdily mezi obéma skupinami, a to
v biologickych a psychosocialnich po-
trebach. Otazka vyvdzené a predevsim
chutné stravy v nemocnici je stale casteji
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diskutovana, rodi¢e maji pocit, Ze tato
potreba je dostate¢né€ napln€na, ov§em
déti zastavaji opacny nazor. Houlston et
al. (8) identifikovala nedostatky v oblasti
vyZivy u déti s onkologickym onemocné-
nim. Détem nejvice vadila viné jidla na
oddéleni, nevhodné servirovani potravin,
nedostate¢na nabidka a absence oblibe-
nych jidel. Disledny monitoring a véasna
intervence v oblasti stravovani v nemoc-
nici by mohla tento problém vyresit.

Porovnani odpovédi mezi rodici,
kteri maji vice déti a rodici, kteri maji
pouze jedno dité prineslo statisticky vy-
znamnou odchylku pouze u jedné biolo-
gické potreby - nemit potize s prijmem.
Rodice, kteri méli vice déti na rozdil od
rodi¢t pouze s jednim ditétem, povazo-
vali potfebu za méné dtleZitou. Je moz-
né, ze predev§im matky/prvorodicky,
péci o své prvni dité mnohem vice pro-
Zivaji a vnimaji, neZ matky, které maji
vice déti.

Mladsi déti na rozdil od starsSich,
oznacovaly za vétsi problém svédéni
kiuze a brnéni téla. Mladsi déti patrné
mnohem vice vnimaji tyto neprijemné
pocity, které ¢asto zptsobuji diskom-
fort. Vetsinou jsou také hospitalizovany
s jednim z rodic, ktery zdravotni stav
ditéte peclivé monitoruje.

Potfeba mit u sebe rodice, je na
rozdil od stredoskolak, mnohem vi-
ce preferovana détmi, které navstévuji
zakladni Skolu. Bjork et al. (9) ve svém
vyzkumu identifikovala skute¢nosti za-
mérené na potfeby emocionalniho a fy-
zického kontaktu ditéte s rodi¢em, kdy
v pfitomnosti rodice dité pocituje jistotu
a bezpedi. Je mozné, Ze stredoskolaci se
vzhledem ke svému veku jiz snazi odpo-
utat od rodict a chtéji vice Casu travit
se svymi vrstevniky, proto pro né tato
potieba neni tolik dtlezita.

Spiritualni potfeby se jevily diile-
zité predevsim rodi¢tim. Konkrétni po-
treby jako mit pocit, Ze Zivot md smysl,
byt vyrovnany s nemoci a mit pozitivni
pohled na Zivot, byly pro rodice prioritni.
Divodem mtZe byt dle Firthoveé, Luffové
a Oliviera (10) to, Ze vaZné nemocné dité
predstavuje velkou zatéz predevsim pro
matky, které jsou z hlediska genderovych
roli primarné nastaveny nést odpovéd-
nost za emoc¢ni péci o rodinu.

Détem se jevila jako nejdileZit€jsi
spiritudlni potfeba byt vyrovnany s tim,
jak mé druzi vnimaji. Predevs§im starsi
de€ti maji Casto obavy, ze zménou svého
vzhledu mohou ztratit nékteré své ka-
marady a vrstevniky. Jejich postaveni
v ,parté* uz nebude takové, jako driv.
Mohou se stydét za svij vzhled predev-
$im v disledku nezadoucich u¢inka on-
kologické 1é¢by.

Hart a Schneider (11) publikovali
literarni review, jehoz vystupem byla do-
poruceni pro péci o onkologicky nemoc-
né dité. Zdtraznuji, Ze sestra si musi byt
védoma riznych ztrat, které déti zazivaji
ve spojeni s onemocnénim a 1é¢bou. Na
zakladé téchto by mély poskytovat in-
tervence, které jsou zaméreny na zno-
vuziskani pocitu ,normalnosti ditéte.

Vzhledem k velkému mnozstvi
nezadoucich uc¢inkd onkologické 1é¢by
byla zjiSténa nedostatec¢na saturace ve
vSech dil¢ich oblastech potreb.

Posouzeni potreb déti s onkolo-
gickym onemocnénim by se mélo stat
kazdodenni, nedilnou soucasti oSetro-
vatelské péce. Détska sestra by méla
hodnotit komplexné veSkeré biologické,
psychosocialni a také spiritualni potteby
ditéte. Osetfovatelska péce by méla byt
vice zamérena na systematické, konti-

nualni a komplexni hodnoceni potreb
déti s onkologickym onemocnénim ¢imz
by se zefektivnila saturace deficitnich
potreb.

Prispévek je dedikovan projektem
SGS17/LE/2016 Potreby déti s onkologic-
kym onemocnénim.
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porodni asistence a neodkladné péce

Cilem predkladaného &lanku je popsat tlohu sestry v pritbéhu osetfovatelské péce o dité béhem chemoterapie. Clanek se zaméfuje na
stéZejni cinnosti sestry, které jsou pro détskou onkologii charakteristické a orientuji se na oSetrovatelské problémy vzniklé v souvislosti
s vedlejSimi uéinky chemoterapie. Studie je zpracovana jako teoreticka prehledova prace. K dosaZeni stanoveného cile bylo pouzito kva-
litativni vyzkumné Setfeni s vyuzitim techniky sekundarni analyzy relevantnich zdrojii. Obrazové pfilohy byly ziskany na Klinice détské
onkologie ve Fakultni détské nemocnici Brno. Détska onkologie je obor, ktery se stal nedilnou soucasti dnesni moderni mediciny, a diky
vyraznému pokroku v Ié¢hé nadorového onemocnéni se v dnesni dobé podafi vylécit témér 85 % détskych pacientl. V soucasnosti je
oSetrovatelska i Iékarska péce o déti s onkologickym onemocnénim na Spickové trovni a oproti minulosti maji pacienti podstatné vyssi
Sanci na vyléceni.

Klicova slova: dité, sestra, onkologie, chemoterapie, cytostatika

The aim of the present article is to describe the nurse’s role in the nursing care of a child during chemotherapy. The article is aimed at
crucial nursing activities that are characteristic for paediatric oncology and oriented at nursing issues arising in association with side
effects of chemotherapy. The study is conducted as a theoretical review paper. To achieve the objectives set, the method of qualitative
research was employed using the technique of secondary analysis of relevant sources. Pictorial supplements were obtained from the
Department of Paediatric Oncology of the Brno University Hospital. Paediatric oncology is a field that has become an integral part of
contemporary modern medicine and, owing to major progress in the treatment of tumour disease, nearly 85% of paediatric patients can
be cured nowadays. Currently, both nursing and medical care of children with an oncological disease are at a top level and, unlike the

past, the patients have a substantially higher chance of being cured.

Key words: child, nurse, oncology, chemotherapy, cytostatics

Détska onkologie je obor, ktery se
v Ceské republice zacal rozvijet v polo-
viné 60. let minulého stoleti, konkrét-
né od roku 1964, a to diky prof. MUDr.
Kouteckému, DrSc., ktery je dnes pova-
Zovan za zakladatele tohoto oboru (1).
Détska onkologie je v souc¢asnosti nedil-
nou souc¢asti moderni mediciny a od doby
svého vzniku prodélala obrovsky pokrok
a vyvoj v oblasti diagnostiky i lé¢by. Jedna
se o multidisciplinarni obor, ktery vyza-
duje spolupraci s nékolika dal§imi medi-
cinskymi obory. V dobé, kdy se détska
onkologie vyvijela, byly 1é¢ebné vysledky
détskych nadort velmi Spatné. Témér 97%
détis nadorovym onemocnénim umiralo,
podarilo se vylécit pouze 3% pacientit
(). Diky vyraznému pokroku a zvySovani
zajmu lékart o tuto problematiku se vy-
1écitelnost détskych nadora v soucasnosti
pohybuje kolem 85 %, u akutni lymfob-
lastické leukemie (ALL) je vylécitelnost
pres 90 %, u akutni myeloidni leukemie

se pohybujeme zhruba kolem 70 % vy-
lécitelnosti (2). Vyrazny podil na zlepSeni
lécebnych vysledkt détskych nadord ma
i centralizace pacient s potfebou on-
kologické péce. V Ceské republice fun-
guji dvé specializovana centra, ktera se
orientuji na diagnostiku a 1é¢bu détskych
nadort, a to centrum ve Fakultni nemoc-
nici Praha Motol a ve Fakultni détské ne-
mocnici v Brné. Diky centralizaci pacientt
do téchto specializovanych pracovist se
détem miiZe poskytnout komplexni, kva-
litni a vysoce odborna lékar'ska i oSetio-
vatelska péce (3).

Cilem predkladaného prispévku
je charakteristika vedlejSich tcinki che-
moterapie u déti a popis stéZejnich oSe-
trovatelskych intervenci, které s témito
nezadoucimi G¢inky souvisi. Dal§i ¢ast
prispévku se vénuje popisu tlohy sestry
pri aplikaci cytostatik, zakladnich pravi-
del manipulace s cytostatiky a uvedenim
zasad oSetrovatelské péce o centralni
venozni kateétry.

Prispévek je zpracovan formou te-
oretické prehledové prace. K ziskani dat
bylo pouZito kvalitativni vyzkumné Se-
tfeni pomoci techniky sekundarni analy-
zy relevantnich zdroji. Nékteré poznatky
byly ziskany absolvovanim odborné staze
na Klinice détské onkologie ve Fakultni
détské nemocnici v Brné.

Chemoterapii rozumime 1é¢bu
zhoubného onemocnéni podavanim léki
s cytotoxickym Gc¢inkem, tzv. cytostatik
(5, 6). Zarazujeme ji pod medikamen-
tozni neboli protinadorovou farmako-
logickou 1é¢bu, kam patfi i hormonalni
lé¢ba nebo 1é¢ba biologicka (4). Davku
cytostatika uré¢ime dle vypocitaného po-
vrchu téla pacienta stanoveného z jeho
vysky a vahy, tyto hodnoty musi sestra
peclivé zaznamenavat do dokumentace
(4). Cytostatika poskozuji hlavné DNA
nadorovych bunék, bohuzel v§ak neroz-
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Obr. 2. N4doba na cytostaticky odpad, zdroj: vlastni

Obr. 3. Jednocestné katétry, zdroj: vlastni

poznaji nadorovou bunku od normalni,
proto poskozuji i zdravé rychle rostouci
buniky (5, 7). Z toho dGvodu je chemote-
rapie doprovazena rfadou nezadoucich
uc¢ink (6). Cytostatika poskozuji i tkané
a organy pacienta, proto se nékdy hovori
o toxicité cytostatické 1é¢by, ktera vy-

razné¢ zhorSuje kvalitu Zivota pacienta
(8). Toxicitu miiZeme rozdélit na ¢asnou,
ktera se objevuje béhem dnt az tydnt
a dale toxicitu pozdni, ktera miiZe na-
stat v pribéhu nékolika let po ukonceni
1é¢by (8).

Vyskyt nezadoucich Géinkd zavisi
na typu cytostatika a na individualnim
metabolismu pacienta. Cytostatika mo-
hou poskodit i dalsi organy, jako napri-
klad srdce, ledviny, plice nebo nervovy
systém (6). Doba trvani nezadoucich
ucink? zavisi na individualité jedince,
nékteré mohou vymizet po skoncéeni
chemoterapie, jiné odeznivaji béhem
mesicu az let (6).

Jednim z ¢astych nezadoucich
uc¢inkt chemoterapie je ttlum krvet-
vorby, neboli myelosuprese, ktera zavisi
na davce a mechanismu téinku cytosta-
tika (9). Pri myelosupresi dochazi ke sni-
zeni poctu leukocyti (leukocytopenie),
trombocytl (trombocytopenie) a eryt-
rocytl (7). Pokles neutrofili oznac¢ujeme
terminem neutropenie, jejimz nasled-
kem je snizena obranyschopnost vici
infekcim (5). Pacient je nachylnéjsi pro
vniknuti a nasledny rozvoj infekce, coz
mUZe predstavovat az Zivot ohroZujici
komplikaci (3). Nejcastéjsi situaci spoje-
nou s protinadorovou lé¢bou je anémie
(10). Pacienti mohou pocitovat tinavu,
dechové potize, nevykonnost a nesous-
tfedénost (6). Sestra dle pokyna lékare
zajisti odbér krve na vySetreni krevniho
obrazu a pripadné pod dohledem lékare
aplikuje transfuzi (7).

Mezi dalsi ¢asté oSetrovatelské
problémy v souvislosti s chemoterapii
patrinevolnost a zvraceni. Témto prob-
1émam je tfeba vénovat nalezitou pozor-
nost, protoZe mnohdy mivaji negativni
dopad na prospivani pacientt a kvalitu
jejich Zivota (11). Nauzea Ci zvraceni mii-
Ze nastat béhem aplikace chemoterapie
nebo v pribéhu nasledujicich hodin az
dni po chemoterapii a pretrvava néko-
lik dnd aZ tydna (11). Vyskyt nevolnosti
a zvraceni je tfeba dopredu predvidat
a véas je tlumit podavanim antiemetik,
které podavame jiz pred prvni chemo-
terapii, s cilem predchazeni negativnich
zkuSenosti a obav z dal$i chemoterapie
(3). Ulohou sestry je sledovani a doku-
mentace Ucinku antiemetické 1é¢by (3).
Potize vzniklé po aplikaci chemoterapie

lé¢ime pomoci prokinetik nebo setrono-
vych antiemetik, napriklad Zofran-Zydis,
Kytril nebo Navoban, ve formé peroral-
nich 1ékt ¢i rozpustnych tablet pod ja-
zyk (3). Intenzivni a dlouhodobé zvra-
ceni predstavuje pro pacienta problémy
s prijmem potravy a tekutin, poSkozeni
sliznice jicnu, riziko dehydratace a poru-
chu iontové rovnovahy (11). Pacienti ztra-
ci chut k jidlu, nejsou schopni prijimat
potravu, coz ma za nasledek tibytek na
vaze, ktery mize béhem chemoterapie
snizit jeji G¢inek (7, 10). Sestra pravidelné
sleduje a zaznamenava celkovy denni
prijem potravy, zaznamenava hmotnost
ditéte, sleduje bilanci tekutin, aplikuje
léky ke zmirnéni nevolnosti a zvraceni
dle ordinace lékare, sleduje priznaky de-
hydratace a dba na jeji prevenci (11, 12).
Dale sestra monitoruje ¢etnost zvraceni,
mnozstvi, charakter a primési, pritom-
nost bolesti bricha a horecky (11). V pri-
padé Ze pacient neni schopen prijimat
potravu, sestra zajisti konsilium s nut-
ri¢nim terapeutem, eventualné zkon-
zultuje s lékafem moznost parenteralni
vyzivy (11).

Dalsim velmi ¢astym nezado-
ucim Gc¢inkem chemoterapie je muko-
zitida, neboli poSkozeni sliznice zazi-
vaciho traktu vlivem cytostatické léCby
(3). Epitel sliznice patfi mezi rychle se
obnovuyjici tkané, proto je mukéza za-
zivaciho tGstroji vyrazné citliva na po-
Skozeni cytostatiky (3). Mukozitida se
projevuje nejcastéji bolestivosti sliznice
ust a jicnu, zaZivacimi problémy (prijem,
zacpa) nebo ileem (9). Poskozeni sliznice
dutiny Gstni zpisobuje bolestivost zej-
ména v oblasti mékkého patra a bukalni
oblasti, ktera je pri¢inou odmitani potra-
vy, hrozi riziko dehydratace, vahového
ubytku a v horsich pripadech je nutna
hospitalizace s parenteralni vyzivou (10,
13). Poskozena sliznice dutiny ustni mtze
byt vstupni branou pro infekci, proto
je nutné zahajit véasnou lé¢bu, ktera je
symptomaticka, doporucuje se zvySena
hygiena dutiny Gstni, vyplachy pomoci
roztoki obsahujicich lokalni anestetika,
aplikace viskéznich gelt (napt. Gelclair,
Bioxtra-Gel) ¢i pastilek s anestetiky (10,
14). Dtilezita je hlavné prevence, doporu-
Cuje se provadét vyplachy fyziologickym
roztokem uZ pri prvnim podani chemo-
terapie. Pri oralni mukozitidé je dilezi-
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té zahajeni v€asné 1é¢by bolesti pomoci
analgetik, pripadneé slab$ich nebo silnych
opioidi (14).

Hlavni Glohou sestry je hodnoceni
stavu dutiny Gstni, oSetrovani defekti,
sledovani nezadoucich u¢inkd analge-
tik a peclivy zdznam do dokumentace
o pribéhu oSetrovatelské péce a ak-
tudlnim stavu sliznic dutiny Gstni (11).
Sestra po domluvé s pacientem zajisti
vhodnou Gpravu stravy, napriklad jidla
mlet4, kasovita nebo tekuta (11). Sestra
zajisti vhodnou péci o dutinu Gstni, do-
poruci pouzivat mékky zubni kartacek,
vyplachy dutiny Gstni fyziologickym roz-
tokem, oSetf'uje defekty na rtech, u hos-
pitalizovanych déti pripravuje roztok pro
vyplach dutiny Gstni dle ordinace 1ékare
(12). PoSkozeni sliznic vlivem cytostatik
je pro déti velmi bolestivé, proto ses-
tra zajisti pravidelné hodnoceni bolesti
a aplikaci analgetik ¢i opiatt dle ordina-
ce lékare (11). O vyskytu bolesti a aplikaci
analgetik sestra provede zaznam do do-
kumentace pacienta.

Dal$im typickym a pomérné ¢as-
tym nezadoucim Gc¢inkem cytostatic-
ké 1é¢by je alopecie, neboli vypadavani
vlast. Tento nezadouci G¢inek je vel-
mi neprijemny a zvlast u mladych di-
vek i chlapctt miiZze vyvolavat psychic-
ké problémy a ovlivnit i socialni Zivot
(10). Vyskyt alopecie je zavisly na davce
a druhu cytostatika, nékteré druhy 1€k,
napriklad fludarabin nebo cladribin, alo-
pecii nezptisobuiji (11). Alopecie nastava
2-3 tydny po zahéajeni 1é¢by, regenerace
nastava 1-2 mésice po ukonceni lé¢by
(10). Kromé vlast dochazi také ke ztraté
tas, obodi, pubického ochlupeni, ochlu-
peniv podpazi nebo na dolnich konceti-
nach. Vlasy po ukonceni 1é¢by dorostou,
Casto v lepsi kvalité neZ ptavodni. Sestra
doporuci ostrihani vlast pri pocinajici
ztraté, vhodné je nabidnuti poukazu na
paruku (7).

Chemoterapie zplsobuje kromé
jiz vy$e zminénych nezadoucich ¢inka
také radu pozdnich komplikaci, pripadné
vyskyt sekundarnich nadort, které vzni-
kaji v souvislosti s t¢inky protinadoro-
ve 1é¢by. Chemoterapie mliZe zpisobit
pozdni komplikace v oblasti kardiovas-

kularniho systému, plic, reprodukénich
organt, anebo neurokognitivnich funkci
(26). NejcasteéjSim poskozenim kardio-
vaskularniho systému je akutni nebo
pozdni kardiotoxicita, ktera vznika zej-
ména po aplikaci cytostatik ze skupiny
antracyklind (26). Akutni kardiotoxicita
nastane v prabéhu lé¢by, pozdni vznika
jako pozdni nasledek mnoho let po ukon-
Cenilécby (9). U détijsou zavazné prede-
v§im pozdni kardialni nasledky, dité si po
ukonceni 1é¢by odnasi do dalsiho Zivota
subklinické poSkozeni myokardu, které
v pozdéjsim véku miiZe vyUstit v zavazné
klinické komplikace (5).

Dalsi pozdni komplikaci chemo-
terapie byva pneumotoxicita. Léky, kte-
ré ptsobi na plicni parenchym vétsSinou
vyvolaji intersticialni poskozeni, ktery
se nejcastéji projevuje drazdivym kaslem
(5,9). Nejzavaznéjsim typem pneumoto-
xicity je tzv. intersticialni plicni fibréza,
ktera muze vzniknout nasledkem ¢in-
kit cytostatik typu etoposid, bleomycin
nebo metotrexat (27). Zavaznou pozdni
toxicitou je i periferni neuropatie, jejiz
l1é¢ba je obtizna a dlouhodoba, vznika
zejména po cisplatiné (10). Jednou ze za-
vaznych nezadoucich G¢ink chemote-
rapie je vyskyt pozdnich malignit, které
vznikaji vétsinou po alkyla¢nich latkach
a mohou se vyskytnout az za nekolik let
(26). V souvislosti s chemoterapii mtze
byt zvySené riziko pro vznik kostnich
sarkomi nebo plicnich karcinomi (26).
Vyznamnym faktorem pro vyskyt se-
kundarnich malignit jsou dédi¢né pre-
dispozice. Sekundarni nadory vznikaji
kancerogennim G¢inkem chemoterapie
nebo radioterapie (28). Mezi nejcasté&jsi
sekundarni malignity patfi nadory cen-
tralniho nervového systému, prsu, Stitné
Zlazy nebo sekundarni leukemie (28).

Aplikace cytostatik je jednou
z hlavnich kompetenci sestry pracujici
na onkologickém oddéleni. Sestry musi
dakladné znat rizika a zasady podavani
cytostatik, dodrzovat ochranna pravidla
primanipulaci s cytostatiky a ridit se dle
standardi daného pracovisté (4). Mezi
zakladni tikoly sestry pri aplikaci chemo-
terapie patri péce o zilni vstupy, spravna
a bezpe¢na manipulace s cytostatiky,

spravna aplikace chemoterapie a pripad-
né oSetreni extravazati, prace s doku-
mentaci, znalost zasad likvidace cytoto-
xického odpadu, sledovani nezadoucich
vedlejSich G¢inkhG chemoterapie a ko-
munikace s pacientem (3). Kompetence
k podavani cytostatik ma vSeobecna
sestra, ktera je proskolend v oblasti che-
moterapie (15). Sestra musi mit znalosti
v oblasti manipulace s cytostatiky, musi
znat mechanismy jejich G¢inku a princip
plsobeni, rizika, ktera souvisi s aplika-
ci cytostatik, dale znalosti o komplexni
péci o zilni vstupy, o spravném vede-
ni dokumentace, aplikaci chemotera-
pie u ambulantnich i hospitalizovanych
pacientl1 véetné sledovani nezadoucich
uc¢inkl 1é¢by a o spravném zachazeni
s cytotoxickym odpadem (15). Sestra do-
drZuje pravidla ochrany a bezpecnosti
pritransportu, skladovani a aplikaci cy-
tostatik, musi mit znalosti v oblasti apli-
kace 1éc¢iva do perifernich a centralnich
Zilnich vstupt nebo porti, sleduje vyskyt
komplikaci v priibéhu aplikace cytostatik
(extravazace) a komunikuje s pacientem
i jeho rodinou (15). Cytostatika se radi
mezi karcinogenni latky, proto je nutné
dodrzovat veSkeré podminky a opatreni
pro transport, manipulaci a pripravu.
Priprava cytostatik probiha v 1ékarnach,
kde 1é¢iva pripravuje specialné prosko-
leny a kvalifikovany personal, na zakladé
lékarem vystavené zadanky. Pripravené
cytostatikum je poté opatfeno Stitkem,
na kterém musi byt uvedeny veskereé
potrebné tdaje. Léky se transportuji na
oddé€leni ve specialnich boxech, které
musi byt opatfeny napisem Nebezpecna
cytostaticka latka a oznaceny symbo-
lem vystrahy (16). Sestra pri prevzeti
cytostatické latky zkontroluje veskeré
udaje uvedené na obalu, prekontroluje
i celistvost baleni a uloZi cytostatikum
do boxu ur¢eného pro chemoterapii (viz
obrazek 1), ktery se uchovava pri po-
kojové teploté, nebo v lednici v pripadé
zvlastnich pozadavk (17).

Sestra pri manipulaci s cytosta-
tiky musi pouzivat specialni nitrilové
rukavice s PPE certifikatem a Gstni ro-
usku (17). Cytostatika se pripravuji na
stanoveném mist¢, k aplikaci se pouZivaji
specialni uzavrené sety, tzv. Cyto-Set,
které zvySuji bezpec¢nost pri pripraveé
1é¢iv, a také prilikvidaci prazdnych obalt
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(18). Veskery material, ktery byl pouzit
v souvislosti s aplikaci cytostatik, se od-
klada do pytla ¢i boxt k tomu uréenych
s napisem cytotoxicky odpad - viz obr.
2 (19). Pokud dojde k nec¢ekanému tiniku
cytostatika, sestra se ridi dle vypraco-
vaného manualu ,Bezpecénostni zasady
pri havarii cytostatik®, ktery by mél byt
zpracovan na kazdém pracovisti (19).

Cytostatika se nejcast¢ji aplikuji
intraveno6zné, v détské onkologii se k to-
muto G¢elu pouzivaji centralni vendzni
katétry (CVK) ¢i venozni porty. Aplikace
cytostatik pomoci periferniho ven6zniho
katétru, tzv. flexily neni prili§ vhodna
z divodu vyssiho rizika extravazace.
Pokud pacient nema CVK nebo port a je
nutné cytostatikum aplikovat pomoci
flexily, je nutné dbat na vybér vhodné-
ho mista vpichu (predlokti, hrbet ruky),
pravidelné kontrolovat misto vpichu za
ucelem v€asného odhaleni extravaza-
ce. Sestra musi dodrZovat predepsané
pokyny pro redéni daného cytostatika
a expiraci po naredéni (13). Pfed kazdou
aplikaci cytostatika je nutné zkontro-
lovat funk¢nost a prichodnost zilniho
vstupu pomoci proplachu 20 ml fyziolo-
gického roztoku (17). V prabéhu aplikace
sestra sleduje misto vpichu, aby zavcas
odhalila paravazaci, hodnoti celkovy
stav pacienta, monitoruje fyziologické
funkce a po kazdé aplikaci cytostatika,
i mezi jednotlivymi cytostatiky, kany-
lu proplachuje 10-30 ml fyziologické-
ho roztoku (17). Dtilezité je informovat
pacienta, aby upozornil na jakykoliv
pocit paleni, svédéni, nebo bolestivosti
v misté vpichu a okoli (3). Po ukonéeni
aplikace cytostatika je vhodné provést
proplach celé infuzni linky pomoci 100
ml fyziologického roztoku (3). O podani
cytostatika je nutné uéinit zaznam do
dokumentace pacienta.

Béhem onkologické 1é¢by se pa-
cientim podava cela rada 1€k, které je
nutné aplikovat vyhradné intravendzni
cestou (3). Jednim z predpokladti on-
kologické péce je zajiSténi spolehlivého
zilniho pfistupu, diky kterému lze pa-
cientim podavat potiebné 1éky a dopl-
novat tekutiny (20).

V détské onkologii se k aplikaci
chemoterapie nejcasteji pouZzivaji CVK
nebo porty, protoze periferni cévy se
postupné oslabi vazivovaténim a trom-
botizaci a aplikace perifernich pristupt
byva obtizna (21). Centralni zilni vstup
znamena vstup do centralniho Zilniho
reciste, kdy katétr tsti vétSinou na po-
mezi duté zily a pravé srdecni sin€ (23).
Nejcastéj$imi pristupy do centralniho
reci$té je vena subclavia, vena jugularis
nebo vena femoralis (11). U vétsich déti
lze provést periferni centralni kanylaci
pres venu cubitalis (20). Vendzni katétr
lze vyuzit také pro méfeni centralniho
zilniho tlaku nebo pro odbéry krve, poda-
vani antibiotik, parenteralni vyzivu nebo
k aplikaci transfuzi (22). VyuZiti CVK je po-

e
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kaci (11). Diky vyuziti CVK se sniZuje riziko
paravazace, u déti vS§ak nemtZeme tohle
riziko podcerniovat, protoze détské pa-
cienty je nékdy vzhledem k véku obtizné
edukovat, a tak je nutny zvySeny dohled
oSetrujici sestry béhem aplikace chemo-
terapie (4). Délka pouZiti katétru mize byt
mésic az 1 rok, v zavislosti na typu katétru
(24). Katétry jsou kontrastni, dobt'e viditel-
né na rentgenovych snimcich (21).

Pro pacienty s potrebou onko-
logické 1écby se pouzivaji katétry ze
specialné upravenych material(, kte-
ré jsou antimikrobialné impregnované
a zabranuji tak osidleni katétru mik-
roorganismy (21). Mezi zakladni druhy
CVKradime katétry jednolumenné nebo
vicelumenné (viz obrazky 3 a 4), otevi'ené
¢i uzavrené (24). Mezi oteviené systé-
my patfi punkéni CVK, které se zavadéji
punkci do centralni zily a katétr je na-
sledné fixovan stehy ke kazi, ma spise
kratkodobé vyuziti (21). Dalsi skupinou
katétrd, patricich mezi oteviené sys-
témy, jsou tunelizované katétry, které
se zavadéji pres podkozni tunel, kolem
katétru se nachazi tzv. dakronova man-
Zeta umoznujici prorastani epitelu, a tim
se vytvori bariéra zabranujici vniknuti
infekce z okoli mista zavedeni (21). Doba
pouzitelnosti tunelizovanych katétr je
nékolik mésict az let (11). Mezi uzavrené
systémy radime centralni venézni porty.

U déti podstupujici chemotera-
pii je nutné vSeobecné pamatovat na to,
Ze jsou vlivem lé¢by imunitné oslabeny,
tudiz jsou vice nachylnéjsi na vniknuti
a nasledny rozvoj infekce (3). Pri oSetro-
vatelské péci sestra musi myslet na to, Ze
CVK je povaZovan za vstupni branu in-
fekce do téla pacienta, proto je nezbytné
nutné klast zvyseny diiraz na dtikladnou
oSetrovatelskou péci, ktera hraje dtlezi-
tou roli v prevenci vzniku infekce. Pred
kazdou manipulaci s CVK je nutné pro-
vest hygienu a dezinfekci rukou, vhodneé
je pouziti sterilnich rukavic a Gstenky
(25). Pro dezinfekci jednotlivych lumen
je vhodné pouzit dezinfekéni prostredky
na bazi chlorhexidinu, nedoporucuje se
pouzivat injekéni strikacky o mensim
objemu neZ 10 ml, pri pouZiti maloobje-
movych strikacek hrozi riziko ruptury
kanyly (11). Pred kazdou aplikaci sestra
dezinfikuje vstup a necha dezinfekci
plsobit minimalné 15 vterin, dezinfi-
kovanych ¢asti se dale nedotykame (21).
Vzdy pred pouzitim CVK je nutné odsat
ptvodni heparinovou zatku, zkontrolovat
krevni navrat a proplachnout katétr 10-
20 ml fyziologického roztoku, po aplikaci
1€kt provede sestra znovu proplach fy-
ziologickym roztokem a aplikuje cca 3 ml
heparinové zatky (24). Nejcastéji se po-

Obr. 5. Priikaz nositele CVK, zdroj vlastni
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uziva heparin v poméru 1001U/1 ml fy-
ziologického roztoku (21). Proplachy he-
parinovou zatkou se u hospitalizovanych
pacientt provadi pravidelné dle zvyklosti
oddéleni, dale pri propusténi a pokud
se nebude katétr pouzivat v nasleduji-
cich 24 hodinach (24). Pti kazdé mani-
pulaci s katétrem sestra hodnoti okoli
vstupuy, sleduje znamky infekce a vyskyt
komplikaci, jako je bolestivost v misté
zavedeni, zarudnuti okoli katétru nebo
horecka bez zjevnych pricin (25). Sestra
vzdy sleduje funkénost a priichodnost
kanyly, pti neprichodnosti se nedopo-
rucuje postupovat nasilim, sestra se ji
snazi odtahnout a informuje 1ékar'e, hrozi
zde riziko embolizace (24). Konce lumen
katétru sestra kryje sterilnim uzavérem,
u déti je vhodné CVK ulozit do sterilni
latkové kapsy, ktera zabranuje tahu za
katétr (24). Manipulaci s katétrem ome-
zujeme na minimum, abychom sniZili
riziko vniknuti infekce (23).

Prevazy katétru provadime v pra-
videlnych intervalech, sestra si vZdy d-
kladné v§ima okoli katétru, pti vyskytu
jakychkoli komplikaci neprodlené infor-
muje lékare. Béhem prevazu je nutné
postupovat sterilné, sestra pracuje ve
sterilnich rukavicich nebo v nesterilnich
rukavicich s pouZitim sterilnich nastroji
(23). Dilezité je dbat na dtikladnou ocistu
okoli mista vpichu pomoci sterilni vato-
vé Stéticky, odstranéni zaschlych krust,
ocisténi kridélek katétru a v neposled-
ni fadé ocistu celé kanyly (24). Ke kryti
katétrti 1ze pouzit sterilni gazové kryti
nebo transparentni kryti. Gazové kryti
je vhodné vymeénit po 2 dnech, transpa-
rentni kryti 1ze ponechat aZ 7 dni (25).
Pokud je kryti katétru znecisténé, vlhké
nebo odlepené, provedeme prevaz i drive
dle potteby (23). Bezjehlové adaptéry
meénime 1x za 1-7 dnd, infuzni sety s bez-
jehlovymi adaptéry je nutné ménit po 96
hodinach, sety pro podani lipidovych
roztokl se doporucuje ménit do 24 ho-
din, u krevnich derivata a transfuznich

pripravki ihned po pouZiti, u détis feb-
rilni neutropenii se vymeéna infuznich
setdl provadi denné (24). Obycejné sety,
spojovaci hadi¢ky, rampy a kohouty se
vyménuji po 24 hodinach (24). Souc¢asti
oSetrovatelské péce o CVK je mimo jiné
i peclivé vedeni dokumentace, do kte-
ré sestra zaznamenava datum, hodinu
zavedeni katétru, typ katétru, zdznamy
o prevazu (provedeni, hodnoceni, datum,
typ kryti CVK), datum vymeény systému
hadicek, kohoutt, ramp, bezjehlovych
adaptért, aplikaci heparinové zatky,
vyskyt komplikaci, hodnoceni bolesti,
informovani 1ékare a datum zruSeni ¢i
vymény katétru (21). Udaje o oSetfova-
telské péci sestra zaznamenava také do
Priikazu nositele centralniho venézniho
katétru, ktery ma kazdy pacient s CVK
u sebe (viz obrazek 5).
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