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Uvodné slovo

slovo hospic mdzZe aj dnes vyvolavat zmie$ané pocity. Donedavna bolo toto slovo
u nas eSte nezname, ludia si pod tymto pojmom nevedeli ni¢ predstavit, ale postupne sa
ozrejmoval jeho vyznam, ktory sa musel oslobodit od nespravnych predstav. A to naj-
lepsie tak, ze ho stale vicsie mnozstvo l'udi zaZilo na vlastnej koZi a precitilo vlastnou
skusenostou.

Na zaciatku tohto ,sktisenostného* obdobia sa Iudia slova hospic bali. Poznali sme
to z toho, ako pribuzni v rozpakoch a s lahkym klamstvom vysvetlovali svojim chorych,
kam ich chct dat. Aj nas, zamestnancov hospicu, prosili, aby sme ich blizkym nehovorili,
Ze st v hospici.

Teraz sme sa v spolo¢enskej mienke trochu posunuli dopredu. Stratili sme zname-
nie strasidelnosti, uZ nie sme synonymom marnice alebo predsiene cintorinu. Ale stale
sme a iste ajbudeme inStiticiou s vaznostou, ¢asto tragickou, nikdy nie lahko prijatelnou,
v ktorej moze chory v pokoji prezit ostatny ¢as svojho zivota, miesto, kde sa zomierajtci
chtiac ¢i nechtiac musi pripravit na svoju kone¢nost a na vsetko, ¢o s tym stvisi.

Myslim, Ze najleps§ie to chapu zamestnanci hospicu, ti, ktori v svojich srdciach
a mysliach nest hlavny odkaz myslienky hospicu. Jednoznacne: nie je to dom smrti, ale
dom Zivota. Ti, ktori v hospicoch sliZia, rychlo pochopia, Ze hoci sa ¢asto stretavame so
smrtou, predsa je tu vela Zivota aj radosti a pohybu aj smiechu. Ni¢ I'udské tu nie je cudzie.
A ako sa tato atmosféra §iri v naSej praci, citia s ilavou aj pribuzni a napokon aj sami chori.

Jeden stirodenecky par, ktory prisiel ziadat o umiestnenie svojej sestry do hospicu,
velmi kvitoval, Ze pri prichode k nam pocul z otvoreného okna tdajne klokotavy smiech.
Iste, aj u nas v hospici je vela prilezitosti na veselost a smiech. A je dobré, Ze je to tak.
Nadlahcuje to ¢asto tazk situaciu, ktora by ina¢ na tomto mieste panovala. I ked stojime
pri zomierajlicom s iplnou vaznostou, predsa nam ni¢ nebrani, aby sme sa v inych miest-
nostiach zasmiali nad smieSnymi predstavami pribuznych, skomoleninach slov dementnych
chorych, opisoch situacii zamestnancami.

Jedinou chybou je, Ze sme niekedy prili§ hlu¢ni. Zauzival sa u nas termin ,kader*
miesto katéter, stolica velkosti XXXL, vypoculi sme si napomenutie zamestnankyne, ktora
svojmu muzovi vysvetlovala, Ze pokojne méze vojst dovnitra hospicu, Ze sa nemusi bat,
Ze by u nas po chodbach chodili mftvi.

Humor v hospici je mozny a potrebny. Je suc¢astou nasho pracovného Zivota,
potrebou nasho osobného Zivota. Je prejavom Zivota v hospici, ktory si uvedomuje, Ze
napriek smrti ide Zivot dale;.

Sr. Barbora - MUDr. Kristina Kroftova
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Hospic Milosrdnych sestier v Trencine

V prispevku poukazujeme na ddleZitost adekvatneho pristupu k éloveku s demenciou v paliativnej starostlivosti, pricom sa zameriava-
me na vyuZitie validacie podl'a Naomi Feil, ktora vychadza z najnovsich poznatkov a poméaha porozumiet pacientovmu spravaniu a tym
zlepsSuje interakciu pribuznych a personalu s nim. Okrem toho vymedzujeme podstatné aspekty, ktoré z uvedeného ochorenia vyplyvaji

pre chorého i jeho blizkych.

Klicové slova: demencia, paliativna starostlivost, potreby, validacia

In the paper we highlight the importance of adequate access to the person with dementia in palliative care, focusing on using the latest
knowledge based on Naomi Feil validation to help us understand the patient’s behavior, thereby improving the interaction of relatives
and staff with him. In addition, we define the essential aspects of the disease for both the ill and his loved ones.

Key words: dementia, palliative care, needs, validation
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Velmi $pecifickou skupinou pa-
cientov v paliativnej starostlivosti st
pacienti s demenciou. Pri komunikacii
s nimi a snahe o udrZanie ich kognitiv-
nych funkcii sa vyuZivaji okrem farma-
kologickych postupov aj tréningy pamati,
reminiscencna terapia, valida¢na terapia
a rozne dalSie pristupy. Povazujeme za
dolezité vymedzit Specifické potreby ne-
vylie¢itelne chorych ludi s demenciou
a priblizit vyznamné zasady valida¢nej
terapie podla Naomi Feil, ktoré mozu byt
napomocné vietkym ¢lenom paliativ-
nych timov, ako aj pribuznym a blizkym
pacienta.

Uznanie vyznamu a potreby roz-
vijat oblast paliativnej starostlivosti,
Specificky pre osoby s demenciou, zavisi
do urcitej miery od postojov majoritne;j
spolo¢nosti k osobam s demenciou (1).
Vychadzajic z nasho reprezentativneho
celoslovenského vyskumu postojov spo-
lo¢nosti k osobam s dusevnymi ochore-
niami, ktory sme realizovali prostred-
nictvom CAMI §kaly na vzorke 1 624
respondentov, sme zistili, Ze respon-
denti prejavovali treti najstigmatizu-

jucejsi postoj prave k osobam trpiacim
organickymi duSevnymi poruchami, ku
ktorym zaradujeme aj demenciu (2). Zial,
velakrat sa s takymto postojom streta-
vame aj u zdravotnikov.

Treba podotkntt, Ze zakladom
a kluc¢ovym aspektom pristupu k ¢loveku
s demenciou je postoj, aky zaujme
zdravotnik k pacientovi, a hodnoty,
ktoré vyznava v stvislosti s krehkostou
¢loveka a jeho existenciou ako takou. Ak
pre neho plati, Ze ¢lovek je hodnotny
uZ len tym, Ze existuje, bez ohladu na
stav, vzdelanie, schopnosti a pod., tak
sa otvara cesta ludského a empatického
pristupu k nemu. Nemenej podstatné je,
samozrejme, disponovat kvalitnou vedo-
mostnou vybavou o potrebach a preziva-
ni Cloveka s demenciou, ktory je naviac
aj paliativnym pacientom.

Medzi zakladné otazky, s ktorymi
sa stretavame v suvislosti s potrebami
takto chorych ludi, je, ¢i umiestnit pa-
cienta do zariadenia, alebo ho ponechat
v domacom prostredi. Odpoved na tito
otazku sa odvija od individudlnych po-
trieb a moznosti samotného pacienta
ijeho blizkych. Ur¢ite st podstatné envi-
ronmentalne faktory a zname prostredie
je pre pacienta upokojujice, ale nie vZdy
je mozné zostat doma. V pripade umiest-
nenia do zariadenia je ddlezité vytvorit

chorému pocit domova prostrednictvom
jemu znamych veci a zariadenia v izbe.

Je tieZz potrebné uvedomit si, Ze
s ¢lovekom, ktory trpi demenciou, musi-
me zaobchadzat s tictou a reSpektovat je-
ho ludsku dostojnost. To zakonite zac¢ina
adekvatnym oslovenim, ktoré v ziadnom
pripade nesmie byt familiarne (ak sme
neznami zdravotnici), ale vyjadrujice
respekt. CiZe neoslovujeme slovami ako
teta, babka, pripadne krstnym menom,
ale priezviskom, pripadne ak ma pacient
titul, tak titulom.

Dal$ou problematickou témou
v paliativnej starostlivosti je postdenie
bolesti, nakol'ko pacient nemusi byt
schopny verbalizovat svoj stav. Tyka sa
to aj nevyjadrenia jeho potrieb Stan-
dardnym spésobom. Aj z tychto dévodov
je potrebné ucit sa porozumiet inym
neverbalnym, ale i Specifickym verbal-
nym vyjadreniam pacienta. Napriklad,
v pripade agresivneho spravania mozeme
usudzovat, Ze ide o bolest alebo o nena-
plnenie niektorej z pacientovych potrieb.
Treba si uvedomit, Ze aj élovek s demen-
ciou ma svoje tuzby a niekedy staci nasa
trpezlivost v poc¢uvani a kladeni tych
spravnych otazok, aby sme prisli na to,
ako mu moZeme pomdct a dant potrebu
saturovat. Moze ist o niektor( z potrieb,
ktoré pozname z Maslowovej hierarchie,
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moze ist o potrebu zmysluplnosti ale-
bo o potrebu doriesit nieco z minulosti.
Z vlastnej praxe moZeme potvrdit, Ze
zdravotnik moze adekvatnym pristupom
dant potrebu odhalit a nasledne pacien-
tovi pomoct dostat sa zo stresu do pokoj-
ného prezivania a pripadnej adekvatnej
komunikacie.

Kto je Naomi Feil? Ako je mozZné,
Ze dokazala prepracovat taky pristup
kludom s demenciou, ktory prinasa ozaj
signifikantné terapeutické vysledky? Po
stretnuti s touto vyznamnou osobnostou
bolo jasné, Ze sa naozaj cely svoj Zivot
snazila empaticky porozumiet senio-
rom a ludom s demenciou a svoju Glohu
pomdct im mala hlboko zakorenena vo
svojom srdci ako poslanie. Jej nadSenie,
entuziazmus a velmi jasné a zrozumitel-
né vysvetlovanie met6dy pocas vzdelava-
nia vo validacii sp6sobili, Ze ma mnohych
pokracovatelov po celom svete.

Naomi Feil sa narodila v Mnichove,
ale po prestahovani vyrastala v domove
déchodcov v Clevelande USA, kedZe jej
otec tam pracoval ako spravca a matka
ako veduca oddelenia socialnych sluzieb.
Uz od detstva teda spoznavala svet se-
niorov a ludi s demenciou, ¢o ju ovplyvni-
lo privybere §ttdia socialnej prace a ne-
skorsieho sktimania a vyvijania metod,
ktoré by boli pre tato skupinu ludi pro-
spes$né. Ako sama priznava (3), vyslednej
teraputickej metode validacie predcha-
dzali aj niektoré situacie, ked nebola so
svojou terapeutickou pracou spokojna
anajma to ju motivovalo zlepSovat a hla-
dat cesty k zmene starych postupov.

Podla Feil (4, 5) je zakladnou teo-
retickou bazou pre validaciu humanistic-
ka filozofia, ktora chape hodnotu ¢loveka
bez ohladu na to, ako velmi je neorien-
tovany. Terapeut mé prijimat emdcie pa-
cienta, pretoze odmietanie emocii robi
pacienta (Cloveka) neistym. Zakladnym
predpokladom je teda empaticky pristup
avytvorenie dovery, ktora podporuje is-
totu a tym zniZuje stres. Cielom je ob-
nova vlastnej hodnoty pacienta, znizenie
stresu a utiahnutosti, zvySenie sebadd-
very a komunikacie, podpora dostojnosti,
spokojnosti s vlastnym Zivotom, $tastia
a celkové posilnenie dusevného, ale i te-
lesného zdravia.

Ak si vS§imneme zakladné atributy,
tak mozeme konStatovat, Ze terapeuticka
technika validacie je v priamom rozpore
s kedysi casto pouzivanou technikou
tzv. terapeutickej 1Zi, ktora sa aplikovala
ajv medicine ako ,pia fraus“ - milosrdna
loZ. Ak pacientovi klameme, tak nerobi-
me terapiu, ale manipulaciu - a mani-
pulacia je v priamom rozpore s pocitom
bezpedia, je namierena proti I'udskej
dostojnosti aj proti hodnote cloveka,
ktorého existenciu vyrazne dehones-
tuje.

V takomto pripade zostant ne-
uspokojené aj psychické potreby, pretoze
chorého 1Zou a netiprimnostou pripravi-
me o pocit bezpecia a zazenieme ho tak
do izolacie, ¢o je presny opak toho, o ¢o sa
v praci s ludmi s demenciou snazime (6).

Podla Naomi Feil (4) rozoznavame
4. stadia demencie, v ktorych moézeme
aplikovat rézne techniky validacie:

[ $tadium nedostatoc¢nej orientacie,

» II. $tadium Casovej zmitenosti,

* III $tddium opakovanych pohybov,

e IV. §tadium vegetovania.

Ta ktora technika sa pouziva bud
vo v8etkych Styroch §tadiach demencie,
alebo iba v niektorych. Ide o nasledovné
techniky (3, 5, 7):

* Centrovanie (vSetky $tadia)

Pri centrovani sa terapeut kon-
centruje sam na seba, na svoj dych.
Hlbokym dychanim sa snazi zbavit
svojich vlastnych negativnych pocitov
(hnevu a frustracie). Az ked sa zbavi
svojho hnevu a frustracie, je pripra-
veny na pocity inych ludi.

* PouzZivanie jednoznaénych a ne-

komplikovanych slov a otazok
(Stadialall)
Ak sa terapeut snazi klienta konfron-
tovat s jeho pocitmi, stahuje sa do
seba. Je potrebné klast vecné otazky:
kto, ¢o, kde, kedy, ako. Nepouzivat
otazku PRECO!

* Opakovanie (Stadia I a II)

Terapeut po pacientovi zopakuje klu-
¢ové slova a zachova zmysel toho, ¢o
povedal, pri rovnakom téne a melodii
reci.

* Predkladanie extrému ($tadia I aI)
Ak sa vyskytne problém, klient je vy-
zyvany k tomu, aby myslel na najhor-

L]

§iu moznd moznost, ktora by sa moh-
la stat. Tym vyjadruje svoje pocity in-
tenzivnejSie a dochadza k uvolneniu.
Predstavenie opaku (§tadium I)
Predstavovanie si opaku méze po-
moct pacientovi rozpamatat sa na
rieSenie situacie, ktort uz predtym
zazil.
Spominanie si
(8tadium I)
Nadvizuje na predchadzajicu. Pre
starSieho klienta je tazké nachadzat
nové metody a spdsoby rieSenia.
Terapeut pomaha spomendt si na
znamu a osved¢end metoddu vyrov-
navania sa so stresom.

Drzanie blizkeho oéného kontaktu
(stadia I1 a I11)

Klient sa citi milovany a isty, ked
s nim terapeut udrZuje o¢ny kontakt.
Castokrat si pacient sam Ziada velmi
blizky o¢ny kontakt.

Predkladanie neurcitych zamen,
ktoré maju viaceré moznosti inter-
pretacie (Stadia II a I11)

Ak pacient pouzije slovo, ktoré neméa
nijaky zmysel, je dobré pokracovat
v komunikacii tak, ze uvedené slovo
nahradime neurcitym zamenom.
Sledovanie a zrkadlenie pohybov
a pocitov (Stadia IT a III)

Terapeut zrkadli typické gesta, pohy-
by, tén a rychlost recového prejavu,
pripadne celkové spravanie sa pa-
cienta. Prave zrkadlenie napomaha
vytvorit atmosféru dévery a bezpecia,
¢im zlepSuje celkovy stav a preZivanie
i komunikaciu ¢loveka s demenciou.
Laskava a vludna komunikacia
(3tadia I1 a I11)

Kedze ostré zvuky moézu vyvolat
stiahnutie sa pacienta alebo aj hnev,
je potrebné hovorit vlidne a laska-
vo. Takyto hlas mu moze pripomentt
blizke milované osoby a znizit jeho
stres.

Nadviazanie kontaktu s kazdou
nenaplnenou ludskou potrebou
(3tadia I1 a 111)

Ide o potreby: 1. byt milovany, 2. byt
potrebny, 3. prejavovat city. Ak je ¢lo-
vek nepokojny, klopka, nevie obse-
diet, opakuje urcité pohyby, vidime
slzy na jeho tvari a pod., tak je do-
vod predpokladat, Ze niektora z jeho
zakladnych potrieb nie je naplnena.

na minulost
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Existuji univerzalne platné symbo-
ly, pri ktorych sa da usudzovat ich
vyznam, ako napriklad hojdanie m6-
ze symbolizovat matku, materstvo,
pocit bezpecia; mlaskanie moze byt
symbolom slasti a pézitku; chodba
moéZe symbolizovat ulicu v susedstve;
invalidny vozik moZe byt symbolom
auta, bicykla, dopravného prostried-
ku. Potreba lasky sa prejavuje napr.
hojdanim a mlaskanim; potreba byt
uzito¢ny sa zvykne prejavit prostred-
nictvom pohybov z byvalej pracovne;j
¢innosti Cloveka; potreba prejavovat
city sa moze prejavit placom, krikom,
klopanim a pod.

Uprednostiniovanie urcitého senzo-
rického zmyslu (Stadia I a I)

Na vybudovanie dovery je potrebné
pouzivat slova, ktoré uprednostio-
vanému zmyslu zodpovedaji. Pre
niekoho je to zrak, pre iného sluch
alebo ¢uch. Pri pozornom pocavani
klienta to mozeme zistit zo skladby
jeho viet (predstavit si, v§imnut si,
vidiet, obraz - vizualne slova).
Pouzivanie dotyku (Stadia II, [I1 a IV)
Byt bliz§ie k ¢loveku, vstlpit do jeho
prezivania sa da aj dotykmi, ktoré sa
podobajii dotykom milovanych os6b
v minulosti. Napr. jemné ,materské*
kraZenie dlafiami po hornej Casti
tvéare.

Vyuzitie hudby (Stadia II, I1I a IV)

Aj ¢lovek, ktory uz nekomunikuje,
moze byt schopny zaspievat piesen,

najma ak ide o text uloZeny v staro-
pamiti, a tym sa moze iniciovat ko-
munikacia.

Znalost uvedenych technik, ale
najma vedomost a porozumenie tomu,
preco a ako vplyvaji na pacienta, po-
moZzu nielen chorému, ale aj zdravotni-
kovi alebo pribuznému, ktory ich bude
uplatiniovat v interakcii s nim. Tym, Ze
porozumieme a budeme schopni nad-
viazat vztah a Gprimny ludsky kontakt
s ¢lovekom s demenciou, dostaneme aj
my, ktori sa o neho starame, dar pokoja
a spolupatric¢nosti.

KedZe ¢lovek trpiaci demen-
ciou ma spravidla zniZenu toleranciu
k obmenam vo svojom jedinec¢ne ideal-
nom a osobne nastavenom prostredi,
nedisponuje uz rezervnou kapacitou
na adaptaciu. Od tych, ktori s pacien-
tom s demenciou pracuji, sa vyzaduje
jemné vyladenie pristupu tak, aby bo-
li podla moznosti ¢o najviac v stlade
s jeho osobnostou. Uplne vylac¢eny by
mal byt odosobneny a mechanisticky
pristup (8).

Teda, je velmi dblezité pristupo-
vat k ludom postihnutych demenciou
s laskou, s vedomostami a spdsobilos-
tami komunikacie preukazujtcej tctu
a dostojnost. Prijatie multidimenzionality
¢loveka si vyZaduje akceptovanie nevy-
hnutnosti toho, Ze je potrebné na neho
posobit vo vSetkych jeho dimenziach (6).

Prave validaciu Naomi Feil by sme
mohli povazovat za pristup, ktory v sebe
spéja vSetky uvedené atributy.
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Nebulizaéna liecba patri k déleZitym lie€ebnym a podpornym metédam, umoziiuje neinvazivnym spdsobom dopravit lie€ivo priamo do
pliic a nasledne do krvného rieciska. Vel'ky priestor a pomerne velka miera prekrvenia plic poskytuje vyborni moZnost pre podavanie
lie€iv bez rizika ich rozloZenia a metabolizovania. Nebulizatory by vo v§eobecnosti mali produkovat biologicky u¢inné €astice, t. j. ¢as-
tice vel'kosti 1 - 5 pm. Pozname tri hlavné typy konvenénych nebulizatorov - dyzové, ultrazvukové a membranové. NajefektivnejSie sii
membrénové nebulizitory. Hlavné faktory depozicie aerosélu sii velkost astic, sposob dychania, vek a stav plic. Podstatny faktor, od
ktorého zavisi miera absorpcie, je hriibka bunkového epitelu a hlienu nad epitelom. V dalSom texte prinaSame praktické rady pri podavani
jednotlivych lieciv inhalacne.

Klacove slova: nebulizacia, distriblcia, nebulizdtory, aerosdl, klirens dychacich ciest

Nebulization therapy is an important treatment and supportive method, allowing non-invasive delivery of the drug directly into the lungs
and then into the bloodstream. The large space and relatively large rate of blood flow in the lungs gives excellent room for drug delivery
without risk of their distribution and metabolism. Nebulizers should generally produce biologically active particles, i.e. particles of 1 -5 pm.
There are three main types of conventional nebulizers - nozzle, ultrasonic and membrane. Membrane nebulizers are most effective. The
main factors of aerosol deposition are particle size, respiration pattern, age and lung condition. The essential factor on which the rate
of absorption depends is the thickness of the cell epithelium and mucus over the epithelium. Hereinafter, we provide practical advice on

the administration of individual drugs by inhalation.

Key words: nebulization, distribution, nebulizers, aerosol, airway clearance

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(1€):9-13

Nebulizac¢na liecba patri k do6-
leZitym lieCebnym/podpornym me-
tédam. Ide o neinvazivne dopravenie
lie¢iva priamo do plac a krvného rie-
¢iska. Umoznuje aplikovat dant liecbu
u spontanne ventilujiicich pacientov, ale
aj u pacientov na podpornej alebo umelej
pltcnej ventilacii (UPV). Velky priestor
a pomerne velka miera prekrvenia plic
dava vyborni moznost pre podavanie
lieéiv bez rizika ich rozloZenia a me-
tabolizovania (1). Podla zameru lieCby
a planovaného efektu je potrebné liecivo
dostat do réznych oblasti pltc. Rozdiel
mobze byt bud na podklade distribtcie
receptorov, alebo v ¢o najrychlejSom
prieniku lie¢iva do krvného obehu (2).

Nebulizator je pomerne jedno-
duché zariadenie, ktoré je schopné
premenit roztok na aerosdl. Inhala¢ny
systém umoziiuje dopravit lie¢ivo do po-
zadovanych Casti plac. To je vSak ovplyv-
nené mnohymi faktormi, z ktorych naj-
podstatnejSim je velkost aerosélovych
Castic. Vo vSeobecnosti sa za biologicky
aktivnu povazuje frakcia aerosélovych
Castic vo velkosti od 1do 5 um (3). Vel'kost

aerosoélovych Casti vyznamne zavisi od

vykonu nebulizatora.

Vyhody nebulizac¢nej liecby:

a) Silny lokalny ucinok bez celkového
zatazenia organizmu.

b) Uéinok lie¢iva aj v extrémnych peri-
férnych oblastiach dolnych dychacich
ciest (DC) (vratane alveol).

¢) Umoziuje dosiahnut pozadovany
uc¢inok v pomerne kratkom case, bez
nutnosti aktivnej spoluprace pacienta
(,staci len dychat®).

d) Umoziuje znizit neziaduce vedlajSie
ucinky lie¢iv v porovnani so systémo-
vym podanim.

Pozname tri hlavné typy konvenc-
nych nebulizatorov - dyzové, ultrazvu-
kové a membranové. Rozdielne sposoby
atomizacie kvapaliny okrem iného ovplyv-
nuja aj velkostnt distribuciu ¢astic. Vo
vSeobecnosti by mali produkovat Castice
s priemerom v rozmedzi 1 - 5 pm. KedZe
nebulizatory vytvaraju aerosél s konstant-
nym tokom, nie st naro¢né na koordinaciu
nadychu s aktivaciou nebulizacie (4).

Dyzové nebulizatory pracuji na
principe Venturiho trubice a st schopné
emitovat Castice o velkosti 5 - 10 pm.
Nezanedbatelnym negativnym faktorom
je zvySkovy objem, ktory predstavuje
0,8 - 1,4 ml, ¢o je cca 30 - 50 % liecCiva.
Pri tomto type nebulizacie dochadza
k miernemu ochladeniu kvapaliny (5).

V ultrazvukovych nebulizatoroch
sa vysokofrekvenénymi vibraciami (1 - 3
MHz) vytvara v roztoku stojaté vinenie,
ktoré na hladine spdsobi tvorbu aerosélu.
Privibraciach dochadza k ohrevu kvapa-
liny, preto tato technika nie je vhodna pri
tepelne labilnych lie¢ivach. Ultrazvukové
nebulizatory emituju Castice o velkosti
3 - 5 um. Zvyskovy objem lieciva je 0,5 -
1,0 ml, tj. 20 - 40 % lieciva (5).

V membranovych nebulizatoroch
je kvapalné lie¢ivo prehnané cez vibru-
jicu membranu s mnozstvom malych
otvorov a tym sa z neho tvori aerosol.
Membranové nebulizatory sa delia na
aktivne a pasivne. Pri aktivhych mem-
brana s priblizne 1 000 - 4 000 otvormi
vibruje rychlostou 128 000 za sekundu
(~130 kHz). V pasivnych membranovych
nebulizatoroch je kvapalina rozhyba-

www.solen.sk | 2019;12(7e) | Paliativna medicina a liecba bolesti



Prehladové clanky

Obrazok 1. Dyzovy nebulizator (archiv autora)

na ultrazvukovym rohom cez mriezku
s mnozstvom otvorov. Vyhodou je, Ze
tento typ nebulizatorov neohrieva lie¢ivo
a komorku nebulizatora je mozné mat
kontinualne vsadent do okruhu ventila-
tora. Vytvoreny aerosol je pomerne sta-
bilny a velkost ¢astic sa pohybuje od 1do
5 um (priemer 3,1 um). Ma najmensi zvys-
kovy objem lie¢iva 0,1 ml, ¢o predstavuje
4 % lieciva (6). Preto je tento typ nebu-
lizatora velmi efektivny. Obrazky 1 - 3
ukazuji rozne tipy nebulizatorov.

Pozname 3 hlavné faktory, ktoré
ovplyviiuja depoziciu liekov v respirac-
nom trakte: vel'kost Castic aerosolu, spo-
sob dychania, vek/stav pltc (3). Z nich
je najjednoduchsie kontrolovat velkost
aerosolu.

Pri vstupe do pltc sa mozu ne-
bulizované kvapky ukladat 3 mechaniz-
mami. VicSie kvapky sa moZu ukladat
impakciou na bifurkacii dychacich ciest,
zatial ¢o menSie aerosdly sa ukladajt viac
sedimentaciou a difaziou v mensich dy-
chacich cestach a alveolach (8).

Nebulizatory neprodukuji kvapky
len jednej vel'kosti, t. j. monodisperzné.
Produkované kvapky skor predstavu-
ja distribticiu 10-nasobného rozsahu.
Snad najjednoduchsou a najuzito¢nej-
Sou veli¢inou je hmotnostny stredny
aerodynamicky priemer (Mass Median
Aerodynamic Diameter - MMAD) (3).
Taktiez dolezitym faktorom, ktory ur-
Cuje, kde dopadne kvapka Specifickej
velkosti, je rychlost inhalovaného ae-
rosolu. Cim vyssia je rychlost, tym je
vacsia pravdepodobnost, Ze sa kvapka
zachyti v hornych dychacich cestach.
Depozicia Castic v dychacom trakte je
zavisla od rozmerov, hustoty, tvaru, po-
vrchovych vlastnosti Castic, ale taktiez

Obrazok 2. Ultrazvukovy nebulizator (ilustraény
obrazok, https://www.jekshop.cz/Ultrazvukovy
-inhalator-Omron-NE-U780-d3708.htm)

od dychania pacienta. VSetky inhalované
Castice s priemerom mens$im ako 10 pm
st biologicky t¢inné.

Vdaka velkému vnitornému po-
vrchu pltc je inhalacia velmi efektivnou
cestou podavania lie¢by. Podstatny fak-
tor, od ktorého zavisi miera absorpcie,
je hrubka bunkového epitelu. Epitel sa
smerom do periférie stencuje, hrabka
epitelu v hornych dychacich cestach
dosahuje okolo 60 um a v dolnych dy-
chacich cestach okolo 0,2 - 0,7 um (7).
Poharikové bunky a riasinky st hlavnymi
¢initelmi tzv. mukociliarneho eskalatora.
Ten predstavuje hlavny samoocistovaci
mechanizmus pltc. Vdaka tomuto sys-
tému st nerozloZitelné Castice usadené
v dychacich cestach efektivne vyplavo-
vané von z plac pohybujicim sa hlienom
(8). Preto je velmi ddlezité udrziavat dy-
chacie cesty vlhké. Alveolarne bunky s
extrémne tenké (< 0,2 pm) a umoznuju
vysok priepustnost latok do krvi (7),
teda aj vysok mieru difazie lieCiva z ae-
rosolu do krvného obehu z oblasti alveol.
V tejto oblasti je biodostupnost takmer
100 %, takze tento sposob podania lie¢-
by je porovnatelny s intravenéznym
podanim (8). Okrem casticovych nosi-
¢ov s vhodnymi vlastnostami je rychlost
rozpustania ovplyvnena aj mnozstvom
a zlozenim hlienu v mieste depozicie (9).

Na absorpciu lie¢iv v placach ma
vplyv:

1. rozpustnost sekrétu nad epitelom
a samotna priepustnost plticneho
epitelu,

Obrazok 3. Membranovy nebulizator (ilustraény
obrazok, http://medis.sk/product/aeroneb-solo-
-jednorazove-pouzitie/)

N

¢istiace mechanizmy plc,
3. cielené miesto depozicie aerosolu
v pltcach.

Vyznamnou vyhodou membrano-
vych nebulizatorov v zmysle udrziavania
asepsy je moznost ponechat komoérku ne-
bulizatora trvalo v okruhu ventilatora (10,
11). Neovplyviiuje teplotu nebulizovaného
lieciva ani vyparovanie roztoku v nebuli-
zacnej komorke, a tak nemeni jeho fyzi-
kalno-chemické vlastnosti. Membranové
nebulizatory maji minimalny rezidualny
objem lieCiva, tym zvySuju efektivitu lie¢-
by a umoznuju redukovat davku lie¢iva
oproti inym nebulizatorom (6).

Spravne uloZenie nebulizatora
pocas umelej plicnej ventilacie (10):

1. nainspira¢na vetvu (obrazok 4),

2. pred zvlh¢ovacou komorou na sucht
stranu - najefektivnejsia pozicia (od-
portca sa aj u novorodencov s cielom
zmen§enia mitveho priestoru) (obra-
zok 5),

3. pri vysokfrekvenénej ventilacii je
najefektivnejSia pozicia tesne pred
kanylou,

4. pri jednocestnom okruhu je vhodné
umiestnenie za expiracnym ventilom
(obrazok 6).

Nebuliza¢nt liecbu mozno pouzit aj
s vysokoprietokovou nazalnou oxygenote-
rapiou (HFNO). V tomto pripade je najefek-
tivnejSie umiestnenie nebuliza¢nej komorky
v oblasti zvlhcovacej komory. Na homogenitu
rozloZenia aerosolu v dychacich cestach ma
vyznamny vplyv prietok vzduchu. Pri HFNO
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Obrazok 4. Umiestnenie nebulizétora na inspi-
racnu vetvu (11)

)
LT
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bolo najhomogénnejsie rozlozenie lieciva
v dychacich cestach pri prietoku vzduchu
101/min. Najmensia homogenita rozptylu je
pri prietoku vzduchu 50 1/min. (12).

N-acetylcystein

Charakteristika: mukolytikum, ulah-
¢uje zvlhcenie DC, antioxida¢ny efekt.
Riedenie: nebulizuje sa priamo obsah
ampulky urcenej na i. v. lie¢cbu - ne-
riedi sa.

Indikacie: porucha tvorby hlienu a je-
ho transportu, infekcie dolnych dy-
chacich ciest, CHOCHP, bronchialna
astma, exacerbacia bronchiektazii,
cysticka fibroza, intersticialne plticne
procesy, zvlhcenie DC pocas UVP.
Davkovanie: 2 - 3-krat denne.

Ambrosol

Charakteristika: mukolytikum, ulah-
¢uje zvlhcenie DC, stimuluje tvorbu
surfaktantu.

Riedenie: neriedi sa.

Indikacie: porucha tvorby hlienu a je-
ho transportu, infekcie dolnych dy-
chacich ciest, CHOCHP, bronchialna
astma, exacerbacia bronchiektazii,
cysticka fibréza, intersticialne placne
procesy, zvlhéenie DC pocas UVP.
Davkovanie: na nebulizaciu sa pouzi-
va priamo urc¢eny roztok. Nebulizuje
sa 3-krat denne.

3 - 6 % roztok NaCl

Charakteristika: sekretostimulacia
poharikovych buniek.

Indikacie: indukované spatum, zvlh-
¢enie DC pocas UVP, antiedémova
lie¢ba pri bronchiolitide a laryngitide.
Davkovanie: nebulizuje sa jednorazovo,
mozno zopakovat davku podla efektu.

Obrazok 5. Umiestnenie nebulizatora pred zvlh-
¢ovaciu komoru na suchu stranu (11)

Alfadornaza (deoxyribonukleaza)

Charakteristika: ulahcuje rozpustenie
hlienu v dychacich cestach na zakla-
de hydrolyzy DNA v sptte. Vyznamne
zniZuje viskozitu a elasticitu sputa.
Upozornenie: sposobuje vyznamnua
hlienotvornost az kopi6zne hlieny.
Indikacie: cysticka fibroza - pri FVC
viac ako 40 % NH, pri hustom, viskéz-
nom hliene u pacientov na UVP.
Davkovanie: 1-krat denne - max.
2-krat denne.

Salbutamol

Charakteristika: rychlo pdsobiace
beta-mimetikum, bronchodilatan-
cium.

Riedenie: roztok ur¢eny na nebuliza-
ciu (5 mg/1 ml) sa riedi s fyziologic-
kym roztokom (FR).

Indikacie: bronchospazmus, infekcie
dolnych dychacich ciest, exacerba-
cia bronchiektazii, bronchiolitida,
CHOCHP, bronchialna astma, ex-
acerbacia intersticialnych plticnych
procesov, hyperkaliémia.
Davkovanie: nie je ur¢ena maximalna
davka, mozno podavat aj v kontinual-
nej nebulizacii. Limitaciou je tachy-
kardia. Nebulizuje sa 0,5-1ml/2 -4 ml
FR 44 hod., 1 -2 ml/4 ml FR pri hy-
perkaliémii. Pri kontinualnom poda-
vani: 1 - 2 ml/100 ml FR kontinualne
v davke 1 - 2 mg/hod.

Ipratrépium bromid

Charakteristika: rychlo pdsobiace
anticholinergikum, bronchodilatan-
cium, synergicky efekt s beta-mime-
tikom. V SR nie je registrovany.

Obrazok 6. Umiestnenie nebulizétora pri jedno-
cestnom okruhu (15)

Indikacie: bronchospazmus, infek-
cie dolnych dychacich ciest, exacer-
bacia bronchiektazii, bronchiolitida,
CHOCHP, bronchialna astma, exacerba-
cia intersticialnych plicnych procesov.
Davkovanie: 250 ug/1 ml alebo 500
ug/2 ml sa nebulizuje 3 - 4-krat denne.
Upozornenie: vysoké davkovanie
je kontraindikované pri glaukéme.
Pocas nebulizacie pri glaukéme sa
treba vyhnat tomu, aby sa liec¢ivo do-
stalo do oci.

Budesonid

Riedenie: budesonid (1 mg) + 2 ml FR
(uréeny pripravok na nebulizaciu).
Indikacie: exacerbacia bronchialnej
astmy, exacerbacie chronickych ob-
Strukénych pltcnych chordb, dys-
pnoe, Gporny kasel - hyperreaktivita
dychacich ciest, doplnok antiedémo-
vej lieCby.

Davkovanie: 2 - 3-krat denne alebo
podla potreby.

Upozornenie: pri nebulizacii za-
medzit styku lie¢iva s kozou tvare
as oCami.

Solumedrol, hydrokortizon, dexameta-
zon - off label podanie

Riedenie: na nebulizaciu mozno pouzit
40 mg solumedrolu zriedeného 2 - 3 ml
FR, hydrokortizén zriedeny 2 - 3 ml
FR, dexametazon sa neriedi.

Indikacie: exacerbacia bronchialnej
astmy, exacerbacie chronickych ob-
Strukénych pltcnych chordb, dys-
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pnoe, tporny kasel - hyperreaktivita
dychacich ciest, doplnok antiedémo-
vej liecby.

* Davkovanie: 2 - 3-krat denne alebo
podla potreby.

* Upozornenie: pri nebulizacii zame-
dzit styku liec¢iva s koZou tvare a o¢a-
mi.

Jednotlivé druhy antibiotik, ktoré
mozno nebulizovat, uvadza tabulka 1.
Vyhody nebuliza¢ného podania antibio-
tik (13):

* Siépodavané priamo na miesto infek-
cie.

* Dosiahnu vysok lokalnu koncentra-
ciu oproti systémovému podaniu.

* Rovnomerne sa distribuujt v dycha-
cich cestach.

* Vstrebavaji1 sa minimalne, vdaka ¢o-
mu sa minimalizuje ich toxicita.

e Inhala¢né antibiotikd posobia hlav-
ne v oblasti bronchov a bronchiolov,
v ktorych sa nachadza spttum.

* Redukuje sa dlhodobé podavanie
i. v. alebo p. o. antibiotickej lieCby pri
chronickych chorobach.

Indikacie st doplnkova lie¢ba
k systémovej antibiotickej liecbe a profy-
lakticka lie¢ba, infekcie dolnych dycha-
cich ciest, cysticka fibroza, exacerbacia
bronchiektazii, exacerbacia intersticial-
nych plicnych procesov v zmysle infekcie.

Mozné neziaduce ucinky a kon-
traindikacie:

* kolistin: neprijemna chut, kasel,
drazdenie hrdla, stazené dychanie,
zastrety hlas, riziko bronchospazmu
(mozno aplikovat bronchodilatancia);

* tobramycin: pri nefrotoxicite prerusit
liecbu, pokial koncentracia tobramy-
cinu v sére neklesne pod 1 pg/ml;

* levofloxacin: kasel, neprijemné chut,
nava, slabost, prediienie Q-Tinter-
valu, hepatopatia. Kontraindikaciou je
gravidita, dojCenie, epiparoxyzmus?

Metoxyfluran (Penthrox)

* Riedenie: neriedi sa.

* Charakteristika: rychla Glava od
stredne silnej aZ silnej bolesti.

* Indikacie: bolestivé stavy pri nemoz-
nosti systémového podania lieku (ur-
gentnd medicina, paliativha medicina).

Tabul'ka 1. Antibiotikd, ktoré je mozné nebulizovat - v tabulke su uvedené dévkovania pre jednotlivé

antibiotika
Kolistin 1-2MIU primérne na i. v. aplikéciu
Colobreathe 1662500 1U/ 2-3 primarne na inhalacnu aplikaciu,
1 kapsula Turbospin
Kolomycin 1-2MIU 3 primarne na nebulizaénu liecbu
Gentamycin 20-80mg primérne na i. v. aplikaciu
(160 - dospeli)
Tobramycin/TOBI, Bramitob 300mg 2 28-denné intervaly, pri tazkej
infekcii striedat s kolistinom
Tobramycin prasok na inhaldciu (TIP) | 112 mg/4 kapsuly | 2 nebulizane
Levofloxacin/QUINSAIR 240 mg 2 len dospeli nad 18 rokov
Imipenem/cilastatin 1000/500 mg 2
Aztreonam lysin/CAYSTON 75mg 3 28-denné intervaly (USA)
Amikacin/ARIKACE 500 mg 2 eFlow nebulizator, 28-drovy cyklus
Karbenicilin 1000 mg 2
Vankomycin (AeroVanc) 4 mg/kg/davka 4 MRSA, prasok na inhaldciu
Amfotericin B 6-10mg 2 aspergiléza, po Tx plic
Ceftazidim 1000 mg 2 peni, nekomfortny
Ciprofloxacin (lipozomalny) ? klinické skusanie
Fosfomycin/tobramycin kombindcia | ? klinické skusanie

¢ Déavkovanie: 1 - 2-krat denne, max.
6 ml/den a 15 ml/tyZden.

Morfin - off label podanie

* Charakteristika: opioidné analgeti-
kum na tlmenie silnej bolesti.

* Riedenie: 5 mg do 2 - 6 ml FR, max.
10 mg.

» Indikacie: dyspnoe, bolest, drazdivy
kasel.

* Davkovanie: 2 - 4-krat denne 5 mg
(min. FEV, 0,4 1).

* Neziaduce acinky: kasel.

Fentanyl - off label podanie

* Charakteristika: syntetické opioid-
né analgetikum na tlmenie silnej
bolesti.

* Riedenie: 100 - 300 ugdo 2 - 6 ml FR.

* Indikacie: dyspnoe, kaSel, tolerancia
orotrachealnej kanyly pri prebtdzani,
prevencia abstinencného syndromu
po analgosedacii.

» Davkovanie: 2 - 4-krat denne.

Mezokain 1 %, tetrakain 0,5 - 1 %,
lidokain 4 - 10 %, markain 0,5 % - off
label podanie

* Riedenie: neriedi sa.

* Indikacie: pred invazivhym vyko-
nom (napr. bronchoskopia), drazdivy
kasel nereagujtci na beznd medika-
ciu, prevencia drazdenia z kanyly pri
weaningu.

e Davkovanie: pred vykonom jedno-
razovo. Pri ostatnych indikaciach
1 - 2-krat denne.

Ketamin, dexmedetomidin, midazolam

- off label podanie

* Riedenie: do 2 - 6 ml FR.

* Indikacie: premedikacia, prevencia
delirantnych stavov pri vysadzovani
analgosedacie.

* Davkovanie: ketamin 2 mg/kg; dex-
medetomidin 2 pg/kg; midazolam
0,2 mg/kg. 30 minat pred celkovou
anestéziou. Pri prevencii delirant-
nych stavov 2 - 4-krat denne.

Adrenalin

* Riedenie: riedi sa s fyziologickym
roztokom alebo sa podava neriedeny.

e Indikacie: laryngospazmus/bron-
chospazmus, edém v oblasti Reinkeho
priestoru laryngu, anafylakticka re-
akcia, deti - tazka akatna laryngitida,
resuscitacia? (intraosealne).

» Davkovanie: jednorazovo: 0,5 - 1 mg,
mozno zopakovat po 20 minttach. Pri
laryngospazme a laryngitide u deti
- riedenie 1:1 000 - 0,5 ml/kg do
max. 5 ml, mozno zopakovat a 15 - 20
mindat.

Furosemid - off label podanie
¢ Charakteristika: kluckové diureti-
kum. Nebuliza¢né podanie ma mini-
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malny diureticky efekt. Ma broncho-
dilata¢ny efekt a tlmi dychavi¢nost
(Gtlmom aferentnych drah do CNS).

* Riedenie: 20 mg do 2 - 4 ml FR.

* Indikacie: dyspnoe, kardialne zlyha-
vanie, bronchialna astma, CHOCHP,
bronchospazmus.

» Davkovanie: jednorazovo, pri dobrom
efekte mozno zopakovat.

Iloprost - off label podanie

* Charakteristika: prostacyklin - va-
zodilata¢ny Gc¢inok.

* Indikacie: primarna plicna hyper-
tenzia.

» Davkovanie: 2,5 - 5 ug 6 - 9-krat denne.

Naloxo6n - off label podanie.

* Charakteristika: silny kompetitivny
antagonista opioidovych receptorov.

* Riedenie: moZe sa nebulizovat priamo
obsahampulkyalebospridanim2-4ml
FR.

» Indikacie: pri podozreni alebo intoxi-
kacii opioidmi, pri nemoznosti iného
spdsobu podania antidota.

* Davkovanie: 400 pg az do davky
2000 pg.

Inzulin - off label podanie

* Riedenie: inzulin + 2 - 6 ml FR.

* Indikacie: hyperglykémia, diabetes
mellitus typ 1a 2.

* Davkovanie: 0,2 IU/kg podla glyké-
mie.

Heparin - off label podanie

* Riedenie: riedisas FR2 - 4 ml.

¢ Indikacie: ARDS, pneumonia, inha-
la¢na trauma - popalenina.

* Davkovanie: 5 000 IU 4 4 hod. 7 dni
(ARDS/pneumonia) alebo 10 000 IU 4
4 hod. 7 dni (popaleninova inhala¢na
trauma).

* Popaleninovyprotokol:5000,/10 0001U
heparin a 4 hod. 7 dni + acetylcystein
+ salbutamol alebo acetylcystein/
4 % NaHCO, + salbutamol 4 2 hod.
7 dni.

4 % NaHCO, - off label podanie

* Riedenie: neriedi sa.

* Indikacie: inhala¢na trauma pri po-
paleninach, prevencia kvasinkovych
infekcii.

e Davkovanie: 2 -4 mla2 -4 hod. (po-
palenina), 2 -4 ml 44 - 6 hod. (pre-
vencia kvasiniek).

Surfaktant (Curosulf 2-krat 120 mg/1,5

ml)

* Charakteristika: prirodny surfaktant
pripraveny z prasacich pltc, obsa-
hujtci prevazne polarne lipidy, naj-
ma fosfatidylcholin a proteiny SP-B
a SP-C.

* Riedenie: 4 - 6 ml FR.

* Indikacie: RDS, ARDS (off label poda-
nie).

» Davkovanie: RDS - lavazou 100 - 200
mg/kg, akje treba po 12 hodinach 100
mg/kg. ARDS - nebuliza¢ne nizka
ucinnost, skor lavaz pomocou bron-
choskopie (1. podanie - 1440 mg; ak
respondér 2. podanie - 840 mg).

Novoseven - off label podanie

* Charakteristika: rekombinantny
koagulacny faktor VIla.

* Riedenie: 50 ug/kg, riedisa4 - 6 ml
FR.

¢ Indikacie: v ramci kazuistik pouzité
sporadicky pri diftiznej alveolarnej
hemoragii. Podavanie formou lavaze
alebo nebulizacne.

» Davkovanie: jednorazovo alebo moz-
no este raz zopakovat podanie.

Nebuliza¢na liecba umoziu-
je neinvazivnym sposobom dopravit
lie¢ivo priamo do plic a nasledne aj
do krvného rieciska. V jednoduchosti
mozno povedat, Ze ,staci len dychat*
Dalgimi vyhodami st silny lokalny G¢i-
nok bez celkového zataZenia organiz-
mu, posobenie lieciva aj v periférnych
oblastiach dolnych dychacich ciest,
efekt lie¢by za pomerne kratky cas
a znizenie rizika neziaducich vedlajsich
uc¢inkov lieciv v porovnani so systé-
movym podanim. Tento spdsob liecby
umoznuje aplikovat lie¢ivo u spontanne
ventilujicich pacientov aj u pacientov
na podpornej alebo umelej plicnej ven-
tilacii. Ako liecebna a podporna me-
toda je pre dostupnost, jednoduchost
a zoznam touto cestou aplikovatelnych
lie¢iv dalSou metddou volby paliativne;j
intervencie.
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MUDr. Lucia Simonakova
Oddelenie vnutorného lekarstva a geriatrie, FNsP J. A. Reimana, PreSov

Zomieranie sice prirodzene patri do geriatrického veku, ale odklon moderného cloveka od prirody je taky vyrazny, Ze si to musi nanovo
pripominat. Starnutie a zomieranie sa v celom vyspelom svete presunulo do nemocnic a tistavov. Geriatrické $pecifika paliativnej sta-
rostlivosti sii dané aj pritomnostou okolnosti, ktoré siivisia so starobou, najma multimorbiditou, geriatrickymi syndrémami, vnimanim
smrti samotnym seniorom, moznostami lieéby v teréne starobnych zmien a socialnym zazemim. Specifick4 je aj komunikacia so starym
pacientom a jeho opatrovatelom v situacii rozhodovania o paliativnom pristupe, ako i pri samotnom zomierani seniora.

Klicové slova: staroba, demencia, zomieranie, paliativna starostlivost, komunikacia

The dying in advanced age is natural but the denaturalization of a modern man is so evident that there is a need to remind it again. Ageing
and dying moved into hospitals and nursing homes in all developed countries of the world. The hallmarks of geriatric palliative care which
distinguish it from other clinical approaches are caused by age-related circumstances such as multimorbidity, geriatric syndromes, the
perception of death by an elderly, limited treatment options and social background. Also, communication with elderly patients and their

care providers is specific in different situations from a palliative approach decision making to the dying of a senior.

Key words: elderly, dementia, dying, palliative care, communication

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(1e):14-22

Moznosti modernej mediciny vy-
znamne zmenili beh Iudského Zivota.
Ludia dnes zija dlhSie a omnoho kvalit-
nejSie nez kedykolvek v historii. Vedecky
pokrok v8ak premenil starnutie a umie-
ranie na lekarsku zalezitost. Starnutie
a zomieranie sa v celom vyspelom sve-
te presunulo do nemocnic a Gstavov.
Posledné dni travime v zariadeniach,
kde nas zavedena rutina odtrhava od
vSetkého, Co je pre nas dolezité. Nasa
neochota bez zabran skiimat sktsenost
starnutia a zomierania spdsobila, Ze
ludom ubliZujeme, pretoze im odopie-
rame utechu, ktort potrebujt najviac
zo vSetkého. Smrt nie je zlyhanie. Smrt
je prirodzena. MézZe byt nepriatelom,
ale je to neoddelitelna stcast Zivotného
poriadku. Boj s vlastnou smrtelnostou
je bojom o udrzanie integrity vlastného
Zivota, bojom o to, aby sme sa nestali
bezmocnymi v rukach tych, ktorym je
lahostajné, kto sme alebo kym chceme
byt. Ked pridu choroby a staroba, je tento
boj este tazsi. Odbornici a instittcie, na
ktoré sa obraciame, by nam tento boj
nemali stazovat (1).

Vdaka rozvoju paliativnej medi-
ciny a implementacii jej principov do

vSetkych lekarskych odborov nemusi byt
tento boj vopred prehrany. Nasledujaci
¢lanok hlada priese¢niky paliativnej me-
diciny a geriatrie a dava do pozornosti
niektoré situacie, s ktorymi sa stretava
geriater vo svojej dennej praxi. Zameriava
sa na komunikaciu s dementnym pacien-
tom a jeho pribuznymi v r6znom $tadiu
vyvoja tejto smrtelnej choroby, ale doty-
ka sa aj komunikacie v inych naro¢nych
situaciach, ktoré k zomieraniu prirodze-
ne patria. Zomieranie sice prirodzene
patri do geriatrického veku, ale odklon
moderného ¢loveka od prirody je taky
vyrazny, Ze si to musi nanovo pripominat.

Geriatrické $pecifika paliativnej
starostlivosti nie st dané len samotnym
vekom, ale aj pritomnostou okolnosti,
ktoré so starobou savisia (age-related)
a ktoré sa v mladSom veku nevyskytuju
vobec, pripadne len s malou frekvenciou.
K indikatorom a prioritadm geriatrickej
paliativnej starostlivosti patria obzvlast:
e multimorbidita a geriatricka dete-

rioracia s rozvojom geriatrickej kreh-
kosti a geriatrickych syndromoyv,
* syndrom instability a padov,

* syndrém imobility,

* syndrom dekondicie a hypomobility,

e syndrom geriatrickej anorexie a ka-
chexie,

* syndrom inkontinencie,

* syndrém kombinovaného zmyslového
postihnutia so zmyslovou a komuni-
kaénou deprivaciou,

* syndrom kognitivneho deficitu a de-
lirantnych stavov,

* syndrém zanedbavania a tyrania sta-
rych ludi (elder abuse and neglect),

e syndrém zanedbavania seba samé-
ho (self-neglect, Diogenov syndrom),
pricom v mnohych pripadoch vra-
tane paliativnej starostlivosti je vy-
hodnejsie charakterizovat pacienta
opisne, prislusnym syndrémom, ako
ho priradit pod ¢asto spornt ,hlavni*
chorobu,

* zmenené psychosocidlne a existen-
cialne konsekvencie zomierania.

* niektoré vekom podmienené ocho-
renia - predovS§etkym Alzheimerova
choroba a iné formy syndromu de-
mencie (2).

Paliativnu starostlivost vo vysSom
veku ovplyvnuju starobné zmeny orga-
nizmu, multimorbidita, polyfarmacia,
zmeny psychiky a socialneho postave-
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nia. Zasadné organové zmeny spojené
so starnutim a ich klinické dosledky za-
chytava tabulka 1.

Z existencialnych a psychoso-
matickych aspektov zomierania v sta-
robe sa uplatiiuju napriklad osamelost
au niektorych seniorov strata strachu zo
smrti podmienena pocitom naplnenosti
a uzavretia zivotného pribehu (3). Stari
a velmi stari Iudia st va¢Sinou vyrovnani
s faktom, Ze ich Zivot speje ku koncu, nie-
kedy tento koniec vitaja, lebo st unaveni
Zivotom, svojou chorobou, osamelostou
a stratou programu. Do symptomato-
logie umierania a smrti patri aj strach.
U starych ludi je strach zo smrti mensi
nez strach z umierania. Okrem strachu
z neznama a z predpokladanych somatic-
kych tazkosti je to najmé strach zo straty
kontroly nad svojimi funkciami a s tym
spojeny strach zo straty dostojnosti
a v neposlednej miere utrpenia zo stra-
ty vztahov. Iba vynimoc¢ne sa stretavame
u starych [udi s tanatofébiou - chorobne
vystupfiovanym strachom zo smrti (4).

V spolo¢nosti, ktora je zamerana
na vykon, sa stari ludia ¢asto dostavajt
na okraj. Prave v tychto podmienkach im
hrozi, Ze socialna smrt nastane skor nez
biologicka. Pod pojmom socialne umiera-
nie rozumieme stav, ked ¢lovek sice Zije,
ale je vyliceny z dolezitych socidlnych
ainterpersonalnych vztahov, je vyli¢eny
zo spolocnosti. Socialna smrt je situdcia,
ked st tieto zmeny trvalé a nezvratné (4).

Dal$imi $pecifikami vyssieho veku
st zmeny psychiky a socialnej situacie,
ku ktorym patri: osamelost, zhorSena
dostupnost zdravotnej a socialnej
starostlivosti, strata partnera, deti
v seniorskom veku, zniZena adapta¢na
schopnost.

Indikatory na zacatie geriatric-
kej paliativnej starostlivosti mézeme
rozdelit na neSpecifické a Specifické pre
jednotlivé ochorenia. Do prvej skupiny
nespecifickych, resp. nezavislych indi-
katorov zaradujeme:

* syndrom geriatrickej krehkosti,
e funkénu zavislost,

* kognitivny deficit,

* symptoémovu zataz,

e potrebu podpory rodiny.

Medzi indikatory paliativnej sta-
rostlivosti §pecifické pre ochorenia pa-
tria:

Tabul'ka 1. Vekom podmienené orgénové zmeny (podla 4, 5, 6)

Centralna
nervova sustava

redukcia poctu axénov, dendritov,
synapsii, neurénov, gangliovych buniek,
astrocytov, ukladanie pigmentu, poruchy
v metabolizme glukézy a kalcia

znizend rychlost prijimania informécii,
stazené rozdelovanie pozornosti

a ucenie, narusend plynulost reci,
zvyseny reakény cas

Kardiovaskularny
systém

aterosklerdza korondrnych aj ostatnych
tepien, hypertrofia komér a predsieni,
skleréza chlopni, spomalena regulécia,
involdcia prevodového systému, znizenie
mindtového objemu

artériova hypertenzia, srdcové zlyhanie,
aortélna stendza, riziko padov, cievne
mozgové prihody, synkopy

Respiracny pokles sily dychacich svalov, znizena redukcia vitalnej kapacity pluc, zhorSenie
systém poddajnost hrudnej steny, zvyseny prah oCistnej ¢innosti plic, zniZenie tolerancie
ka$lového reflexu, zhorSend hrudna zétaze
kyféza stazujdca pracu svalov
VyluCovacia zniZend koncentracnd a dilu¢na schopnost | renélna insuficiencia zhorSovana
sUstava obli¢iek, zniZzend glomeruldrna filtracia, komorbiditami (diabetes mellitus,
zanik nefrénoyv, zniZenie elasticity hypertenzia, srdcové zlyhanie)
a kapacity mo¢ového mechura, benigna a nefrotoxickou liecbou, zvySené riziko
hyperpldzia prostaty u muZov, atrofia mocovej retencie alebo inkontinencie
vonkajsieho Ustia uretry u Zien
Oporny zniZenie svalovej hmoty, sily a vytrvalosti, | sarkopénia, osteopordza, frailty
a pohybovy ukladanie lipofuscinu do svalovych vldken, | (krehkost), instabilita s padmi, fraktury
systém pokles enzymatickej aktivity v svaloch, kréka stehnovej kosti s moznym

znizend elasticita a pevnost vdzoy,
strata elasticity chrupky, zniZzeny obsah
minerélov v kostiach (od 35. - 40. roku
Zivota)

rozvojom imobhiliza¢ného syndrému

Trdviaca sUstava

vypadévanie zubov, zhorSenie

Zuvacej funkcie, znizena sekrécia slin

a traviacich $tiav, zmen3Senie pecene,
redukcia prietoku krvi pecefou, pokles
tvorby ZI¢e, zhorSenie funkcie sfinkterov,
zniZenie sekrécie inzulinu

dysfagia, dyspepsia, reflux, zmeny
farmakokinetiky, spomalena
transformécia liekov, ¢astejsi vyskyt
neziaducich G¢inkov, porucha
metabolizmu glukdzy

Koza redukcia melanocytov, znizend produkcia | kozné nddory, osteomaldcia, tendencia
vitaminu D, zhor$ené hojenie ran k vzniku chronickych koznych ran
Zrak pokles zrakovej ostrosti, znizenie elasticity | vyvoj presbyopie od 40. roku veku, po

SoSovky, zénik senzorickych elementov na
periférii sietnice, zuzenie zorného pola

60. roku vyrazné zhorsenie, pomald
adaptacia na tmu a svetlo

Sluch, ostatné
zmysly

poruchy vnimania najma vysSich ténov,
oslabenie pocitu smadu, zhorSenie
tepelnej requldcie, redukcia vnimania
bolesti u niektorych fudi

presbyakUzia, dehydratécia,
podchladenie alebo prehriatie

Imunitny systém

zvySend odpoved na autoantigén,
zniZend odpoved na xenoantigén, znizend
imunologickd pamat, horsia funkcia
imunoglobulinov

sklon k infekciam s protrahovanym
priebehom, autoimunitné ochorenia

* symptomatické kongestivne zlyhanie
srdca,

e chronicka obstrukéna choroba plic,

* syndrém demencie,

* stav po cievnej mozgovej prihode,

» opakované infekéné komplikacie,

+ degenerativne kibové ochorenie spo-
sobujice funkény hendikep a chro-
nick bolest (5, 6).

Doélezitym faktorom, resp. sériou
faktorov, ktoré vplyvaji na paliativhu
starostlivost vo vy$Som veku, st osobi-
tosti chordb v starobe. Multimorbidita,
ako azda najtypickejSia ¢rta geriatric-
kého pacienta, uz bola spomenuta. Jej

nasledkom v kombinacii s fyziologickymi

zmenami starnutia, tbytkom funkénych

rezerv a oslabenim adaptac¢nych ¢i kom-

penzaénych mechanizmov dochadza

k zmene symptomatologie a priebehu

chorob. K tymto typickym geriatrickym

$pecifikam klinického obrazu sa zara-

duje:

* mikrosymptomatolégia - malo na-
padné chorobné priznaky,

* oligosymptomatologia - chybanie
obvyklej $kaly priznakov,

* neSpecifické priznaky - Gnava ako
jediny prejav kardialnej dekompen-
zacie,
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Obrazok 1. Plan paliativnej liecby (podla 4) * Maximalizacia kvality Zivota a funké-

rebricek ného stavu geriatrického pacienta.
klinicky stav A * Poskytovanie psychosocialnej a spi-
komorbidity hodnot M. o tovi 4t oDt
. ritudlnej podpory pacientovi aj opat

. pacienta , . B
prognoza rovatelom, ako aj podpory smutiacim

indikacia priority a ciele pozostalych.

geriatrickej
paliativnej
starostlivosti

prehodnotenie
planu paliativnej
starostlivosti pri
zmene klinického stavu
pacienta alebo jeho
preferencii

implementacia

geriatrickej
+ paliativnej
starostlivosti

\

plan
paliativnej
starostlivosti
,,usSity na mieru”
pacientovi podla
jeho potrieb, cielov
a preferencii

jednotlivych
bodov planu paliativnej
starostlivosti s dorazom na
koordinovany postup celého
multidisciplinarneho

» priznaky iného organu - delirium ako
prejav dehydratacie,

* sklon ku komplikaciam - kauzalnym
alebo nespecifickym (geriatrické syn-
dromy),

* zmenena reakcia na lieky - vysoka
incidencia neziaducich acinkov,

* socialny rozmer chor6b v starobe -
retaz socialnych postihov vyvolana
kumulaciou chronickych ochorent,
vyrazne zniZujtca kvalitu Zivota.

Geriatria je odvetvie mediciny,
ktoré sa zaobera diagnostikou a lie¢bou
chor6b a problémov Specifickych pre vyssi
vek. Geriatri s Skoleni v proaktivhom
spOsobe nazerania na prevenciu ochoreni
azlepSovanie funkéného stavu seniorov, nie
len vyliec¢enie vzniknutej choroby. Paliativna
starostlivost je pristup, ktory zlepSuje
kvalitu Zivota pacientov a ich rodin, ktori
Celia problémom spojenym so zavaznym
ochorenim. Cielom je predchadzat
a zmiernovat utrpenie pomocou vcasnej
identifikacie, zhodnotenia a liecby bolesti
a ostatnych symptomov, zahfmajic bio-
logické, psychosociélne a spiritualne do-
mény. Paliativna starostlivost je posky-

timu

tovana kontinualne pocas vyvijajucej sa

choroby a zohladiiuje autonémiu pacienta,

jeho pristup k informaciam a jeho volbu.

Geriatricka paliativna starostlivost kom-

binuje tieto dve Specializicie a je postavena

na nasledujtcich zakladnych principoch (5):

* Stanovenie a dokumentovanie indi-
vidualnych a rodinnych preferencii
a cielov liecby.

* Poskytovanie starostlivosti, ktora je
zamerana na pacienta/jeho rodinu
a zalozena na dokazoch.

* Vyuzivanie multidisciplindrneho timu
v pristupe k pacientovi.

* Dokladné prehodnotenie farmakote-
rapie.

* Vyuzitie interpersonalnych a komu-
nikac¢nych zruénosti spésobom, ktory
vyusti do efektivnej vymeny informa-
cii s pacientom, jeho rodinou a ostat-
nymi zdravotnickymi pracovnikmi.

» Koordinacia starostlivosti s dérazom
na dynamiku jej cielov v priebehu jed-
notlivych §tadii ochorenia.

* ReSpektovanie dolezitosti opatrova-
nia zo strany rodiny s identifikaciou
a saturaciou potrieb opatrovatelov.

* Ponuka planu liecby, ktory zohladruje
efektivitu nakladov, moZnosti ekono-
miky a zdravotného poistenia.

Je zrejmé, Ze nikdy nevyrieSime
vSetky problémy, ktoré so sebou nevy-
liecitelné ochorenie do Zivota prinasa.
VZdy je potrebné si spolu s pacientom
stanovit priority a pomenovat ciele
lie¢by. Rozhodujuci je nazor pacienta.
Az pri takto pomenovanych cieloch je
mozné posudit, ¢i je dany diagnostic-
ky a lieCebny postup primerany a i
prispieva k dosiahnutiu tychto cielov.
Ciele liecby by nemali byt pomenované
prili§ vSeobecne, napriklad ako udrza-
nie kvality Zivota. Pod tymto heslom si
kazdy moze predstavit rozdielny obsah.
Preto je potrebné u kazdého pacienta
opakovane zistovat, ktoré oblasti st pre
jeho kvalitu zivota dolezité a tymi sa
zaoberat. Predpokladom je vztah dove-
ry a obojstranna otvorena komunika-
cia. Schematické znazornenie postupu
prehodnocovania cielov lie¢by a tvorby
planu liecby, ktorym sa riadi cely multi-
disciplinarny tim, je na obrazku 1.

Vzhladom na to, Ze prevalencia
demencie s vekom nerastie linearne,
ale exponencidlne, starostlivost
o chorého s demenciou je kazdodennou
zaleZitostou geriatra. Zalezi od komor-
bidit dementného pacienta, v ktorom
§tadiu kognitivneho deficitu zaéne
vyzadovat paliativhu starostlivost.
V nasej modernej dobe zazivame rozpor
- civilizaény pokrok priniesol prediZenie
ludského veku, ale nijako neprispel
k pochopeniu ludskej slabosti, krehkos-
ti a zranitelnosti prichadzajicej spolu
s priznakmi demencie, ktora sice berie
vykonnost a sebestacnost, ale ni¢ nemeni
na hodnote ludskej bytosti a bytostnej
potrebe byt reSpektovanym a cenenym
az do konca jedine¢ného ludského
zivota. Ludia s demenciou predstavuju
najvacsiu skupinu ludi vyZadujacich
trval( opateru. Ak nam zalezi na kvalite
ich zivota, je potrebné zdokonalovat
sa v komunika¢nych zrucnostiach
avyvarovat sa chyb, ktoré s detailne ro-
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zobrané v knihe nemeckych autoriek 100
chyb pri starostlivosti o ludi s demenciou
(7). Starostlivost o dementného ¢loveka
je dlhodoba zalezitost (¢asto roky),
pri ktorej dochadza k emocionalnemu
vycerpaniu opatrovatela. V nasich pod-
mienkach pocitujeme vyrazny deficit
podpornej starostlivosti o opatrovatelov.

Opatrovatelom geriatrického pa-
cienta je partner - senior, resp. spre-
vadzajiicim nevyliecitelne chorého se-
niora je jeho dlhoveky partner. V tejto
situdcii ide ¢asto o starostlivost o oboch
partnerov s vysokym rizikom zdravot-
nych komplikacii pre opatrovatela/
sprevadzajaceho. Psychologicka a so-
cialna podpora je vyznamnou stéastou
a vyzaduje vytvorenie platformy pre
podporu celej rodiny. Zdravotnicky
personal moéze zohrat pri vytvarani
tejto platformy vyznamna alohu, ak na
to v€as mysli.

Osamelo zijuci seniori maj ¢asto
nefunkéné socialne vazby s dalSimi
¢lenmi rodiny, ¢asto je potrebné hladat
nahradné socialne riesenie. Casté st
pocity viny a zivotného bilancovania,
tvarou v tvar s emociami sprevadza-
nia u mlad$ich rodinnych prislusnikov,
skryvané emocie a z toho prameniaca
niekedy aZ agresia k opatrovatelskému
timu, vysoka citlivost na akékolvek zme-
ny vo vyvoji stavu. Je potrebné aplikovat
velmi citlivl timovt komunikaciu.

Pre geriatrickych pacientov so
zavaznymi chronickymi a Zivot ohro-
zujucimi chorobami to velmi ¢asto byva
rodinny prislusnik, kto je primarnou
kontaktnou osobou. V pripade, Ze je pa-
cient osamelo Zijiici, mala by tato otazka
byt v ramci nemocni¢nej dokumentacie
zretelne zachytena. Socialna anamnéza
je u krehkého geriatrického pacienta
zakladnou zlozkou vySetrenia aj planu
starostlivosti.

Re$pektujeme identitu pacienta
a oslovujeme ho menom alebo zodpo-
vedajicim titulom. Idealne je zistit od
pacienta alebo jeho blizkych, aké oslo-
venie mu najviac vyhovuje. Nevyziadané
familiarne oslovenie typu ,babi” je poni-
Zujice. Dosledne sa vyhybame infantili-

zacii starého ¢loveka. Ani s chorymi so
syndromom demencie nehovorime ako
s detmi - ani formou ani obsahom.

Chranime pacientovu dostoj-
nost, neponizujeme ho. ReSpektujeme
spomalené psychomotorické tempo,
chranime ho pred ¢asovym stresom.
ZdrZujeme sa v zornom poli pacienta,
hovorime zrozumitelne a udrziavame
o¢ny kontakt. Pomoc pri pohybe, od-
kladani odevu ¢i pri vySetrovani na 162-
ku vzdy pontkame tmerne zdravotné-
mu postihnutiu pacienta, nevnucujeme
sa, umoZnujme pouZzivanie kompenzacé-
nych pomécok.

Pri Gstavnom oSetrovani ma
komunikacia aj oSetrovatelska aktivi-
ta smerovat k podpore a udrzaniu se-
bestaénosti a socialnych roli krehkého
geronta, nikdy nie pred¢asne predpo-
kladat ich stratu a viest k imobilizacii
a rezignacii. Dbame na to, aby pacient
s pohybovym postihnutim mal svoje
kompenza¢né pomdcky na dosah. Osoba
komunikujtca s nevidiacim zdravi ako
prva. Pozdrav s vlastnym predstavenim
sa je dolezité spojit s oslovenim nevi-
diaceho, aby mu bolo jasné, ze hovo-
rime s nim. Pri odchode z miestnosti
je dobré na to nevidiaceho upozornit.
Podanie ruky na pozdrav nahradza ne-
vidiacemu o¢ny kontakt. Je treba na to
nevidiaceho upozornit (,Podavam Vam
ruku.”). Pri rozhovore je velmi dolezité
neodvracat tvar od nevidiaceho (obvykle
to spoznajt). VSetky vySetrovacie tkony
je potrebné vopred podrobne opisat.
S vecami nevidiaceho nemanipulujeme
bez jeho vedomia. S hypakiznym pa-
cientom je potrebné hovorit prirodzene,
pomalSie, s prazdnymi tistami, vypneme
vSetky rusivé zvuky, vyraznejsie artiku-
lujeme, snazime sa vyvarovat pri zvySeni
hlasu vysokych ténov.

Aktivne chranime dostojnost ludi
so syndromom demencie, posilfiujeme
ich autonémiu a moznost rozhodovat
o sebe, snazime sa zabranit ich poniZova-
niu, nehovorime o nich, akoby nevnimali
(fenomén zvecnenia Zivej bytosti), dodr-
Ziavame aspon bazalnu troven respek-
tovania Iudského studu. Pri komunikacii
s dementnym pacientom posilriujeme je-
ho orientaciu osobou, miestom a ¢asom,
oslovujeme ho déstojne menom alebo
tak, ako si to sdm praje. Istotu pacienta

posiliiujeme umoznenim kontaktu s bliz-
kou osobou, na ktort je zvyknuty, a ak je
to mozné, umoznujeme Ucast tejto osobe
pri vySetreniach. Pacienta nepodceriu-
jeme, komunikaciu neobmedzujeme, ale
prisposobime ju jeho schopnostiam. Aj
chorych so syndromom demencie sta-
rostlivo informujeme o povahe a dévode
vySetreni ¢i lieCebného vykonu, ktorému
sa maji podrobit, pocas vykonu s nimi
komunikujeme, upokojujeme ich a postup
komentujeme.

Vyuzivame neverbalnu komu-
nikaciu, mimiku, dotyk a tieto prejavy
sledujeme a umoznujeme aj u pacienta,
sme vnimavi k prejavom tzkosti, stra-
chu, depresie, bolesti. Pacienta povzbu-
dzujeme vlGdnym zaujmom, usilujeme
sa o pokojné spravanie, pozitivny vy-
raz tvare, obmedzujeme prudké pohy-
by, zostavame v zornom poli pacienta.
Désledne reSpektujeme fenomén spo-
malenia - ponahlanie sa ¢asto vyvola
uzkost a zméitenost pacienta so syndro-
mom demencie (8).

Pocetnou skupinou geriatrickych
pacientov st pacienti so syndromom de-
mencie. Jednu Specifick skupinu tvoria
pacienti s pokroc¢ilou demenciou v ter-
minalnej faze, druht skupinu pacienti
s rozvinutou demenciou a komorbiditou,
ktora akatne zhorsi ich stav. Pacienti
z druhej skupiny st ¢asto postihnuti
bladenim a dal§im problémovych spra-
vanim, ktoré moze ohrozit ich bezpec-
nost. Tito pacienti predstavuju $pe-
cificky problém pre akatne oddelenia
nemocnic. Spravaju sa inak ako ostatni
pacienti - spravidla nedodrziavaja re-
zim, kedZe nerozumeji vysvetleniam
alebo nie st schopni si ich zapamétat,
bladia po oddeleni, lebo nie st schopni
orientovat sa, nedrzia sa na posteliach,
pretoze zabudli, preco by to mali robit
atd. Dosledkom modifikovanych potrieb
vSak Casto nie je modifikovany pristup
a starostlivost, ale obmedzenia, ktoré
zdravotnicke zariadenia ¢asto pouzivaju
v miere presahujicej potrebu. Zvysujaci
sa pocet pacientov s demenciou v §tadiu
miernej a stredne pokrocilej demen-
cie, ktori st indikovani na hospitaliza-
ciu pre akttne reverzibilné zhorSenie
zdravotného stavu, by mal byt vyzvou
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na to, aby v nemocniciach vznikali od-
delenia schopné respektovat ich $pe-
cifické potreby (velmi podobne ako po
vojne vznikali detské oddelenia) Tieto
oddelenia neaplikovali §pecifick liecbu
¢i postupy, ale iSlo hlavne o zaistenie
takého reZimu na oddeleni, ktory by ¢o
najviac vyhovoval detom. Velmi obdobné
je to momentalne s potrebou akitnych
geriatrickych oddeleni v nemocniciach
so Specialnym rezimom alebo jednotiek
priamo Specializovanych na problema-
tiku demencii (9).

KedZe demencia (bez ohladu na
typ) je chronické progresivne ochorenie,
ktoré je svojou podstatou termindalne, aj
bez akychkolvek komorbidit dospeje do
$tadia, v ktorom pacient vyzaduje palia-
tivnu starostlivost.

Dochadza k vyznamnému obme-
dzeniu komunikacie a postupne s pro-
gresiou do terminalnej fazy aj k vyhas-
nutiu verbalnej zlozky. Napriek tomu je
mozné s pacientom komunikovat aj na-
dalej, hlavne neverbalne. Tato komunika-
cia je velmi individualizovana a vyzaduje
dlhodobt znalost pacienta. Pacient spra-
vidla nespoznava svojich blizkych alebo
ich spoznava, ale nedokaze ich pomeno-
vat. Nie je schopny sa najest uz ani ru-
kou, neoblecie si ani jednoducht stcéast
odevu, moze mat problém s prehitanim,
zhors$uje sa jeho mobilita, stava sa Gplne
inkontinentnym. Stru¢ne mdZeme tato
fazu charakterizovat ako fizu prevaznej
az Uplnej nesebestacnosti a vyrazne re-
dukovanej komunikacie.

V tejto faze mdzu pacienti eSte
profitovat z urc¢itého pravidelného den-
ného reZimu (nejde uZ o programované
aktivity), mozu sa podielat na niektorych
jednoduchych aktivitach. Rezim je v§ak
potrebné maximalne prispésobovat ich
moznostiam a potrebam. Podporujeme
aspon minimalnu formu samostatnosti,
napriklad tym, Ze pacient samostatne
(rukou) prijima potravu. Vzdy vSak mu-
sime byt pozorni, do akej miery snaha
o aktivizaciu pacientovi vyhovuje a ke-
dy uz zacina byt problematicka a pro-
vokuje neziaduce spravanie, nepokoj
a agresivitu. Vzhladom na to, Ze v tejto
faze demencie je verbalna komunikacia

uz vel'mi redukovang, je potrebné, aby
oSetrujuci personal velmi starostlivo sle-
doval neverbalne vyjadrovanie pacienta.
Demencia dalej progreduje postupnou
deterioraciou stavu a zhorSovanim vSet-
kych funkcii vratane mobility do fazy
terminalnej (9).

V naSich podmienkach docha-
dza k akémusi paradoxu. Pre vysSie
spomenuté problémové spravanie ludi
s rozvinutym dementnym syndromom
a nepripravenost zdravotnickych zaria-
deni na tychto pacientov sa ¢asto nedo-
stant k adekvatnej diagnostike a liecbe
komorbidit. V terminalnom §tadiu do-
chadza k paradoxnému opaku - leziaci
a sporo komunikujuci pacienti sa stava-
ja predmetom zdravotnej starostlivosti
a realizuja sa na nich ¢asto neuveritelné
vykony, ktoré vobec nevedi k zlepSeniu
kvality ich zivota, ale prindsaji im dis-
komfort, stres a utrpenie. Vo faze tazkej
demencie a v terminalnych $tadiach by
sme mali dbat hlavne na kvalitna palia-
tivnu starostlivost (9).

K zaujatiu stanoviska, ze ide
o progresiu ochorenia do terminalne-
ho stavu (a nie o prechodné zhor§enie
stavu), prispieva postupné zhorSovanie
stavu pacienta v niekolkych oblastiach
(nemusi to byt nutne vo vSetkych):

* komunikacia: je obmedzena, verbal-
na komunikacia takmer alebo Gplne
vymizla,

» pohyblivost: dochadza k obmedzeniu
spontannej pohyblivosti, spastické-
mu drZaniu tela, svalovym zasklbom,
pacient netoleruje ani vysadzanie do
kresla a ur¢ity komfort ma len pri po-
lohovani na 16Zku,

» prijem potravy a tekutin: pacient pre-
stava prijimat kasovitt ¢i tekutt po-
travu, v poslednych drioch prestava
aj pit,

» kachektizacia: dochadza k dal§iemu
bytku hmotnosti, prehibeniu sarko-
pénie, kachektizacii, m6zu sa objavit
opuchy,

* stavvedomia: pacient je dezoriento-
vany, obnubilovany, va¢sSinu ¢asu spi,
prestava reagovat,

* vyprazdrnovanie: inkontinencia mo-
¢u a stolice aj nadalej, moze sa vSak
objavit retencia mocu alebo zhorsit
obstipacia.

V tejto faze ochorenia sa spravidla
prejavuja poruchy s prijmom potravy.
Niektori pacienti jedlo odmietajt, va¢Sina
ma problémy s prehitanim. Zdravotnicki
pracovnici ¢asto povaZuji dostatocnu
vyzivu za nevyhnutnt stcast kvalitnej
starostlivosti. Na druhej strane je po-
trebné respektovat, ze odmietnutie jed-
la je jednou z mala moznosti, ako moze
¢lovek s pokrocilou demenciou vyjadrit
svoju volu. Umela vyZziva navySe sposo-
buje znac¢ny diskomfort, nezniZuje riziko
spiracie a nema ziadnu int vyhodu pre
pacienta ako ta, Ze mdze jeho umieranie
predizit o niekolko dni alebo tyZdfiov.
Tato skuto¢nost vyplyva z rozsiahleho
prehladu klinickych §tadii a je takisto
sucastou odporacania Alzheimer Europe.

Od tejto situacie je potrebné, sa-
mozrejme, odlisit pripady pacientov s de-
menciou, ktori nie st v terminalnejfaze, ale
ktorych zdravotny stav sa zhorsil v dosled-
ku interkurentného ochorenia. Ti mézu
naopak velmi profitovat z adekvatnejliecby
a starostlivosti zahrajacej aj adekvatnu
nutri¢na podporu. Ich stav sa moze zlepsit
anavratit do povodnejrelativne uspokojivej
fazy a kvality Zivota. Ako je mozné tieto dve
situacie odlisit? Iba na zaklade dlhodobe;j
znalosti pacienta a vyvoja ochorenia.

ESte raz teda zdoraznujeme, ze
v terminalnych S§tadiach ochoreni sp6-
sobujicich demenciu (Alzheimerova
choroba, Parkinsonova choroba, cho-
roby mozgovych ciev atd.) jednozna¢ne
neodportacame aplikaciu umelej vyzivy,
a to tak sondou, ako aj PEG-om, ani intra-
venoznu aplikaciu tekutin (verejnostou
¢asto mylne nazyvanu ,vyziva”). Tieto
metody pacientovi neprinasaja ziadny
prospech, ale naopak, zvySuju jeho dis-
komfort. Iba ak je pacient natol'ko de-
hydratovany, Ze mu to spdsobuje zjavny
diskomfort, ktory nie je mozné odstranit
ani zavlazovanim dutiny Gstnej, je mozné
vrozumenej miere (500 ml, max. 1000 ml
denne) podkozZne aplikovat inftiziu fyzio-
logického roztoku hypodermoklyzou (9).
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Postoj rodiny mdze casto vy-
stupniovat psychické napétie pacienta,
ktoré pocituje pri nateni do jedenia
a pitia napriek tomu, Ze nepocituje hlad
ani sméd. Anorexia pacienta moze byt
velkym problémom pre jeho najbliZsich,
ktori naliehaju, aby ,vela jedol a pil, pre-
toze inak bude dalej chudnit a zomrie*.
Rovnako aj nedorozumenie, ktoré ¢asto
vyjadruja pribuzni pacienta v terminal-
nom $tadiu demencie, Ze nezavedenim
NGS, eventualne PEG nechame pacienta
»zomriet od hladu”, musi byt radikalne
odmietnuté (10).

Uzito¢né odportcania pre komu-
nikaciu s rodinou zomierajiceho pacien-
ta uvadza Slama (2):

* pacient obvykle nepocituje hlad,

* znizeny prijem potravy je normalnym
prejavom nezvratného zlyhavania
funkcii organizmu,

* zomierajici uz potravu nepotrebuje
a dodané Ziviny z vel'kej asti ani nie
je schopny vyuzit,

* prijem potravy umelou cestou (son-
dou alebo infaiziou) nezastavi postup-
né zhorSovanie celkového stavu, ne-
prediZi mu Zivot, ale moZe jeho zaver
velmi zneprijemnit (NGS),

» otazku prijmu potravy je potrebné
s pacientom rozobrat vzdy velmi
decentne, t. j. bez naliehania a pre-
svedcovania, s ochotou vyhoviet jeho
prianiam bez ohladu na v§eobecné
diétne odporucenia,

* vhodné je podavanie tekutin po lyZzic¢-
kach, z flase alebo striekackou, podla
pacientovej chuti,

* nutnd je pravidelna starostlivost
o Gstnu dutinu.

Pri komunikacii s rodinnymi pri-
slusnikmi o potencialnej sondovej vyzive
pre pacienta (NGS, eventualne PEG) je
potrebné upozornit ich ajna rizik, ktoré
so sebou prinasa. Medzi rizikami, ktoré
sa opisuji, dominuja: sepsa, upchatie ka-
tétra, pripadne jeho dislokacia, aspiracia
zaliido¢ného obsahu, celulitida, infekcie
a zvySenie morbidity spojené s paciento-
vymi presunmi do nemocnice s cielom
liecby tychto komplikacii. Vyskyt tychto
komplikacii dosahuje 17 % (4).

Vzhladom na to, Ze neexistujt
jednoznacné kritéria a odporucenia, na

zaklade ktorych by sa geriater pri 16zku
terminalne chorého pacienta rozhodol,
¢i zavedenie nazogastrickej sondy alebo
PEG-u bude pre pacienta prinosom alebo
zataZzou, zostava tento proces pomerne
naro¢nou problematiku s presahom do bio-
etiky. Napriklad v Novej charte zdravotnic-
kych pracovnikov, ktort vypracovala v roku
2016 vo Vatikane Kongregacia pre pasto-
riciu v zdravotnictve a v slovenskom pre-
klade vysla roku 2017, v ¢lanku 152 ¢itame:
VyZiva a hydratacia, ajumelo poskytované,
patria medzi zakladné formy starostlivos-
ti o zomierajliceho, pokial nepredstavuju
neprimerant zataz alebo nijaky t1zitok pre
chorého. Ich neopravnené prerusenie moze
znamenat vo vlastnom zmysle eutanaziu.“
Dokedy vSak eSte prinasa sondova ente-
ralna vyziva Gzitok terminalne chorému
geriatrickému pacientovi a kedy sa preniho
stava uz len zatazou? Otazka, s ktorou sa
musime ¢asto vysporiadat. Nasledujice
riadky sa venuju tejto problematike z po-
hladu autorov dvoch kvalitnych a pod-
robnych ucebnic Geriatrickej paliativnej
starostlivosti (5, 10).
Pri rozhodovacom procese je
vhodné dodrzat tieto zasady:
* Zozbierat fakty - lekar musi ziskavat
klinické a psychosocialne informacie

z niekolkych dolezitych zdrojov a brat

do Givahy:

- prognézu ochorenia,

- moznosti vyzZivy (NGS, PEG, par-
enteralna),

- funkc¢ny a kognitivny stav pacienta
(leZiaci alebo sediaci, nevytiahne
si sondu?),

- moznosti opatrovatelov (zvladnu
starostlivost o NGS/PEG?).

» Urcit preferencie pacienta/jeho ro-
diny:

- aké stich oc¢akavania od sondovej
enteralnej vyzivy? st dosiahnutel-
né?

- identifikovat kultarne, socialne
a osobné faktory vplyvajace na
rozhodovanie,

- ubezpedit pribuznych, Ze ich bliz-
ky nezomrie od hladu,

- vysvetlit rodine stratu chuti do
jedla a odmietanie potravy ako
priznak pokrocilosti zavazného
ochorenia,

- upokojit emoécie (rodinni pri-
slu$nici pokladajt prijem potravy

za meradlo kvality starostlivosti

o svojho blizkeho),

- vysvetlit potencialne rizika a kom-
plikacie sondovej enteralnej vyzi-
vy, ako aj fakt, Ze zakladné ocho-
renie bude progredovat a Ze ume-
1a vyziva moze predizit naro¢ny
proces umierania (dystanazia).

* Analyzovat prinos verzus rizika - ta-
to faza je zavi§ena konec¢nym roz-
hodnutim pacienta/jeho rodinnych
prisluSnikov a podpisanim informo-
vaného stthlasu, event. nestithlasu so
sondovou vyZivou.

* Dokumentovat rozhodnutie a komu-
nikovat o filom s ostatnymi ¢lenmi
oSetrovatelského timu.

Skasenosti hospicovych pra-
covnikov a ostatnych, ktori sa staraju
o zomierajacich, hovori v neprospech
sondovej vyzivy. Po jej zastaveni dojde
¢asto k zlepSeniu symptomov, ako st ab-
dominalny diskomfort, nauzea, vracanie,
inkontinencia a dyspnoe (4).

Pomerne rozSirenym a zne-
pokojujiicim scenarom je zavadzanie
NGS, pripadne PEG u pacientov v ter-
minalnom §tadiu demencie, ktori majt
problém s prijmom potravy a chudnu.
Takyto pacient je tazko dementny, le-
Ziaci, nekomunikujaci, tplne zavisly od
pomoci inych. Diskutovat s nim o inva-
zivnych technikach kimenia je nemozné.
Dokazy o efektivite sondovej enteralnej
vyzivy v takychto situaciach st velmi
nepresvedcivé. Uzito¢né st data z re-
trospektivnych analyz a prospektivnych
kohortovych $tudii. Hlavnymi dévodmi
zavedenia NGS alebo PEG terminalne de-
mentnému pacientovi st obavy z malnut-
ricie s rizikom smrti, infekcii, dekubitov,
progresie celkovej slabosti a funkéného
upadku, aspiracie. Na zaklade viacerych
porovnavacich §tadii sa v8ak pri Ziadnej
z tychto obavanych situacii nedokaza-
lo, Ze sondova vyziva znizuje ich vyskyt
(10). Prinos sondovej enteralnej vyzivy sa
dokazal u niektorych pacientov s rako-
vinou, av8ak nie v ostatnych situaciach.
Navzdory rozsirenej viere klinikov v po-
kles incidencie aspira¢nych pneumonii
po zavedeni NGS/PEG sa potvrdilo, Ze
incidencia neklesla (5).

Napriek nedostatku dékazov o be-
nefite sa sondova enteralna vyziva rutinne
indikuje u terminalne chorych pacientov.
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Rozhodnutie sa va¢sinou zaklada na inych
faktoroch, akymi st napriklad socialne
a kultrne normy, nabozenské presvedce-
nie, moralne hodnoty, ekonomické ukazo-
vatele, preferencie rodinnych prislusnikov
pacienta, nedostatok skusenosti alebo
malo ¢asu na konstruktivnu diskusiu s pa-
cientmi, resp. ich opatrovatelmi.

V naSich podmienkach by bolo
potrebné riesit eticka a pravnu prob-
lematiku uplatfiovania postupov zadr-
ziavania smrti u pokrocilo dementnych
pacientov. Zohladnit by sa pritom malo
nielen stanovisko opatrovnika, ale ajroz-
hodnutie, ktoré ucinil pacient vopred (in
advance), obvykle po stanoveni diagnoé-
zy, ale vo faze zachovanej rozhodova-
cej kompetentnosti. Ide predovSetkym
o stanovisko ku kardiopulmonalnej re-
suscitacii, k implantacii kardiostimula-
tora, k umelej plicnej ventilacii, k hemo-
dialyze a k umelej vyZive (NGS, pripadne
PEG). Z etického aj pravneho hladiska
je potrebné starostlivo odliSit pokrocilé
§tadia ochorenia od miernej demencie
s primeranou kvalitou Zivota (3).

Sprevadzanie je emotivna, velmi
dolezita faza starostlivosti o nevylieci-
telne chorych. Je pripravou na ,ritualy
zaveru zivota“ a ako také ma velky psy-
chologicky vyznam.

V zaverecnej faze Zivota je potreb-
né rodine pacienta zo strany zdravotni-
kov povedat:

* Zaistime, aby netrpel.

e Urobili ste vSetko, ¢o ste mohli.

* Zajeho chorobu nemdzete vy.

* Potrebuje, aby sme my aj vy boli s nim.

* Bude vas vnimat, ajked bude v kome.

* MozZete sa na nas obratit s vasimi
otazkami.

e Vazime si, Ze nAm pomahate.

e Vazime si, Ze sa ontho starate.

Sprevadzanie je pripravou na
starostlivost o pozostalych. Kla¢ovym
cielom je predchadzat patologickému
smuteniu. Pripravu najbliz§ich na tlo-
hu pozostalych maja do zna¢nej miery
v rukach zdravotnici - od v¢asnej in-
dikacie paliativnej liecby, komunikacie,
kvality starostlivosti az po sprevadzanie.
Starostlivost o pozostalych je neoddeli-
telnou sticastou starostlivosti o nevylie-

¢itelne chorych. Mala by sa zaviest vSade

tam, kde prichadza k zaveru zivota, na

ktory mé stvisle nadvazovat (6).

Umrtie blizkeho ¢loveka znamena
vel'kd Zivotn( stratu. Smutenie je reak-
ciou na stratu. Prejavuje sa zarmutkom,
stavmi Gizkosti a depresie a sprievodnymi
somatickymi tazkostami. V4a¢Sina po-
zostalych je schopna mobilizovat svoje
sily a s novou situdciou sa v priebehu
mesiacov vyrovnat bez nutnosti zvlastne;j
intervencie zdravotnickych profesiona-
lov. U ¢asti pozostalych dochadza k tzv.
komplikovanému trachleniu, ktoré sa
vyznacuje intenzivnym a neobvykle dl-
hym obdobim smutku, neskorymi kom-
plikaciami typu depresie a manifestacie
urcitych psychosomatickych poruch.

Obvyklé fazy normalneho procesu
trachlenia s nasledovné:

* ok - trva minuaty az dni,

» akatna reakcia na stratu - intenziv-
ne spomienky na zosnulého, pocity
viny, zlosti, strata cielov a motiva-
cie, psychosomatické priznaky: bo-
lesti hlavy, potenie, baSenie srdca,
vzostup krvného tlaku, izolacia od
okolia. Priznaky casto prichadzaji
opakovane vo vlnach, tato faza trva
tyZdne aZ mesiace,

* reStitlicia a reorganizacia - najdenie
novej rovnovahy, novych vztahov, no-
vej tlohy, trva mesiace az roky.

Typy komplikovaného trachlenia:
e chronicka reakcia - akttne prejavy

reakcii na stratu trvaji dlhSie nez rok,

* absencia trichlenia a oneskorena re-
akcia,

* prehnana (excesivna) reakcia - treba
posudzovat velmi opatrne,

* larvovana reakcia - rozvoj kompli-
kacii typu zavislosti od alkoholu, hy-
pochondrie, fobii, panickej poruchy,
niekedy suicidalnych pokusov.

Podpora rodiny v terminalnej faze
a bezprostredne po smrti pacienta:

* citliva komunikacia, vytvorenie aspor
zakladného pocitu stikromia (jedno-
postelova izba alebo aspori zastena),
zapojenie rodiny do starostlivos-
ti (pontkanie tekutin, starostlivost
o dutinu Gstnu, samotna pritomnost
- drZanie za ruku),

* otvorenost a Gstretovost k nabozen-
skym rituadlom pozadovanym pacien-
tom a rodinou,

e oznamenie tmrtia: pokial je rodina
pritomn4, tak pokojne, bez nahlenia
zotrvat chvilu s rodinou pri 16Zku,
vyjadrit sustrast, pri telefonickom
oznamovani citlivo, vecne pontknut
moznost vidiet zomrelého, po pricho-
de rodiny na oddelenie zotrvat chvilu
v pokojnom rozhovore, podat vecné
informacie o priebehu zaveru Zivota,
uistenie rodiny, Ze pacient netrpel,
dobstojné odovzdanie osobnych vect,
informovanie o dalSom postupe (po-
hrebna sluzba, vystavenie tmrtného
listu), vhodna je pisomna informacia,
kedZe pozostali ¢asto nie st schopni
vstrebat mnoho informaécii,

* nenahradzovat rozhovor a emocio-
nalnu podporu automaticky benzo-
diazepinmi, niekedy st v§ak anxioly-
tik4 potrebné, obzvlast pri vyraznej
nespavosti,

¢ pontknut moznost dalSieho kontak-
tu, napr. s psycholégom, socialnym
pracovnikom, ak st dostupné, po-
ntknut dalsie formy podpory pozo-
stalych (podporné skupiny, telefonne
krizové linky a pod.).

Smutenie alebo trachlenie mozZno
prirovnat k hojeniu rany. Ide o dlhodoby
psychosocialny i spiritualny proces, kto-
ry trva niekol'ko mesiacov a niekedy i ro-
kov. Bez trachlenia v§ak niet vyrovnania.
Pozostalym by sme mali pomdct prijat
a spracovat stratu, prezit ich zarmutok,
adaptovat sa na svet bez zomrelého a ci-
tovo sa od neho odputat natolko, aby
mohli investovat do dalsich vztahov (2).

Na zaver uvadzame 2 rozdielne
rieSenia poruchy prijmu potravy u pa-
cientok s rozvinutou demenciou.

Helena S., narodena 26. 12. 1934.
Prijem na OVLaGer 3. 7. 2017: nepriji-
manie tekutin a potravy niekolko dni.

Osobnda anamnéza: V mladosti
operacia SZ, 1990 nefrektémia - TU
lavej obli¢ky. 6 = 7/2006 ODCh: artériova
hypertenzia II. §t., WHO akcelerovan,
chronicka obstipacia. 8 - 9/2009 psy-
chiatrické oddelenie - kompletna dif. dg.
(neurolog. vys., CT mozgu, EEG): FO1.3
ZmieSana kortikalna a subkortikalna
cievna demencia, multiinfarktova ence-
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falopatia. Psychologické vySetrenie
8/2009: tazké postihnutie mnestic-
kych funkcii s deterioraciou ich vykonu
az do pasma defektu, naru$enie orienta-
cie, emotivity a socialneho fungovania.
10/2009: OVLaGer: dyspepticky syndrom
s chronickou obstipaciou, $irokosediaci
polyp c. asc., Sirokosediaci maly polyp
hepat. Flextry, vnatorné hemoroidy
L. st., nekrvacajtce, vonkajsie hemoroidy
t. €. v pokoji (kolonoskopia). PreloZenie na
psychiatrické oddelenie, po prepusteni
v starostlivosti dcéry - 24-hodinova
opatrovatelska starostlivost. 08/2016
OVLaGer: uroinfekcia. Psych. vySetrenie:
pacientka mutisticka - kontakt nadviaze,
na otazky neodpoved4; imobiln4, v noci
spi, nerusiva.

Liekovd anamnéza (3. 7. 2017):
06.00 Euthyrox 25 ug 1 tbl. nala¢no,
Agen 5 mg 1-0-1tbl., Lorista 50 mg 1-0-0
tbl., Aspirin protect 100 mg 0-1-0 tbl.,
Tiapridal 100 mg 1-1-1 tbl., Quetiapine
1-0-0 tbl., Nemdatine 1-0-0 tbl., veCer
Duphalac lodm.

Objektivny nalez (3. 7. 2017):
Imobilna, obézna, na otazky neodpoveda,
vyzvam nevyhovie, afebrilna. Pulmo:
dychanie vezikularne, plytké, bez VDF.
Cor: AS pravideln4, fr. 72/min, TK 120/80
mmHg. MMSE 0, ADL 0.

Laboratérne vysledky (3. 7. 2017):
Moc¢. chem. + sed.: Leu ++, bielk. stopy,
Er 4 ery/ul, Leu 89 leu/ul, bakt. pri-
tomné; aerébna kultivacia moc¢u - nalez:
Klebsiella pneumoniae 10™4/ 1 ml ESBL;
negat. krvny obraz: Leu 7,2 Gpt/1, Hb 136
g/1, Tro 230 Gpt/]; biochémia: CRP 14
mg/l, urea 4 mmol/1, krea 82 umol/],
GF 1,4 ml/s, Na 141 mmol/1, K 4,2 mmol/1,
Cl 108 mmol/I, osmo 298 mosmol/kg,
alb.29 g /1.

USG vysSetrenie abdominalnych
organov (4. 7. 2017): St. p. nefrektémii
lavej oblicky, nefropatia pravej oblicky,
dilatovany centralny echokomplex, vel'ka
naplii mo¢ového mechra, cholecysto-
litiaza, kolienkovite ohnuty zl¢nik, pan-
kreatopatia.

Psychiatrické konzilidrne vy-
Setrenie (3. 7. 2017): V popredi organicka
deterioracia osobnosti s tazkym defici-
tom kognit. funkcii, dementny syndrém
taz. st., liecba symptomaticka

Epikriza: Vzhfadom na USG nélez
zavedeny PMK; na zaciatku hospitalizcie

podavana tekuta diéta, neskdr prechod
na kasovita - prijima 1/3-1 davky; psy-
chofarmaka pre vstupne zaznamenanu
somnolenciu vysadené, pacientka poc¢as
celej hospitalizacie pokojna, nerusiva;
dna 11. 7. 2017 prepustena do amb. sta-
rostlivosti.

Odporicana liecba (11. 07. 2017):
9. dent Medociprin 250 mg 1-0-1 tbl. &
12 hod. (uzivat do 10 dni, potom EX),
Sobycor 5 mg 1/4-0-0 tbl., Stadapyrin
100 mg 0-1-0 tbl., 06:00 Euthyrox 25 ug
1-0-0 tbl,, Vigantol 5 gtt R do PL mlieka,
Lactulosa Biomedica lodm. R p. p. pri
zapche, Fresubin 1-krat denne.

11. 7. 2017 prevezena k druhe;j
dcére (socialne rieSenie odmietli).
12.7. 2017 prijem na OVLaGer pre nepri-
jimanie potravy a tekutin, privezena RZP.
Obj.: vyrazny negativizmus pri podavani
stravy a tekutin per os. Iniciované so-
cialne rieSenie.

Telefonické konzilium s palia-
tolégom (14. 7. 2017) - MUDr. Kristina
Krizanova, primarka Oddelenia palia-
tivnej starostlivosti Narodného onkol-
ogického istavu v Bratislave: odmietanie
stravy pri dementnom syndréme tazkého
stupina s negativizmom pacientky nie je
indikaciou na NGS ani PEG.

Diagndzy: Neprijimanie potravy
pri progresii multiinfarktovej demen-
cie, dementny syndrém tazkého stupiia;
multiinfarktova demencia a encefalopa-
tia; kortikalna atrofia mozgu (CT veri-
fik. 08/2009); akatny infekt dolnych
mocovych ciest (Klebsiella pneumoniae
ESBL negat.) po ATB liecbe.

15. 7. 2017 prepustena do ambu-
lantnej starostlivosti; 24. 7. 2017 prijata
do socialneho zariadenia opatrovatelskej
sluzby; 29. 7. 2017 konStatovany exitus
letalis.

Maria T., narodena 10. 12. 1946.
Prijem na OVLaGer 26. 6.2016: objednana
na zavedenie PEG-u 27. 6. 2016.

Osobnd anamnéza: Diabetes mel-
litus typ 2 kompenzovany diétou a PAD;
ischemicka choroba srdca, s chron. kard.
insuff, f. ¢ NYHA II; artériova hyperten-
zia §t. III WHO, stupen 2, VVPR ESH/
ESC; chronicky vertebrogénny algicky
syndrém. 2010 - 2012 opakované pady
v domacom prostredi, opakované neu-

rolog. vySetrenie; hypertonicko-hypo-
kineticky tras; vertebrobazilarna insu-
ficiencia - drop ataky; generalizovana
cerebrovaskularna insuficiencia; 2012
potreba trvalej asistencie — umiestnena
v DSS; zhorSovanie pohyblivosti a kog-
nitivnych funkcii. CT mozgu 11. 11. 2013:
globalna atrofia mozgu so Sirkou III. ko-
mory 15 mm. 03/2014 fr. pertrochan-
terica femoris 1.dx., OS - DHS; presun
z DSS k dcére. Neurologické vySetrenie
(2014): multiinfarktova encefalopatia
s kvadrupostihnutim, parkinsonskym
a pseudobulbarnym syndrémom, s ex-
pres. afaziou. Psychiatrické vySetrenie:
vaskularna demencia. Progredujtice pro-
blémy s prehitanim (1,5 hodiny kazdé
jedlo). 12/2015 umiestnenie v DSS. 3 -
6,/2016 vyvoj malnutricie. 06/2016 neu-
rolog. vySetrenie: dop. zvazit zavedenie
PEG-u.

Liekovd anamnéza (26. 6. 2016):
Co-Valsacor 160/12,5 mg 1/2-0-0 tbl.,
Corvaton 2 mg 1/2-0-1/2 tbl ., Cavinton
forte 10 mg 1-1-0 tbl., Anopyrin 100
mg 0-1-0 tbl., Siofor 500 mg 0-1-0 tbl.,
Comtan 1-1-1 tbl., Nakom mite 125 mg
1-1-1 tbl.

Objektivny nalez (26. 6. 2016):
Expresivna afazia, orientovanost sa neda
urc¢it, nekomunikuje, vyzvam nevyhovie,
hypomimia, zvySena rigidita svalstva,
strnula, nespolupracuje, poloha semiak-
tivna v sede na voziku. Pulmo: dychanie
vezikularne, plytké, bez VDF. Cor:
AS pravideln4, fr. 80/min., TK 130/70
mmHg, MMSE 0, ADL 0.

Laboratorne vysledky (26. 6. 2016):
Mo¢. chem. + sed.: Leu ++, bielk. stopy,
Er 4 ery/ul, Leu 300 leu/ul, bakt. pri-
tomné, aerébna kultivicia mo¢ - nalez:
Escherichia coli 10°5/1ml ESBL: pozit.,
krvny obraz: Leu 6,1 Gpt/1, Hb 142 g /],
Tro 293 Gpt/1, biochémia: CRP 0,9 mg /1,
urea 7,9 mmol/l, krea 56 umol/1, GF 14
ml/s, Na 141 mmol/1, K 3,8 mmol/1, Cl
111 mmol/1, osmo 298 mosmol/kg, alb.
39g/l

Ezofago-gastro-duodenoskopické
vySetrenie + zavedeny pull PEG (27. 6.
2016). Priebeh vykonu bez komplikacii,
adaptacia na PEG bezproblémova.
30. 6. 2016 prepustena do DSS. 2,/2017
prestahovana k dcére, vyrazne zlepSena
kvalita Zivota pacientky. 5/2018 umrtie
v pritomnosti dcéry.
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V prvom pripade bola pri¢inou
odmietania prijmu potravy pokro¢ila de-
mencia. Dalo sa predpokladat, Ze nada-
lej bude pretrvavat negativisticky postoj
pacientky. Pacientka nemala subjektivne
tazkosti pri prijme potravy. U druhej pa-
cientky bol prijem potravy vyrazne limi-
tovany dysfagiou. Dalsi priebeh ukazal
spravnost tohto postupu.

Efektivna komunikacia medzi
zdravotnickym personalom a pacientom
plni centralnu funkciu pri budovani te-
rapeutického vztahu. Podla tdajov UDZS
sa 60 % riesenych podnetov tyka ne-
spravneho pristupu a komunikacie s pa-
cientom. Zdravotnicky personal s rozvi-
nutymi komunikaénymi zruénostami je
schopny diagnostikovat problémy skor,
predchadzat nakladnym lekarskym in-
tervenciam a poskytovat lepsiu podporu

svojim pacientom. Mnohi zdravotnicki
pracovnici maju tendenciu precenovat
svoje schopnosti v komunikacii (Kniha
komunikaénych §tandardov Ministerstva
zdravotnictva SR).

Efektivne a tspes$ne budeme ko-
munikovat nie vtedy, ked' si osvojime
zopar komunikac¢nych trikov, ale vtedy,
ked sa naucime lepSie porozumiet inému
¢loveku. Cim viac totiZ vieme o tom, ako
ostatni ludia komunikuja, tym Iudskej-
§i sa nam zdaja. A tym skor pochopime
aj vlastnt komunikaciu, ktort za¢neme
nevedomky menit: budeme sa citit viac
v pohode - a to nie preto, Ze nas to nie-
kto naucil, ale preto, zZe sme sa naucili
porozumiet inym Iudom omnoho viac (11).
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Podle vyzkumu si 78 % ¢eské populace pieje umirat a zemfit vdomacim prostiedi (1). Aktudlné vsak vice jak 60 % chronicky nemocnych umira
v lizkovych zdravotnickych zafizenich akutni nebo nasledné péce (2). Zjistit podminky, pro které si terminalné nemocni peji umirat vdoma-
cim prostiedi a snazit se je prenést na oddéleni intenzivni péce, by mohla byt cesta, jak zvysit kvalitu zde poskytované paliativni péce. Tento
kvalitativni vyzkum ukazal Faktor nahody, jako hlavni pfekazku tohoto transferu. Odrazi se v ném jak individualita oSetfujiciho personalu, tak
i nepredvidatelnost aktualnich pomérti na daném oddéleni. Ke zvySeni kvality paliativni péce je tedy nutné faktor nahody maximalné eliminovat.

Klicova slova: umirani v doméacim prostfedi, paliativni péce, paliativni péce na oddéleni intenzivni péce, oSetfovatelska péce, kvalita umirani

According to research 78 % of the Czech population wish to die at home. Currently more than 60 % of the chronically ill die in beds of
intensive, acute health care facilities or aftercare. Find out the conditions for which the patients wish to die in a home environment and
try to transfer some of them into intensive care units, that could be the way how to improve (increase?) the quality of palliative care
provided here. This qualitative research proved a factor of chance, as a major obstacle to this transfer. It reflects both the individuality
of the nursing (treating) staff and the unpredictability of the current situation in the department. To increase the quality of palliative
care, the factor of chance must be eliminated.

Key words: dying at home, palliative care, palliative care in intensive care unit, nursing care, quality of dying

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(1e):23-27

Pranim velkého mnozstvi lidi je
umirat a zemrit v domacim prostredi,
jak potvrdil vyzkum, ktery byl proveden
v nekolika evropskych zemich, jako je
napriklad Velka Britanie, Nizozemsko,
Italie, Portugalsko, épanélsko, Némecko
(1). Ne jinak je tomu i v Ceské republice
(CR). Zde v roce 2015 provedla agentu-
ra STEM/MARK ve spolupraci s orga-
nizaci Cesta domua vyzkum verejného
minéni, jehoZ soucasti bylo téma o uva-
Zovani a rozhodovani o zavéru Zivota.
78 % Ceské populace zde vyslovilo pfani
umirat a zemrit v domacim prostredi
(2). V soucasné dobé vSak vice jak 60 %
chronicky nemocnych, kteti by mohli
z poskytnuti specializované paliativni
péce (PP) profitovat, umira v lazkovych
zdravotnickych zarizenich akutni nebo
nasledné péce (3).

Cilem vyzkumu bylo zjistit, pro
jaké diivody si terminalné nemocni v CR
preji umirat vdomacim prostredi a zda je
mozné tyto divody (nebo alespor nékte-

ré z nich) prenést na oddéleni intenzivni
péce (IP). To by mélo veést ke zprijemnéni
posledniho obdobi umirajicich a zkvalit-
néni poskytované PP v prostredi IP.

Tento kvalitativni vyzkum probéehl
dvoufazové. V prvni fazi se zjitovaly di-
vody, pro které si nemocni v terminal-
ni fazi svého onemocnéni preji umirat
a zemfit v domacim prostredi. Ve druhé
fazi se zjiStovala mira prenositelnosti
vysledkd prvni faze. Hledaly se prekazky
a naopak umoznujici faktory tohoto
transferu. Davérné, intimni informace
od participantd byly ziskavany rozho-
vorem s navodem, pozorovanim umi-
rajiciho v domacim prostredi a zapisky
vyzkumnika porizené béhem rozhovoru
a pozorovani. Z rozhovort byly potrizeny
audiozdznamy a ty nasledné prepsany
za pomoci komentované transkripce.
Analyza probéhla formou interpretativ-
ni fenomenologické analyzy za vyuziti
hermeneutického kruhu, ¢imz vznikla
nejprve rodici se a nasledné i definitivni
témata.

Prvni faze se z(castnilo Sest
participant®. Dva Gi€astnici byli nemocni
v terminalni fazi svého onemocnéni, kte-
rym byla poskytovana domaci paliativni
péce (DPP). Tyto Gcastniky vytipovali tzv.
gatekeepers, kterymi byli zaméstnanci
jednoho prazského domaciho hospice.
Vybér klientd DPP nebylo mozné ve vy-
zkumu ve vétsi mife ovlivnit. Vybrany
byly osoby, které byly o svém zdravotnim
stavu plné informované, ochotné o dané
problematice oteviené hovorit a u kte-
rych se predpokladalo, Ze jim poskytnuti
rozhovoru nevezme mnoho sil i je pii-
li§ nerozrusi. Proto se v obdobi tohoto
vyzkumu podarilo vytipovat a ziskat po-
uze maly pocet téchto tcastnikd. Dva
participanté byli rodinni prislusnici, kteri
pecovali o umirajici v domacim prostredi
a dva Ucastnici byli nelékarsti zdravot-
nicti pracovnici z domaciho mobilniho
hospice, kteri maji s pé¢i o nevylécitelné
nemocné dlouholeté zkuSenosti. Druhé
faze se Gcastnilo pét participantt pracu-
jicich na dvou oddélenich jedné fakultni
nemocnice, ktera poskytuji intenzivni
péciIII. stupné. Jednalo se o vrchni ses-
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Obrazek 1. D(vody volby domécf paliativni péce u pani A. B.

negativl
ekienost &
umirankm v
nemocnicl

tru, stanic¢ni sestru a tri vSeobecné ses-
try ze sménného provozu. Ke zpracovani
druhé faze vyzkumu bylo vyuZito prin-
cipu metody zakotvené teorie zaloZené
na strukturovaném rozhovoru s ote-
vienymi otdzkami. Opét byl proveden
audiozdznam a nasledné komentovana
transkripce.

Rozhovory byly zahajeny po
udéleni pisemného souhlasu vSech za-
Castnénych a predchézelo jim predani
informaci o vyzkumu v ti§téné podobé.
Informace zahrnovaly jak popis vyzku-
mu, tak i etické aspekty, jako byla dob-
rovolnost s Gcasti, zajiSténi anonymity
nebo moznost bezdivodného ukonéeni
spoluprace. Rozhovory trvaly v priméru
35 minut. Pri kazdém rozhovoru byla
pritomna jen jedna osoba, s vyjimkou
jednoho, kde byla pritomna i manzelka
umirajiciho a to z dtivodu velmi §patného
zdravotniho stavu.

Vysledky prvni faze jasné ukaza-
ly oblasti, které by mély byt zahrnuty
do nemocnicni paliativni péce, nebot by
to vedlo k okamzZitému zlepSeni kvality
poskytované péce. Jejich interpretace
je mozna ze dvou pohledt. Prvni pohled
predklada souhrnné davody volby DPP
vzes§lé ze vSech rozhovord. Druhy pohled
ukazuje dtilezité oblasti volby DPP z po-
hledu jednotlivych participant(. Tyto
pohledy je mozné graficky znazornit po-

volba
DPP

moci hermeneutického kruhu a primych

citaci, viz obrazek 1.

Souhrnné davody volby DPP do-
kladaji primé citace participantl a jsou
to tyto:

* Negativni zkuSenosti s nemocniéni
Pé¢i se ukazala byt centralnim bodem
vSech rozhovora a obsahuje tfi pod-
témata. Ty byly nazvané ,Tajné infor-
mace“, ,Horky brambor* a ,Nejsem
vzduch®. Podtéma ,Tajné informace*
oznacuji zkuSenosti participantt, pti
kterych bylo pro nemocné obzvlasté
sloZité, aZ nemozné ziskat presné in-
formace o svém aktualnim zdravot-
nim stavu.

Manzelka pana C. D.:,,Na papi-
rech je vzdycky kazdej den jiny jméno,
nikde neni (hhmm) napsanej trvale
oSetrujici lékart Vas, to tam nikde na
papirech neni (), takze vZdycky bylo
problém ty informace nékde sehnat.
Jo, tam to bylo $patny. ... Tam byl vii-
bec problém, sehnat osetfujiciho lé-
kate. On vidycky doktor, kterej mel
sluzbu, tak védél prdlajs () o diagnoze
() o tom, jaké jsou vysledky posled-
nich Setrent a tak dal, prosté (hhmm).
Takhle, nebyt toho, Ze tam syn potkal
spoluzacku, takze ta nam podadvala
potom ty informace. Kdybych to chtéla
informace béznym obsazenim lékail,
tak se nedovime taktka nic.

Podtéma ,Horky brambor®
demonstruje pocit participant(, Ze

se néktera oddéleni, zejména (zejm.)
intenzivni, otevrrené nechtéla ¢i ne-
mohla ujmout jejich hospitalizace
a dochazelo tak k ¢etnym prekladim
umirajicich na jina oddéleni. Slozité
bylo nalézt oddéleni, které by bylo
»ochotno“ umirajiciho ptijmout.

PaniA. B.: ..., ale mné () umvel
pred 14 dnina totéz bratr ana posledni
chvili teda, to nemél dobry, protoze
on zvracel, tak ho odvezli do nemoc-
nice, no (). Tam () mu néco dali teda,
nicméné volali Svagrovy, Ze si ho musi
bud vzit domil nebo nékam umistit do
LDNRy, Ze na (,) intenzivni péci to te-
da rozhodné neni. ... ale (..) chybi tam
ta jistota, Ze prosté Vas neodvezou na
LDNku nékam a kde bude misto.“

Pani E. T.: ,On by bejval
v Nemocnici W na ty onkologii, tam by
moznd byl, ono mu natejkalo strasné
b¥icho, takze takhle to mél, ale to pan
doktor ekl Ze na néj nemaj misto, ze
ho tam nemtizou mit,...“

Treti podtéma ,Nejsem vzdu-
ch* popisuje soubor zku$enosti parti-
cipantl s nepfijemnym a nevhodnym
chovanim ¢i jednanim ze stran zdra-
votnického personalu, zejm. v oblasti
nevhodné zvolené ¢i §patné vedené
komunikace. Participanti ziskali po-
cit, Ze se o jejich potteby a stav zdra-
votnici spi§e nezajimaji.

Pan C.D.:,,...Ja si myslim jednu
véc, Ze pro cloveéka by byl benefit ()
slusny zachazeni. (p)... Ja pravé pre-
mejslim, jestli do toho () Stourat nebo
ne. Ja, kdyz jsem tam prisel poprvé,
tak jsem tam cekal 5,5 hodiny.”
Téma Rodina, zakladni stavebni ka-
men. | toto téma bylo obsazeno ve
vSech rozhovorech. Za velmi dilezi-
tou byla oznacena moznost setkavat
se se vSemi blizkymi 24 hodin denné,
a to bez ohledu na intenzitu zdravot-
fyzicky vztah s pribuznymi a osobami
blizkymi je pro toto Zivotni obdobi
nesmirné dulezity. Nazory, Ze proje-
vy fyzické blizkosti jsou doma oproti
nemocni¢nimu prostredi jednoduseji
zvladnutelné, zcela dominovaly.

Pan C. D.: ,Ted nevim, jestli
na téch interndach nemocnic () miize
byt ¢len rodiny pies noc, jo (?) ... Déti
prijdou a zalezou si (hhmm) k tatovi
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Obrazek 2. Urovné zmén vedoucich ke zlepseni
poskytované paliativni péée v nemocnicich

do postele (,). Je to jiny no, je to lidstéjsi
(), intenzivnéjsi.”

Pan K. B.: ,My jsme vedle sebe
lezeli, drzeli se za ruce, no jak maly
déti() ..

e Téma Umirani - znacka Ideal obsa-
huje individualni a velmi konkrétni
piedstavy jednotlivych participantt
o poklidném umirani, jeho prabéh
a podminky by pro né&j mély byt za-
jisStény.

Pani A. B.: ,.... A jd prosté vim,
Ze se mnou uz nic extra nikdo neudéla,
ale preci jenom bych chtéla v klidu ()
jako umftit. Nejlépe mezi svejma. ...
Prosté () mé nikdo nelakuje na ri-
Zovo, ja je nelakuju na riizovo (smeje
se) a je tam oboji klid. A to je strasné
dulezity. Ja jsem se hrozné zklidnila ...
jsem méla toho bratra, u kteryho na to
prisli pozdéjc, nez mné a teda ten se
s ndma rozloucil. A taky jsem se jesté
mohla ja s nim jit rozloucit, ze jo. No
takze opravdu, opravdu takhle musim
Tict, Ze takhle bych si ja predstavo-
vala, Ze by lidi mohli umirat. V klidu,
v pohodé ... ,,

Pan K. B.: ,Proto tohle je néco
nddhernyho, jo. Jako Ze to takhle jde,
Ze se toho ujmuli (). Ja skoro nemiizu
mluvit. ... Ted cejtim, Ze na to nejsem
sam, to je (.) dulezity. ... jedna je tam
takova jistota, Ze kdyz clovék potrebuje,
tak jsou opravdu k mant.”

* Téma Ano, umiram, ale jeSté tu jsem
doklada, jak dtlezité je pro nemocné
néco tak obycejného, jako je znalost
jména svého oSetrujiciho persona-
lu a stejné tak i to, aby oSettujici
personal znal dobre svého pacienta
(aniz by v jeho pritomnosti nahlizel
do osobni dokumentace nemocného
a hledal poZadované informace).

Pani A. B.: ,.... viibec to, Ze je ta-
dy, pro mé hraje velikou roli ... a je to

velky, protozZe vidim, Ze prosté jsem
pro né ne cislo, ale jsem jeden z jejich
pacientti (,) jako (.) osoba.”

e Zadni vratka jsou téma, ve které
nemocni uvadéji davody, které by
je primély k volbé lazkové paliativni
péce v nékterém k tomu urcenych
zarizenich ¢i oddélenich.

Pani A. B.: ,Donutilo by mé
k tomu akordt to, kdyby se s manze-
lem néco nahle stalo (') a s nima, Ze by
neéco, tak to by mé jako donutilo, ze by
nebyla jina Sance, ale jinak ne.”

ManZelka pana C. D.: ,To je-
diné, Zze by nemohla rodina, zZe jo?
Kdybychom méli v rodiné fiakej prob-
lém. ... tak kdyby bylo uplné nejhur,
tak jsme mluvili, jako (), jenom jako
tunejzazsi (), nejzazsi moznost. Kdyz
my bysme nezvladali.“

* Vtématu Obycejny Zivot ki'estana je
poukazano na dtlezitost ponechani
moznosti aktivniho praktikovani vi-
ry i v poslednim stadiu onemocnéni,
které s sebou nese nejistotu budouc-
nosti.

Pani A. B.: ,Ja mdm taky tenhle
klid v dusi. (ukazuje na k¥iz s Jezisem
Kristem, ktery visi na sténé) ... Protoze
tu dusevni podporu, tumi zajistuje mo-
je duchovni sprava tady, kam pat¥im
... ti vérici lidi véri, Ze to tim nekondi,
zejo (?), Ze prosté, tak () takze proste,
Clovék neni vydésenej. ... miizu proZzit,
kdy sivzpomenu, kazdej den () ten muj
ktestanskej styk s fararem. Kdyz mu
zavoldm, tak on prosté prijde a to miizu
kdykoliv si zavolam, jo (?) ...

Vysledkem prvni faze jsou i navr-
hy zmén pro zdravotnicka zarizeni s ci-
lem zvysit kvalitu poskytované paliativni
péce, které vznikly v disledku rozhovort
se zdravotniky z mobilniho domaciho
hospice. Navrhy na zlepSeni je mozné
rozdélit do tri, na sebe se vrsicich, ob-
lasti, viz obrazek 2.

Zakladem kazdého zlep$eni péce,
které je finan¢né a organiza¢né nejméné
narocné, se ukazala byt kvalitné vedena,
ochotna, privétivd komunikace ze strany
vSech zdravotnikt. Takto vedena komu-
nikace pomaha eliminovat pocit anony-
mity a bezprizornosti, které nemocni
mohou pocitovat.

Sestra P. P.: ,Myslim, Ze je to hod-
né o komunikaci v nemocnici. ... nebyt

poslany na chodbu, pokud nechtéj nebo
pokud vyloZené nechtéj. Oni nékdy nevi.
To jsem sama zaZila. Ze mi vekli, bézte
ven, tak jsem Sla (') postupné ven a pak
jsem toho zpétné hrozné litovala. ... Ze
ta anonymita a takovad ta (), ta urcita
bezprizornost v nemocnici (hhmm) hraje
velkou roli. ... Jakmile je tam nékdo, kdo
projevi opakované, osobni (p), malinkou
osobni zaangazovanost ('), ze vi, vi o mné
a vrati se ke mné druhej den nebo zmini
se, ja si Vas pamatuju, ano, véera jsme to
nestihli, dneska to bude (-) Tak to je ten
podstatnej rozdil.*

Na tato opatreni navazuji zmény,
které jsou podminény Gpravami prislus-
nych nemocni¢nich narizeni (standar-
dy, doporuceni, pokyny, narizeni apod.).
Tyto zmény by mély vést ke zvySeni
kvality poskytované PP, napt. vytvore-
nim prostoru pro dikladnéjsi a klidnéjsi
komunikaci s nemocnymi a pribuznymi;
umoznénim pribuznym pritomnost na
oddéleni 24 hodin denné; zaclenénim
pribuznych do oSetrovatelské péce (dle
jejich moZnosti a chuti); zajiSténim sys-
tematické odborné psychologické péce
jak pro poztstalé, tak i pro zdravotniky.
Za zvazeni stoji poskytovani oSetrovatel-
ské péce pomoci systému tzv. kmenové
sestry. Tento systém by nemocnym m¢l
skrz personalizaci a individualizaci péce
dat vyssi pocit klidu a jistoty.

Sestra P. P.: ,.... Nevim tedy, jestli
by to mohli rodinni prislusnici vyuzit 24
hodin, ale (hhmm) uz jenom ta moznost,
Ze by mohli u toho nemocnyho byt (-) ...
A podilet se ..."

Posledni oblast zmén vyzadu-
je technické ¢i stavebni Gpravy. Ty by
mély vytvorit vhodné socialni zazemi
pro umirajiciho a jeho rodinu, prostor
pro intimni rozhovory s klienty ¢i prostor
pro ptisobeni duchovniho nebo nemoc-
ni¢niho paliativniho tymu.

Sestra P. P.: ... jak to maj v liz-
kovejch hospicech, Ze tam maj ty mista,
kde ten zemrelej je a kde by ta rodina
mohla p¥ijit, i t¥eba, kdyby chtéli pti-
jet odnékud mimoprazsky nebo prosté
z vétsi dalky do druhyho rana nebo do
vecera ... Jednak aby tam teda clovek
mohl (") byt pripadné, kdyz a mohlo by
byt néjaké soukromi, coz je (,) jako plen-
ta, za kterou je slySet, je (.) je hodné (..),
to neni... I kdyz aspon to.”
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Z vyslednych témat prvni faze se
sestavily hlavni oblasti, které by pro umi-
rajici na oddélenich intenzivni péce mély
byt prinosem. Jedna se o nasledujici:

* moznost vénovat vice ¢asu komuni-
kaci s umirajicim a jeho blizkymi;

* umoznit kontinualni navstévy bliz-
kych na odd€leni intenzivni péce;

* moznost zaclenit pribuzné a blizké do
péce o umirajiciho, dle jejich moznos-
ti a vile;

* moznost donést drobné osobni pred-
meéty k lGZku umirajiciho;

* moznost pro pozistalé rozloucit se
se zemrelym i po del$im ¢asovém
useku nez jsou dvé hodiny (doba, po
kterou ze zakona nesmi byt na téle
zemfelého provadény jakékoli tikony,
s vyjimkou prohlidky téla zemrelého,
postupti podle transplanta¢niho za-
kona a pripadl narizeni pitvy organy
¢innymi v trestnim rizeni);

* umoznit aktivni praktikovani viry
umirajicimu a jeho blizkym primo na
oddéleni IM;

* zajistit systematickou a proaktivni
psychologickou péci o poziistalé;

* eliminovat ¢i minimalizovat po-
Cet Castych prekladd nemocnych
v paliativni péci;

* minimalizovat anonymitu na oddéle-
ni, pacienti a blizci chtéji znat své
zdravotniky a chtéji, aby oni znali je.

Na otazku, zda je mozné prenést
do intenzivni pé¢e néco z DPP, odpovi-
da druha faze vyzkumu vznikem Teorie
prenositelnosti podminek domaci palia-
tivni péée na oddéleni intenzivni péce,
viz obrazek 3. Za zcela rozhodujici pri
snaze implementovat prvky DPP do za-
béhlého a vysoce specifického provozu
oddéleni IP, se ukazal byt Faktor nahody.
Ten predstavuje jevy na oddéleni, nutné
k zajisténi jeho provozu nebo jim ovliv-
néné, které neni mozné predpokladat
aneni mozné je cilené zajistit. Diky nému
se kazda hospitalizace umirajiciho na
oddéleni IM lisi. Jedna se napt. o pocet
oSetrujici personalu na oddéleni, obsa-
zenost oddéleni (pocet volnych ltiZek vs.
lazkova tiser), skladbu pacientti posuzo-
vanou dle naro¢nosti na poskytovanou
zdravotnickou péci ¢i aktualni chod od-
déleni, kdy prioritu predstavuje zajiSténi
pacientt s akutni diagnoézou. Silny faktor
nahody predstavuje osobnost oSetfujici

Obrazek 3. Diagram teorie pfenositelnosti podminek domdci paliativni péce na oddéleni intenzivni péce
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sestry, jeji odborné zkuSenosti (véetné
téch z PP), postoje, mira empatie, Ze-
bricek hodnot, organiza¢ni schopnos-
ti, aktualni pracovni vytiZzeni a uméni
improvizace. Dtlezitou roli predstavuje
i troven podpory ze strany vedeni da-
né kliniky a prislu§ného zdravotnického
zarizeni. Kombinaci vSech vySe zminé-
nych podminek dochazi k nejednotnému
postupu pii poskytovani paliativni péce,
¢imz faktor ndhody ovliviiuje troven po-
skytované PP. V§e je umocnéno nesys-
tematickym vzdélavanim nelékarskych
zdravotnickych pracovniki v proble-
matice PP. V§echny tyto body se vSak
v zavislosti na ¢ase a jinych proménnych
mohou ovliviiovat i navzajem (4).

Eliminace ¢i alesponl minimali-
zace Faktoru ndhody pti snaze o imple-
mentaci podminek DPP na oddéleni IP by
vedlo k zajiSténi totoZnych podminek pri
hospitalizaci pro vSechny umirajici, coz
by skytalo moZnosti v nastaveni takovych
opatreni, ktera by nasledné mohla vést ke
zvySeni kvality poskytované PP na tomto

typu oddéleni. Opatreni by méla byt trit-
roviiova. Na prvni trovni se jedna o opa-
tfeni, ktera je potreba vykonat u kaz-
dého zdravotnika. Zakladnim pilitem
je zde kvalitni, odborna komunikace ze
stran zdravotnického personalu vici
umirajicimu a jeho blizkym. DtleZitost
tohoto opatreni dokladaji jak vypovédi
umirajicich, tak i vypovedi zdravotniki,
kteri maji dlouholeté zkuSenosti s po-
skytovanim domaci PP. Je potreba si
uvédomit, ze nedorozuméni vyvolana
nevhodnou komunikaci zdravotnického
personalu mohou v umirajicich a jejich
blizkych zanechat velice silnou negativni
stopu, ktera je nasledné mize ovlivnit
pri rozhodovani o dalsich krocich. Viz
nasledujici vypovéd zdravotni sestry.

Sestra P. P ... anékdy je taky dii-
vodem $patnd zkuSenost v nemocnici (,),
bohuzel. ... nékdy tahleta zkuSenost je, ze
ten nemocnej fekne, uz nikdy a at se déje,
co se déje.”

Zpisob a kvalitu komunikace ja-
ko hlavni faktor spokojenosti a uznani
pozitivni zkuSenosti pacient(i s posky-
tovanou péci potvrzuji i vyzkumy brit-
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skych a australskych vyzkumnikd. A to
ivsituacich, kdy je prognéza neptizniva
¢inejista (5, 6). Prvni Groven by méla byt
doplnéna opatrenimi ze strany nemoc-
ni¢niho zarizeni, coz predstavuje druhou
uroven. Jedna se o opatfeni, ktera by mé-
la slouzit k zajiSténi totoZnych podminek
na oddéleni IM pro kazdého hospitalizo-
vaného umirajiciho. Zahrnuje vytvoreni
napft. standard® péce, navySeni poctu
personalu, vytvoreni specializovaného
oddéleni PP, prestavby oddéleni apod.
Nasledujici citace doklada dulezitost
téchto krokda.

Sestra R. R.: ,,... na pronim misté
bych Tekla ¢as, prosté jako nastavit sys-
tém ty prace a sluzeb tak, a pocet per-
sonalu logicky tak, aby tam byl ¢as na
komunikact, jak k pacientiim, tak k pii-
buznejm a i mezi sebou. (hhmm) Podpora
zameéstnanct, jako treba na jednotce in-
tenzivni péce, si myslim, Ze by supervize
méla byt povinnosti ...

Treti tiroven, celonarodni, by byla
v gesci Ministerstva zdravotnictvi CR
a odbornych spole¢nosti. Jednalo by se
o zajisténi plo$nych vyzkumt v této ob-
lasti, vydavani odbornych doporuceni
apod.

Pevné vérime, Ze zvySeni kvality
poskytované PP na oddélenich intenzivni
mediciny by ptispélo k rozvinuti dusev-
niho klidu a pohody pro vSechny ztcast-
néné (jak pro umirajici a jejich blizké, tak
ale i pro zGiCastnéné zdravotniky), coz by
mélo predstavovat nejvyssi cil kazdého
poskytovatele PP.

Vzhledem k velmi citlivému téma-
tu, jakym poskytovani PP bezesporu je,
je limitem tohoto vyzkumu nizky pocet
participantt prvni faze, kdy zfejmé ne-
bylo dosaZeno tplné teoretické satura-
ce. Z divodt ¢asového omezeni tohoto
vyzkumu tak nemusela byt zachycena
vSechna témata, vS§echny oblasti, které
nemocné vedou k volbé DPP. Byla snaha
tento nedostatek minimalizovat prove-
denim rozhovort s profesionaly z rad
DPP, kteti maji dlouholeté zkuSenosti
s riznymi typy potfeb a pranimi umira-
jicich v doméacim prostredi. Autenticita

rozhovort prinasi mnoho témat na za-
mySleni.

V nasich podminkach dosud ne-
existuje zadny rozsahlejsi vyzkum ne-
bo systematicky sbér dat u umirajicich
v doméci péci. A ani dat, ktera by se ty-
kala kvality poskytované PP v lazkovych
zdravotnickych zarizenich. Tento vyz-
kum poukazuje na doposud opomijenou
oblast, na kterou je potieba se v nasledu-
jicich letech vice zamérit. Za bliZ§i proz-
koumani by jisté stala i skute¢nost, jakym
zplisobem je PP poskytovana na rtiznych
typech oddéleni intenzivni mediciny
a stejné tak i faktory, které brani imple-
mentaci pecujicich blizkych a pribuznych
o umirajici na téchto oddéleni. Jako velka
vyzva se jevi i zkoumani podminek pro
poskytovani obecné a specializované PP
na jinych typech oddéleni, kde v soucas-
né dobé€ umira zf'ejmé nejvétsi mnozstvi
nemocnych (2, 4).

I pres stale se rozvijejici obor
paliativni a hospicové péce, nejsou ty-
to sluzby v CR stale dostupné viem
potfebnym. O tom sveédc¢i i vysoké
procento umirajicich pobirajicich PP
v nemocnicich. O dtleZitosti dostupné
PP pro vSechny potfebné svédc¢i i tento
rok spustény projekt Ministerstva zdra-
votnictvi na podporu PP v nemocnicich
(7). Znalost principti a zdsad obecné PP je
tak pro vSechny zdravotniky nezbytnosti
a stejné tak by to meélo byt i se snahou
o neustalé zvySovani kvality poskytova-
né PP. Nastaveni takové formy PP, ktera
by co nejvice odpovidala individualnim
pozadavkim a potiebam kazdého umira-
jiciho a byla pouzivana v rozsahu, jez od-
povida soucasnym moznostem domacich
hospict ¢i ldZkovych hospicovych zari-
zeni, by mélo byt jednou z priorit kaz-
dého nemocnic¢niho zarizeni. K tomuto
kroku na oddélenich intenzivni mediciny
napomaha tento vyzkum. Ukazuje pod-
minky, kterych si terminalné nemocni pri
svém umirani v domacim prostredi cenni
nejvice a nasledné dava konkrétni navod,
jak docilit, na nékolika riznych Grovnich,

zlepSeni poskytované PP v prostredi in-
tenzivni mediciny prostrednictvim Gplné
¢i alespon maximalné mozné elimina-
ce Faktoru nahody. Jedna se o kroky na
arovnich celonarodni, nemocni¢ni a na
arovni kazdého zdravotnika, jeZ se na
poskytovani PP podili.
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MUDTr. Leona Séthova
Hospic — Dom pokoja a zmieru u Bernadetky v Nitre

V tomto élanku prina§ame skratend verziu Bielej knihy, ktora ma sliZit pre vSeobecni informovanost odbornej spoloénosti. PIna verzia
Bielej knihy, literarne odkazy a dalSie odporicania, o ktorych skupina diskutovala, sii zahrnuté v sprave na internetovej stranke PAV
(www.academyforlife.va). Pri ¢itani Bielej knihy je potrebné si uvedomit, Ze to je vSeobecny dokument, ktory je koncipovany tak, aby
jeho odporicania boli pouzitelné v celom svete, bez ohl'adu na to, ¢i ide o vyspelii alebo rozvojovi krajinu, bez ohl'adu na organizaciu
a zvyklosti v zdravotnej starostlivosti v prisluSnom regione. Autori podielajiici sa na projekte PAL- LIFE: Carlos Centeno, Thomas Sitte,
Liliana de Lima, Sami Alsirafy, Eduardo Bruera, Mary Callaway, Kathleen Foley, Enmanuel Luyirika, Daniela Mosoiu, Katherine Pettus,
Christina Puchalski, MR Rajagopal, Julianna Yong, Eduardo Garralda, John Y. Rhee, Nunziata Comoretto. Publikované online: 9. oktébra
2018 https://doi.org/10.1089/jpm.2018.0248.

PapeZska akadémia pre Zivot (PAV) je akademicka institicia Svatej stolice (Vatikan), ktorej cielom je rozvijat a podporovat katolicke
ucenie o otazkach biomedicinskej etiky. PAV vyzvala expertov na paliativnu starostlivost (PS) z celého sveta, ktori boli rézneho viero-
vyznania, aby vypracovali strategické odporicania pre globalny rozvoj PS (PAL-LIFE skupina).

Dizajn: Trinast expertov v PS sa zii¢astnilo online procesu Delphi metédou. V Styroch interaktivnych kolach boli icastnici vyzvani, aby
identifikovali najvyznamnejSie skupiny zainteresovanych stran a potom navrhli pre kazd z nich strategické odporicania na podporu PS.
Kazdé kolo zahrnulo spatni vdazbu z predchadzajicich kol az do dosiahnutia konsenzu o najddlezitejsSich odporicaniach. V poslednom
kroku dostala skupina poziadavku, aby zaradila skupiny zainteresovanych stran podla ddlezZitosti na 13-bodovej Skale a navrhla navrhy
na implementaciu. Klastrova analyza poskytla klasifikaciu zainteresovanych stran na roznych urovniach délezitosti pre rozvoj PS.
Vysledky: V prvom kole sa zuéastnilo trindst skupin zainteresovanych stran a 43 odporuacani, z ktorych 13 najdéleZitejSich sa vybralo
(1 pre kaZdua skupinu zainteresovanych stran). Pat skupin malo vysSie skére. Odporicanie, ktoré sa vybralo pre tychto pat najlepSich
skupin, bolo nasledovné: 1) Zakonodarcovia: Zabezpegéit univerzalny pristup k PS; 2) Vysoké $koly: Zabezpecovat povinni vyuku pa-
liativnej mediciny pre vysokoskolakov; 3) Zdravotnicki pracovnici: Odbornici v oblasti paliativnej mediciny by mali dostat primerané
vzdelanie; 4) Nemocnice a zdravotnicke zariadenia: KaZdé zdravotnicke zariadenie by malo zabezpe¢it pristup k liekom pouzivanych
v paliativnej medicine; 5) ZdruZenia PS: narodné, odborné spoloénosti, nevladne organizacie by mali byt Géinnymi zastancami PS a mali
by spolupracovat so svojimi vladami v procese implementacie PS do spoloénosti

Diskusia: Biela kniha predstavuje vyjadrenie nazoru PAV vytvorené prostrednictvom konsenzualneho procesu v suvislosti so stratégiami
presadzovania PS na svete.

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(1e):28-33

V roku 2018 malo zomriet na sve-
te viac ako 25,5 miliéna ludi s vaznym
zdravotnym utrpenim (VZU) spojenym
so Zivot obmedzujlicimi a Zivot ohrozuji-
cimi ochoreniami. S tymito ochoreniami
a VZU zije dal$ich 35 miliénov. Napriek
tomu drviva viésina pacientov nema pri-
stup k primeranej liecbe, starostlivosti
a socialnej podpore. Paliativna starost-
livost (PS) pomaha zmiernit VZU posky-
tovanim fyzickej, psychosocialnej a du-
chovnej starostlivosti pacientom a ich
rodinam. PS zmieriuje ,totalnu bolest*
posunutim casto prili§ technického mo-
derného medicinskeho modelu na holis-
ticky model starostlivosti orientovany
na Cloveka. Odhady nezabezpeceného

pokrytia potrieb PS na celom svete pred-
stavuju priblizne 26,8 miliéna Iudi ro¢ne.
Dalsie idaje poukazujt na este vacsiu
potrebu az 40 miliénov trpiacich Iudiroc-
ne, s odhadmi dosahujtcimi 61 milionov
Iudi na celom svete. Dalsie §ttdie ukazali
deficit dostupnosti PS oproti dopytu po
PS, zdoraziujiuc nedostato¢ny pristup
k PS ako vyznamnému globalnemu
problému v oblasti zdravotnej nerovnosti.

Doslo k narastu neprenosnych
chordb (NCH) na celom svete. Globalne
neinfekéné choroby spdsobuju 70 % vset-
kych amrti a generuja 93 % dospelych,
ktori potrebuji PS. Takmer 80 % celosve-
tovej potreby PS je v ekonomicky nizko
rozvinutych krajinach, okrem toho po-
pulacia celosvetovo starne, ¢o je spojené

so zvySenou prevalenciou NCH a pretrva-
vanim dalSich oslabujtcich chronickych
a infekénych chor6b. Tieto okolnosti
odrazaju alarmujlci narast potreby po-
skytovania PS v celosvetovom meradle.
V skutoc¢nosti §ttdie odhadujt, Ze do roku
2040 sa podiel ludi na celom svete, ktori
potrebuji PS, zvysi z 25 % na 47 %.

Tato rastica potreba je uznana
globalnymi zdravotnickymi organiza-
ciami. Svetova zdravotnicka organizacia
(WHO) nedavno schvalila 13. vieobecny
pracovny program, ktory priznava ob-
medzent dostupnost PS vo vac¢Sine sveta
avelké utrpenie miliénov pacientov a ich
rodin, ktorému sa da predist. WHO zaro-
ven prijala niekol'ko odportcani pre dalsi
rozvoj PS a podporu globalnych kam-
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pani zameranych na PS. Hoci vyskum
ukazal, Ze sa paliativna starostlivost na
globalnej trovni rozvija, dopyt daleko
prevysuje ponuku a tento rast je velmi
nerovnomerny, pricom niektoré krajiny
v poslednom desatroci postupili v rozvoji
PS velmi mélo.

Uznanie Katolickej cirkvi, Ze PS
ako pristup k starostlivosti o zrani-
telné osoby vyplyva z jej katechizmu,
ktory zahfna nasledujiice vyhlasenie:
Paliativna starostlivost predstavuje oso-
bitnt formu nezistnej lasky a ako taka
by sa mala podporovat® (Katechizmus
Katolickej cirkvi, €. 2 279). V poslednom
obdobi sa papez FrantiSek podelil so
zdravotnickymi pracovnikmi o zmyslu-
plné slova o PS: ,Povzbudzujem profe-
sionalov a §tudentov, aby sa $peciali-
zovali na tento typ pomoci, ktoré nie je
o ni¢ menej cenna pre skuto¢nost, Ze
nie je zivot zachranujica. PS dosahuje
niec¢o rovnako doleZité: stistredi sa na
osobu pacienta.”

Papezska akadémia pre Zivot (PAV)
je akademicka inStittcia Svéatej stolice
(Vatikan), ktora sa venuje podpore lud-
ského Zivota a okrem inych Specifickych
tém aj Stadiu etickych otazok. V roku
2017 PAV spustila medzinarodny pro-
jekt s nazvom: PAL-LIFE: Medzinarodna
poradna pracovna skupina pre Sirenie
a rozvoj paliativnej starostlivosti vo svete,
ktord ma radit, ako by katolicka cirkev
mohla pomahat pri dalSom rozvoji PS na
globalnej trovni.

V ramci projektu PAL-LIFE bol
stanoveny proces na dosiahnutie kon-
senzu medzi 13 expertmi na PS na kla¢o-
vych odporacaniach pre hlavné skupiny
zainteresovanych stran vratane hodno-
tenia odportcani a skupin zaintereso-
vanych stran podla dolezitosti, ako aj
poskytovanie navrhov na implementa-
ciu. Stadia bola predloZena a schvalena
etickou komisiou klinického vyskumu
Univerzity v Navarre.

Expertna skupina bola zvolena
vzhladom na geografické regiony a pro-
fesionalne zazemie. Clenmi boli klinicki
lekari, etici a zdravotnicki administra-

tori pracujuci v akademickych centrach
alebo medzinarodnych a regionalnych
organizaciach suvisiacich s PS a vyzna-
vajuci rozne nabozenstva. PAV inicidlne
vybrala troch expertov na obhajobu PS
s celosvetovou expertizou v oblasti vyvoja
PS. V druhom kroku boli do skupiny pri-
dani dalsi experti z celého sveta s odpo-
ra¢aniami najmenej dvoch partnerskych
expertov, ktori dosiahli spolu 13 0s6b po-
vazovanych za expertov na obhajobu PS.
Dvaja dalsi experti boli pozvani v posled-
nej faze procesu na zaklade navrhu viace-
rych ¢lenov skupiny. Po¢iatoné osobné
stretnutie sa uskutoc¢nilo v mieste konania
PAV v Rime v marci 2017. U¢elom stretnu-
tia bolo stanovit stratégiu a metodiku na
definovanie klacovych odportcani, ktoré
urci expertna skupina. Nacrtol sa projekt
navrhu stanoviska (Biela kniha), ktory ob-
sahuje odporucania pre planovanie zdra-
votnej politiky a poskytuje poradenstvo
réznym skupinadm zainteresovanych stran
o tom, ako napredovat v rozvoji PS v kraji-
nach a regionoch. Na tcely tohto projektu
skupina pouZila definiciu WHO tykajacu
sa PS. Expertna skupina tiez prijala ramec
stratégie verejného zdravia WHO pre PS.

V prvom kole boli experti skupi-
ny pozvani e-mailom, aby identifikovali
najrelevantnejSie skupiny zt¢astnenych
stran, na ktoré by boli odporacéania
smerované. Tieto skupiny zaintereso-
vanych stran sa identifikovali na zakla-
de ich klt¢ovych aloh v ich schopnosti
podporovat rozvoj PS na narodnej alebo
regionalnej Grovni v zdravotnictve a/
alebo spolocnosti. Z pévodného zozna-
mu, prostrednictvom procesu Delphi
metody, ¢lenovia skupiny navrhli noveé
skupiny zainteresovanych stran alebo
upravili skupiny, ktoré uz boli v zozna-
me, ¢o viedlo ku kone¢nému zoznamu 13
skupin. Na zaklade expertizy bol kazdy
expert prideleny do konkrétnej skupiny
zainteresovanych stran.

V druhom kole kazdého ¢lena
kontaktovali e-mailom a poZiadali, aby
poskytol dve aZ tri odporucania pre svo-
ju zodpovedajiucu skupinu zaintereso-

vanych stran. Kazdé z nich sprevadzalo
vyhlasenie vratane zdévodnenia navrhu.
Odportcania vychadzali z predchadza-
jucej prace a skisenosti expertov v ramci
ich vlastnych alebo niekol'kych dalSich
inStitacii, aby sa zabezpecila Co najlepSia
mozna definicia odportac¢ani pre kazda
skupinu zainteresovanych stran. V tre-
tom kole boli vetky odportcania zdielané
s celou pracovnou skupinou prostred-
nictvom on-line prieskumného nastroja
(https://es.surveymonkey.com) a kazdé-
ho ¢lena skupiny poZiadali, aby zaradil
kazdé odportcanie na Likertovu stupnicu
od 1do 5 (1 je ,nie je vobec dolezité" a 5
je ,mimoriadne dolezité“). Vypocital sa
priemerny pocet bodov za kazdé odpo-
racanie. Vysledky boli predbezne pre-
zentované na PS konferencii organizo-
vanej PAV v Rime v marci 2018, na ktorej
sa zi¢astnili aj zastupcovia zo Slovenska,
a nasledne prerokované skupinou na
novom osobnom stretnuti s podskupinou
expertov. V §tvrtom kole 12 ¢lenov skupiny
preskimalo svoje predchadzajice ratingy
a uskutocnilo dalSie kolo usporiadania
poradia skupin zainteresovanych stran
na zaklade ich vnimaného vyznamu pre
rozvoj PS. Pomocou 13-bodovej stupnice
boli kazdému pridelené body podla po-
radia kazdého ¢lena (rozsah: 12 (najhorsie
=1bod na experta) az 156 (najlepsie = 13
bodov na experta)). Prieskumna K-analyza
klastrovych analyz poskytla klasifika-
ciu zainteresovanych stran na réznych
urovniach dolezitosti pre rozvoj PS. Ako
posledny krok v kole 4 boli ¢lenovia sku-
piny poziadani, aby predlozili navrhy na
implementaciu kazdého z odportcani.

Vysledné odportcania kazdej sku-
piny zainteresovanych stran revidovalo
a odsuhlasilo a nasledne schvalilo pred-
stavenstvo PAV. Potvrdenie oznamili na
plenarnom zasadnuti vyro¢nej schodze
PAV (jan 2018) ako oficialne stanovisko
akadémie a ako odportcanie PAL-LIFE.

Trinast skupin zainteresovanych
stran a 43 odporcani vyplynulo z prvého
kola, z nich sa 13 vybralo ako najdolezitej-
Sich (1 pre kazda skupinu zainteresovanych
stran) a st prezentované v tejto Stadii. Tieto
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plus 30 dalsich odportcani je k dispozicii

na internetovej stranke PAV. V ¢lanku pre-

zentujeme vybrané odporucania.

Zakonodarcovia: Zakonodarcovia
musia uznat spolocenskt a eticka
hodnotu paliativnej starostlivosti
a upravit existujiice systémy zdravotnej
starostlivosti, politiky a vysledné
opatrenia na zabezpecenie vS§eobecného
pristupu k paliativnej starostlivosti
pre vSetkych pacientov v nadzi. Musia
tiez podniknt kroky na zabezpecenie
integrovaného zdravotného systému, aby
sa umoznil hladky prechod pacientov
medzi réznymi trovilami starostlivosti.

Univerzity a vysoké Skoly: VSetky
akademické inStitacie, ktoré ponukaja
vzdelavanie v oblastiach suavisiacich
so zdravotnou starostlivostou, by mali
zahfflat povinnu vyuku paliativnej
starostlivosti ako sucasti bakalarskych
Studijnych programov.

Navrhy na implementaciu:

* Schvalit vnatrostatne pravne predpi-
sy, v ktorych je nariadené vyucovanie
paliativnej mediciny/starostlivosti.

* Vypracovat Standardné ucebné os-
novy o timovej interdisciplinarnej
paliativnej starostlivosti.

» Ucebné osnovy paliativnej mediciny/
starostlivosti musia kombinovat teo-
retickeé a praktické zlozky integrova-
né na trovni primarnej starostlivosti.

* Vyucovat paliativhu medicinu/sta-
rostlivost akreditovanymi fakultami,
ktoré majt akademickeé funkcie a kli-
nické moZnosti.

* Finanéné prostriedky na vzdelavacie
programy by mali pochadzat z roz-
poctov na vzdelavanie zdravotnic-
kych instittcii vlad.

Zdravotnicki pracovnici:
Zdravotnicki pracovnici, ktori pracuju
v paliativnej starostlivosti, by mali mat
prisludné vzdelanie a aktivne sa z(iCast-
novat na dalSom vzdelavani, aby si udr-
zali primerant Groven vedomosti

Navrhy na implementaciu:

* Oslovit narodné odborné lekarske
a oSetrovatelské spolo¢nosti, minis-
terstva zdravotnictva a zdravotnicke
vzdelavacie inStitacie prostrednic-
tvom, aby obhajovali uznanie palia-
tivnej starostlivosti ako $pecializacie.

» Zriadit pracovnu skupinu zloZenu
z odbornikov v oblasti paliativne;j

starostlivosti v krajine s cielom ur-
¢it minimalnu Groven kompetencii,
vedomosti a zruénosti v oblasti pa-
liativnej starostlivosti.

+ Standardizovat zdravotnicke
vzdelavanie zakladnymi a $pecialnymi
certifikaCnymi programami v stlade
s procesmi oficialnej certifikacie
zdravotnickych pracovnikov
jednotlivych krajin.

Zdravotnicke zariadenia: Kazda
nemocnica a zdravotnicke zariadenie by
mali zabezpecit cenovo dostupny pri-
stup k liekom na paliativnu starostlivost,
ktoré st sti¢astou Zoznamu zakladnych
liekov WHO, najmé peroralneho morfinu
s okamZitym uvolfiovanim. TaktieZ by mali
akceptovat poskytovanie paliativnej sta-
rostlivosti ako moralny a eticky imperativ.

Navrhy na implementaciu:

e Zabezpecit odbornt pripravu vSet-
kych zamestnancov v zakladoch pa-
liativnej starostlivosti.

» Definovat stratégiu integracie palia-
tivnej starostlivosti pre nemocnicu
alebo zdravotnicke zariadenie.

Spolo¢nosti paliativnej sta-
rostlivosti: Zastupcovia narodnych
zdruzeni by mali byt Gcinnymi
zastancami a spolupracovat so svojimi
vladami v procese implementacie
medzinarodného politického ramca
vratane dohovorov, rezolucii a vyhlaseni
v ich krajinach (t. j. vysledny dokument
UNGASS, Agenda 2030, uznesenie WHA
- Svetové zdravotné zhromazdenie).

Navrhy na implementaciu:

* Realizovat podporné workshopy so
zastupcami narodnych zdruzeni s cie-
lom posilnit zastupcov obc¢ianskej spo-
lo¢nosti tak, aby si osvojili zruénosti
na G¢inné kampane a stratégie zame-
rané na presadzovanie prava.

e Narodné asociacie maji pravomoc
a legitimitu pozadovat od svojich
vlad implementaciu medzinarodnych
politik a ramcov, ktoré vyzaduji za-
¢lenenie paliativnej starostlivosti do
narodnych politik a programov, posil-
nenie programov NCD a prijatie SDG
v Agende 2030.

e Prica na stanoveni narodnych no-
riem v paliativnej starostlivosti vra-
tane primarneho a $pecializovaného
paliativneho vzdelavania a odbornej
pripravy a spoluprace s vladnymi aj

mimovladnymi zainteresovanymi
stranami s cielom vypracovat narod-
nu stratégiu paliativnej starostlivosti
integrovant do univerzalnej zdravot-
nej starostlivosti.

Medzinarodné organizacie:
Medzinarodné organizacie by ma-
li povzbudit ¢lenské §taty WHO, aby
vypracovali politiky a postupy na im-
plementaciu rezoltcie WHA ¢. 67/19 ako
neoddelitelnej sicasti ich stratégii a na
implementaciu Agendy 2030 pre ciele
trvalo udrzatelného rozvoja, pricom oso-
bitnti pozornost treba venovat potrebam
deti a starsich osob.

Masmédia: Masmédia by mali byt
zapojené do vytvarania kultary porozu-
menia v stvislosti s pokrocilou chorobou
a tlohou paliativnej starostlivosti poc¢as
celého Zivota a ako sti¢ast UHC.

Filantropické organizacie
a charitativne organizacie: Jednotlivci
a organizacie zapojené do paliativnej
starostlivosti sa musia angaZzovat,
vzdelavat a obhajovat filantropické
organizicie a charitativne organizacie
na podporu rozvoja a implementacie
paliativnej starostlivosti.

Farmaceutické arady: Morfin
(prednostne peroralna formulacia
s okamzitym uvolfiovanim) je vyhodnym
liekom na liecbu stredne silnej/silnej na-
dorovej bolesti v PS a ma byt dostupny.
Ziadna vlada by nemala schvalit morfin
s modifikovanym uvolfiovanim, trans-
dermalne naplasti fentanylu alebo oxy-
kodén s pomalym uvolfiovanim bez za-
rucenia Siroko dostupného peroralneho
morfinu s okamzitym uvolfiovanim.

Pacienti a skupiny pacien-
tov: Pacienti a skupiny pacientov by
mohli byt velmi napomocni pri rozvoji
a pozadovani kampane zameranej na
zdravotnl gramotnost pre vSetkych
pacientov s potrebami pocditacov a ich
rodin, aby sa zvySila informovanost o PC
a jeho tlohe v rozhodovacom procese.

Profesionali duchovnej starost-
livosti: NaboZenské institacie a skupiny
duchovnej starostlivosti by mali
pracovat na tom, aby zahrnali duchovnt
starostlivost - vratane priebezného hod-
notenia duchovnej tizkosti a duchovného
blahobytu zaclenenych do usmerneni
starostlivosti a ako stc¢ast rutinného
poskytovania paliativnej starostlivosti.
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Profesijné zdruZenia a spo-
loénosti iné ako paliativna starostli-
vost: Profesijné zdruzenia a spolo¢nosti,
ktoré nie st zodpovedné za paliativnu
starostlivost, by mali podporovat
organizacie pdsobiace v oblasti ludskych
prav, aby zvazili existujace vyhlasenia
a zaviedli stratégie, ktorych cielom je pri-
spievat k rozvoju paliativnej starostlivosti
na celom svete v ramci ludskych prav.

Lekarnici: Lekarnici by mali zo-
hravat aktivnu @llohu v timoch paliativnej
starostlivosti tym, Ze posudia vhodnost
liekov predpisanych pacientom, a tym,
Ze zabezpecia v€asny vydaj liekov, vzde-
lavaja ¢lenov timu o farmakologickych
interakciach a zabezpedia, aby pacienti
a opatrovatelia chapali predpisany rezim
liecby tak, aby zaistili jeho dodrziavanie.

Pacienti s chronickymi progresiv-
nymi ochoreniami, ako st onkologické
ochorenia, kongestivne srdcové zlyhanie,
chronicka obstrukéna choroba pltac a HIV/
AIDS, pred smrtou vykazuji zavazné
fyzické, psychosocialne a duchovné
symptomy. Existuja silné dokazy, Ze PS
je prospesna pri znizovani vacsej Casti
utrpenia u pacientov, ako aj psychosocial-
nych a duchovnych ¢i existencialnych taz-
kosti v rodinach. Zaroven existuji dokazy,
Ze tieto prinosy sprevadza zniZenie cel-
kovych nakladov na starostlivost. Usporu
nakladov mozno dosiahnut predov§etkym
tym, Ze sa nevykonavaju nepotrebné
vysetrenia a lieCebné tkony, ako ajtym, Ze
pacienti nie st hospitalizovani v akatnych
nemocniciach a na jednotkach intenzivnej
starostlivosti. Hodnota v zdravotnictve
vyplyva z rovnovahy medzi prinosmi a na-
kladmi. PS preukazala vplyv na obe zlozky
hodnoty.

Podla Vyboru OSN pre hospodar-
ske, socialne a kultarne prava (CESCR) sa
od ¢lenskych statov vyZaduje, aby zabezpe-
¢ili vSeobecny pristup k PS. Tato povinnost
zahftia povinnost zaistit, aby zdravotnicki
pracovnici spifiali primerané §tandardy

vzdelavania. V stlade s tym WHO vyzy-
va Clenské §taty, aby integrovali zdkladné
znalosti paliativnej mediciny/starostlivosti
do pregradualneho lekarskeho a oSetrova-
telského profesijného vzdelavania. Inymi
slovami, medzinarodné pravo stanovuije,
aby vlady a univerzity ¢lenskych §tatov
poskytovali primeranti odbornt pripravu
zdravotnickych pracovnikov v stlade
so zasadami stanovenymi WHO. Studie
tieZ naznacuji, Ze v€asné a nepretrzité
vzdelavanie Studentov v PS stwvisi s pozi-
tivnymi postojmi a zvy$enou spokojnostou
s PS medzi vysokoSkolskymi §tudentmi
mediciny. Stadie tiez dosvedéujt, Ze pre-
gradualni Studenti oSetrovatelstva chct,
aby bola vyucba PS sti¢astou ich vzdelava-
nia, pretoZe okrem iného prispieva priaz-
nivo na ich osobny a profesionalny rozvoj.
Uplna integracia lekcii paliativnej medici-
ny/starostlivosti do v§etkych bakalarskych
Studijnych programov pre budutcich zdra-
votnickych pracovnikov je povinnostou
podla medzinarodného prava a vzdelavacej
stratégie zaloZenej na dokazoch.

Okrem toho, ze WHO vyzaduje,
aby bolo zabezpecené vzdelavanie v zak-
ladoch PS v pregradualnej vyucbe lekarov
a sestier, WHO nalieha na ¢lenské $taty,
aby zaistili strednt troven vzdelavania
pre vetkych zdravotnickych pracovnikov,
ktori sa pravidelne stretavaja s pacientmi
so Zivot ohrozujiicimi chorobami a plnt
integraciu PS do zdravotnej starostli-
vosti v zdravotnictve a v kazdom pros-
tredi, konkrétne v komunitnom a pocas
celého priebehu pokrocilych chordb.
Od clenskych Statov sa tiez vyzaduje,
aby poskytovali $pecializovant pripravu
s cielom pripravit zdravotnickych pra-
covnikov, ktori buda vykonavat viac nez
rutinn PS. To znamena, Ze zdravotnicki
pracovnici musia dostat primerané vzde-
lanie, nadobudnat kompetencie, ktoré
sa pozaduju podla prislusnych noriem
certifikacie. Priprava na odbornej tirovni
ma mimoriadny vyznam v miestach, na
ktorych este nebola institucionalizovana
tloha Specialistov v PS.

Moderné lekarska veda, Zial,
stale viac zaloZena na technologiach,

sa viac a viac zameriava iba na ochore-
nie a zanedbava ludskua bytost. Utrpenie
savisiace so zdravim sa ¢asto ignoruje.
Pretrvavajuce pokusy liecit chorobu,
dokonca aj tvarou v tvar marnej liecbe,
spOsobuji okrem fyzického, socialneho
a duSevného utrpenia aj finanéné taz-
kosti a duchovné utrpenie. Vo svojom
vystipeni pre G¢astnikov na plenarnom
zasadnuti PAV (Clementine Hall, 5. marec
2015) papez Frantisek povedal: ,Preto
vitam vaSe vedecké a kultarne snahy
o to, aby sa PS dostala k vSetkym, ktori
ju potrebujt. Povzbudzujem profesio-
nalov a Studentov, aby sa Specializovali
na tento typ pomoci, ktord nema o nic¢
mensiu hodnotu pre to, Ze nezachranuje
Zivoty. PS uznava nie¢o rovnako dolezité,
hodnotu ¢loveka.

Svetové zdravotnicke zhromaz-
denie vo svojej hlavnej rezoltcii z roku
2014 vyzvalo vSetky cClenské §taty, aby
integrovali PS do zdravotnej starostli-
vosti na v§etkych trovniach (primarnej,
sekundarnej a terciarnej) v ramci kon-
tinuity starostlivosti (od ¢asu, ked sa
zdravotné utrpenie zadina, az do smrti
a pokracovanie vo forme podpory pri
smuteni pre rodinu).

Pacienti, ktori potrebuja PS, maji
¢asto rozne a prekryvajice sa choroby
a moZu zostat doma, v zariadeniach dl-
hodobej starostlivosti, opatrovatelskych
domoch a nemocniciach. Poskytovanie
komplexnych sluzieb pacientom si vy-
zaduje vytvorit multidisciplinarne timy,
ktoré mozu pracovat v narodnom/ve-
rejnom zdravotnickom systéme, v cirkvi
alebo v mimovladnych sektoroch. Tieto
timy musia planovat svoje intervencie na
zaklade potrieb pacienta, ¢i uz dospe-
l1ého, alebo dietata, a rodiny pacienta.
S cielom rozvijat zru¢nosti a zlepSit svoje
vedomosti sa ¢lenovia multidisciplinar-
nych timov spoliehaji na usmernenia
a odportacania od zdruzeni a spolo¢nosti
paliativnej mediciny/starostlivosti, kto-
ré Casto spolupracuj s vlddami, inymi
agentiirami obcianskej spolo¢nosti, dar-
cami a propagatormi PS na budovani
funkénych kapacit, sluzieb a vyskumnych
sieti. Toto Gsilie vytvara systém, ktory
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je dostupny aj najviac znevyhodnenym
komunitam, na ktoré nema dosah kon-
venény systém zdravotnej starostlivosti.

Uznavajuc, ze viac ako 75 % sveta
nema pristup k paliativnej starostlivosti,
¢lenské staty WHO jednomyselne prijali
uznesenie WHO 67/19 v roku 2014. V ro-
ku 2015 ¢lenské §taty OSN jednomyselne
prijali Agendu 2030 pre trvalo udrzatelny
rozvoj v roku 2015 so zavizkom ,nenechat
nikoho pozadu". Nenechat nikoho pozadu
znamena, zZe Clenské §taty a OSN musia
spolupracovat na rozvoji integrovanych
politik a postupov zaloZenych na ludskych
pravach s cielom realizovat ich klacové vy-
sledky v oblasti verejného zdravia. Politika
verejného zdravia zaloZena na Iudskych
pravach spristupnuji integrované sluzby
zamerané na ludi v§etkym obcanom, mig-
rantom a utecencom vsetkych vekovych
kategorii vo vSetkych prostrediach: doma
alebo v hospici, na vidieku alebo v mest-
skejklinike, v nemocnici alebo vinom pro-
stredi, v ktorom sa pacient zdrZiava, ako
napr. opatrovatelské Gistavy a vizenia.

Existuje mylna predstava o PS,
a to ako medzi Sirokou verejnostou, tak
medzi zdravotnickymi pracovnikmi, Ze
PS je synonymom pre starostlivost na
konci Zivota. PS nie je len na umieranie.
Ak to pochopime, budu pacienti dostavat
PS v¢asnejsie v trajektoérii ochorenia. To
si vyzaduje kultarny posun, ktory zac¢ina
lekarmi smerom k vSeobecnej populacii.

PS musi byt integrovana do narod-
nych zdravotnickych systémov po celom
svete. Narodné vlady neposkytli adek-
vatne financovanie na podporu rozvoja
PS a mimovladne organizacie, profesijné
organizacie, nadacie, ndbozenské organi-
zacie, charitativne organizacie, charita-
tivne fondy a rozvojové agenttry zohrali
vyznamn( tlohu vo vyvoji PS na medzina-
rodnej a komunitnej arovni poskytovanim
zdravotnej a socialnej podpory.

WHO odporaéa morfin ako prvo-
rady silny opioid na lie¢bu stredne tazkej
az tazkej onkologickej bolesti u dospe-
lych a deti. Hoci je k dispozicii v réznych
liekovych formach, odportca sa, aby bola
dodrzana dostupnost lacného peroral-
neho morfinu s okamzZitym uvoltiovanim
prioritou z dovodu ceny a flexibility pri
pouzivani. Hoci iné, novsie silné opioidy
by mali byt dostupné, nikdy sa v§ak tplne
nemd&Zu povazovat za prijatelnt nahradu
morfinu.

Zdravotna negramotnost, dokon-
ca ajv krajinach, kde je PS dobre vyvinu-
ta, je prekazkou vCasnej integracie PS.
Niektori pacienti si myslia, Ze zmiernenie
priznakov je spdsob, ako urychlit smrt.
Existuje zna¢na negramotnost v oblasti
zdravia a pacienti a ich rodiny nemaju
povedomie o tom, Ze PS sa moZe viest
stbezne s aktivnou liecbou zameranou
na ochorenie. Vzdelavanie zamerané na
tieto skupiny moze pomoct rozptylit
myty o PS.

WHO uznala duchovnu starost-
livost ako pozadovany prvok PS. VSetci
¢lenovia timu musia riesit duchovné tz-
kosti (duchovné alebo existencialne utr-
penie), aby poskytovali pacientom a ro-
dinam starostlivost v najvyssej kvalite
a pomahali im zmiernovat utrpenie. Na
niekol'kych americkych a medzinarod-
nych konferencidch sa vyvinuli definicie
a modely na rieSenie duchovnych taz-
kosti v klinickom prostredi. NaboZenski
predstavitelia by sa mali zasadzovat o za-
¢lenenie duchovnej starostlivosti do PS
a obhajovat vhodnt odbornu pripravu
zdravotnikov pri poskytovani duchovne;j
starostlivosti pacientom a rodinam, ako
aj rozvoj, odborna pripravu a pomoc pri
udrziavani primeraného personalneho
zabezpecenia kaplanov zdravotnej sta-
rostlivosti vo v8etkych zdravotnickych
prostrediach.

Prispevok prezentuje konsen-
zus 13 expertov v paliativnej medicine/
starostlivosti z celého sveta, v stlade

s cielmi PAL-LIFE. Hovori o tom, ¢o sa
povaZzuje za najdolezitejSie odporacania
pre 13 skupin zainteresovanych stran,
aby sa napomohlo rozvoju PS. Niektoré
z odportcani sa aplikovatelné na nie-
kolko skupin zainteresovanych stran
(t.j. odportcanie pre farmaceutické or-
gany tykajtce sa dostupnosti morfinu by
smerovat aj na zakonodarcov, distributo-
rov, farmaceutickych vyrobcov, predaj-
cov a zastancov PS, alebo odporicania
pre univerzity, ktoré by sa mali prezento-
vat aj zdravotnickym pracovnikom a pe-
dagogom). Mnohé polozky uvedené v tej-
to §tadii si vyzaduja koordinovany po-
stup. Globalne vac¢sina pacientov umiera
so silnou bolestou bez toho, aby niekedy
dostala jednu davku morfinu alebo inych
opioidnych analgetik. Na rieSenie tejto
tragickej situacie je dolezité zosuladit
potrebu zvyseného pristupu k opioidom
na liecbu bolesti pri zohladneni poten-
cialu zneuzitia a nepriaznivych G¢inkov.
To si vyZaduje koordinovany postup me-
dzi zakonodarcami, univerzitami, lekar-
nikmi a profesijnymi zdruZeniami, aby
sa zaviedli bezpe¢nostné opatrenia na
dosiahnutie cielov. Odporucania v Bielej
knihe sa zameriavaji na kla¢ové otazky.
Niektoré situacie vS§ak mézu vyzadovat
komplexnejsie a SirSie odportcania (t. j.
odportcanie pre farmaceutické orga-
ny tykajtace sa dostupnosti morfinu by
malo sprevadzat vyhlasenie, v ktorom
sa uvadza, ze je potrebny viac ako jeden
lacny opioid, pretoze az 80 % pacientov
moze potrebovat rotaciu opioidov, aj ked
v tejto praci odporucame len morfin).
Kritickou otazkou je, ze vlady by mali
podnikntt potrebné kroky na zabezpe-
¢enie pristupu k liekom pre paliativnu
medicinu/starostlivost, ktoré st stcas-
tou Zoznamu zakladnych liekov WHO
vratane morfinu ako zlatého §tandardu
a vSetkych ostatnych liekov v zozname.
Podobne, niektoré odporac¢ania nemusia
zachytit doleZitost duchovnej starostli-
vosti, ktora je rovnako dolezita pre fy-
zické a psychosocialne zdravie. Jednym
z obmedzeni tohto dokumentu je, Ze sa
zaklada na konsenze malej (13) skupi-
ny expertov z PS a neskdr schvalenom
predstavenstvom PAV. VécSia skupina
mobhla pravdepodobne vyustit do SirSieho
pohladu tohto postojového dokumentu,
ktory by rozsiril jeho rozsah pésobnos-
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ti. Z tychto dévodov skupina dérazne
radi, aby sa odporucania Siroko zvazili,
pricom sa zohladni dalSich 30 dohod-
nutych odporaéani, ktoré su k dispozicii
na internetovej stranke PAV (www.aca-
demyforlife.va).

Biela kniha predstavuje stanovis-
ko PAV k PS. Starostlivost o chorych je
sucastou misionarskej ¢innosti Katolickej
cirkvi od jej vzniku. Cirkev oznacuje PS za
,0sobitntl formu nezi$tnejlasky*“. Ako ta-
ka by sa mala podporovat (Katechizmus
Katolickej cirkvi, ¢. 2279). Magistérium
Katolickej cirkvi v uplynulych rokoch
niekol'kokrat zasiahlo, aby zdoraznilo
dostojnost a vzacnost kazdej ludskej by-
tosti, dokonca aj tych, ktori trpia vaznymi
alebo terminalnymi chorobami. Papez
FrantiSek nedavno opisal PS: ,vyjadrenie
skutocne ludského postoja k starostli-
vosti o seba, najma o tych, ktori trpia.
Je to svedectvo, Ze ludska osoba je vzdy
vzacna, aj ked je poznacena chorobou
a starobou. Ocenujem vas vedecky a kul-
tarny zavazok zabezpecit, aby sa palia-
tivna starostlivost mohla dostat k vSet-
kym, ktori ju potrebuji. Povzbudzujem
profesionalov a Studentov, aby sa §pecia-
lizovali na tento typ starostlivosti, ktora
nie je o ni¢ menej cenna pre skutocnost,
Ze ,nie je Zivot zachranujica“. PS do-
sahuje niec¢o rovnako ddlezité: ocenuje
osobu.”

Krestanské hnutie, ktoré je v st-
lade s ucenim JeZiSa o starostlivosti
o chudobnych, zranitelnych a chudob-
nych, vyvinulo a vybudovalo velké siete
starostlivosti, ktoré zahffiaji nemocnice,
kliniky a zdravotné strediska po celom
svete. Nemocnice a zdravotnicke zariade-
nia zaloZené na viere, od miestnych klinik
az po inStitacie terciarneho vyskumu,
su vSetky miestami, kde sa PS zapaja do
koncepcie starostlivosti a solidarity, ako aj
do zlozky starostlivosti v ramci zdravot-
nickeho systému. V mnohych krajinach,
bez ohladu na najrozsirenejsiu vieru, je
vyznamny pocet zdravotnickych zaria-
deni prevadzkovanych katolickou cirkvou
a inymi krestanskymi denominaciami.
S takou sietou ma Cirkev prileZitost viest
velké hnutie na zmiernenie utrpenia mi-
libnov pacientov a ich rodin. Bielu knihu
mozno pouzit ako kontrolny zoznam pre
krajiny alebo regiony na identifikaciu
a implementaciu zakladnych stratégii
na zlepSenie starostlivosti o pacientov
arodiny s potrebami PS. MoZe tiez slazit
ako zaklad pre vypracovanie komplexnej-
Sieho zoznamu odporcani prispdsobe-
nych institciam alebo skupinam v ramci
kazdého spolocenstva zainteresovanych
stran alebo $pecifickych geografickych
stvislosti, ¢o bude nepochybne uZito¢né
pre obhajobu s lokalnymi vladami, ndbo-
Zenskymi komunitami a inymi.

Struéne povedané, Biela kniha
zdoraznuje zodpovednost zdravotnic-
kych systémov a zainteresovanych stran
za uznanie pristupu k alave od bolesti
a PS ako zakladného prava osoby a ro-
diny a zodpovednosti vSetkych zloziek
systému zdravotnej starostlivosti. Na to
je potrebné uznat zdravie nielen za ab-
senciu choroby, ale aj za fyzickd, emo-
cionalnu, socialnu a duchovna pohodu,
ktora moze byt optimalizovana len tym,
Ze st dostupné zakladné lieky na PS,
vlady integrujace PS do svojich planov
zdravotnej starostlivosti a UHC a rozvoj
verejného a odborného vzdelavania, ako
aj jasné ramce na vykonavanie tejto sta-
rostlivosti, aby sa predislo zbyto¢nému
utrpeniu. Na podporu integracie do PS
je potrebna podpora nabozenskych a fi-
lantropickych organizacii, mimovladnych
a vladnych subjektov a organizacii na
ochranu ludskych prav.

MUDr. Leona $éthova

Hospic — Dom pokoja a zmieru
u Bernadetky v Nitre
Chrenovska 22 B, 949 01 Nitra
lea.soth@gmail.com
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Sr. Barbora — MUDr. Kristina Kroftova
Hospic - Dom pokoja a zmierenia u Bernadetky v Nitre

Paliat. med. liec. boles., 2019;12(1e):34

Ascites je definovany ako zvySe-
né mnozstvo volnej tekutiny v dutine
brusnej. Naj¢astejSou pri¢inou je ocho-
renie pecene (cirh6za alebo metastatic-
ké postihnutie pecene), karcinomatoza
peritonea, srdcové zlyhanie a ocho-
renie pankreasu. Ascites vznika i pri
venookluzivnych chorobach, trombdze
portalnej zily a pri Buddovom-Chiariho
syndréme. Je vZdy nepriaznivym pro-
gnostickym znakom. V pritomnosti
portalnej hypertenzie podporuje vznik
dalsich komplikacii (napr. krvacanie
z ezofagealnych varixov, hepatorenalny
syndrém, pecenova encefalopatia).

V mobilnom hospici sa streta-
vame u chorych najcastejsie s ascitom
pri dekompenzovanej cirhéze pece-
ne, pri karcinomatéze peritonea a pri
metastatickom postihnuti pecene. Ide
o stavy v terminalnom $tadiu ochorenia.
Zakladnym lie¢ebnym krokom je pokojna
16zku, obmedzenie sodika v diéte a lieCba
diuretikami - spironolakténom a furose-
midom. Pri refraktérnom ascite, ktory
nereaguje na medikament6znu liecbu
a rezimové opatrenia, je vhodna (a nie-
kedy nevyhnutd a jedina mozna liecba)
odlah¢ovacia punkcia ascitu, ktorou sa
odstrani nadbyto¢na tekutina z brusnej
dutiny a zmierni sa tak tlak na brusné
organy a branicu. Tento vykon je mozné
realizovat aj v domécom prostredi bez
nahrady plazmaexpanderov, ak vypus-
tené mnozstvo tekutiny nepresiahne 5
litrov. Nahrada albuminu v domacom
prostredi sa nevykonava. Punkciu ascitu
realizuje v mobilnom hospici lekar, prak-
ticky sa indikuje len v pripade tenzného
ascitu, pri ktorom sa pacient stazuje na
vyrazny brusny diskomfort a dychavicu,
alebo je pritomna hypotenzia a tachykar-
dia, rozvija sa hepatorenalny syndrém
a prejavuju sa priznaky hepatalnej en-
cefalopatie.

Punkcia ascitu sa zacina vySetre-
nim brucha, potvrdenim undula¢ného fe-
noménu a poklopovej diferencie. Punkciu
vykoname v spojnici medzi umbilikom
a spina iliaca ant. sup. bedrovej kosti vla-
vo. Miesto si oznacime po poklopovom
vySetreni brucha, pri ktorom zistime
tlmeny poklop. Nasledne dezinfikujeme
koZu roztokom jédovaného povidonu (pri
negativnej alergii na jod) alebo nejodo-
vym dezinfekénym prostriedkom.

V domacom prostredi niekedy
miesto vpichu neumftvujeme, vpich nie
je velmi bolestivy. Ak pouZijeme lokalne
mezokain, anestéziu robime tou istou ihlou
ako punkciu. Pouzijeme ruzova injekéna
ihlu (18G), ktor1 napojime na striekacku,
pri pichnuti aspirujeme. Ak sa objavi asci-
ticka tekutina, ktora je slamovozlta, napo-
jime na ihlu cez spojovaciu hadicku prisp6-
soben infGznu stpravu a ihlu fixujeme.
Druhy koniec infGznej sipravy (po odstra-
neni bodca a rezervoaru) spojime s Gistim
v podtlakovej nadobe a uvolnime ,tlacku”.
Podtlakom sa nasava tekutina do nadoby
s objemom 500 - 600 ml. V krizovych pod-
mienkach mozeme pouzit metédu odtoku
samospadom a tekutinu vypuastat do cistej
flaSe. Ihlu fixujeme a pridrZiavame rukou
pocas celého vykonu, fixaciu kontrolujeme.

Pacienta pred realizaciou obozna-
mime s principom a spésobom vykonu. Je
potrebna ista miera spoluprace, u nepo-
kojnych pacientov méze byt vykon riziko-
vy. Pacienta vyzveme, aby pokojne dychal
anehybal sa. Pacienti poc¢as vykonu mozu
zaspat, preto je nevyhnutné, aby bol lekar
pritomny pri pacientovi v priebehu celého
vykonu. Sledujeme mnozstvo odsavanej
tekutiny, jej farbu a primesi — najmé krv.
MnozZstvo tekutiny byva cca 2 - 3 litre.
Pacient by mal citit lavu a uvolnenie
v bruchu. Pred ukonc¢enim sa ,tlackou“
odstavi podtlak a ihla sa pod tlakom ste-
rilného tampoénu z brusnej dutiny od-

strani. Miesto vpichu drzime pod tlakom
so sterilnym tamponom najmenej 5 - 10
minat (mozno pouzit aj vrecko s pieskom,
v doméacnosti ho nahradi vrecko s 1 kg
ryze), pacienta uloZime na znak alebo na
pravy bok. Zvacsa tento zakrok nespre-
vadzajt ziadne tazkosti a komplikacie,
v pripade rychleho doplnenia ascitickej
tekutiny mozno vykon opakovat o 3 dni.

Ulohou mobilného hospicu je zlep-
Sit kvalitu Zivota nevyliecitelného, termi-
nalneho pacienta v domacom prostredi.
Punkciou ascitu pacientovi ulavime v taz-
kostiach, ponechavajic ho v doméacom
povodnom prostredi zlepsime jeho kom-
fort tak telesny, ako aj duchovny. Vykon
je zvacsa nezatazujaci, so zriedkavymi
komplikaciami. Mdze ist o krvacanie z ko-
Ze alebo do ascitu pri vpichu (pri sa¢asnej
poruche koagulacie), ktoré sa po fixacii
vpichu zastavi. Pri nedostatocnej dez-
infekcii koZe sa moze infikovat ascites,
¢o je tazké a nie vzdy nevyhnutné odlisit
od spontannej bakterialnej peritonitidy.
Velmi zriedkavo mozeme napichnat naj-
ma tenké ¢revo (napr. pri karcinomatéze
v mieste vpichu, pretoze doma nemame
k dispozicii ultrazvukové zobrazenie),
ktoré sa hned po vytiahnuti ihly zaceli
(v ten deri nemozno vSak vykonat od-
lah¢ovaciu punkciu a pacientovi pri bo-
lestiach a dychavici musime ulavit inac,
napriklad silnymi opioidmi). NajvacSou
finan¢nou polozkou st podtlakové flase
(cca 4 eur 1kus). Realizovanim tohto vy-
konu v pohodli domova predideme stresu
a zatazi, ktorym by bol pacient vystaveny
pri hospitalizacii alebo v ambulancii.

MUDr. Kristina Kroftova

Hospic — Dom pokoja a zmierenia

u Bernadetky v Nitre ]
Chrenovska 22 B, 949 01 Nitra
lekar@hospicnitra.sk
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PhDr. Margaréta Kilianova, PhD.

Hospic — Dom pokoja a zmieru u Bernadetky v Nitre

Clanok prinasa informacie o financovani a poskytovani socialnych sluzieb v hospici. Autorka porovnava poskytovanie socialnych sluzieb
v zariadeniach socialnych sluzieb a v hospicoch. Opisuje tiez kompetencie socialneho pracovnika a metody socialnej prace, ktoré vyuziva.
Viac pribliZuje niektoré socialne sluzby (najmi socidlne poradenstvo), ktoré poskytuje socialny pracovnik v hospici, pokial jeho tlohu

nezastupuje zdravotna sestra.

Klacové slova: socidlne sluzby, socialny pracovnik, hospic, financovanie

The article deals with the financing and provision of social services in a hospice. The author compares the provision of social services
facilities and hospices. It also describes the competences of the social worker ant the methods of social work he uses. More about some
social services (especially social counseling) provided by a social worker in a hospice, unless his role is represented by a nurse.

Key words: social services, social worker, hospice, financing
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Cielom hospicu je poskytnuat
chorému sluzby v stvislosti s tlavou
od bolesti a inymi zavaznymi sympto-
mami ochorenia, so zlepSenim kvali-
ty Zivota pacienta azZ do jeho posled-
nych chvil, zabezpecenim komplexnej
liecby a starostlivosti s prihliadnutim
na individualne socialne, psychické
a duchovné potreby, poskytovanim
pomoci pribuznym a blizkym osobam
pacienta, s poskytovanim podporného
systému a vytvaranim podmienok, aby
pacient mohol Zit ¢o najaktivnejSie az
do smrti.

Paliativnu starostlivost v hospici
zabezpecuje tim lekarov, sestier, oSet-
rovatelov, ale aj socialny pracovnik,
duchovny a dobrovolnici. Starostlivost
o nevylie¢itelne chorého a zomieraja-
ceho pacienta sa zameriava najmé na
zmierniovanie priznakov choroby a bo-
lesti, poskytovanie fyzickej pohody a na-
pokon zabezpecenie psychickej, social-
nej, emocionalnej a duchovnej podpory
pacientovi a jeho blizkym v zavere¢nom
stadiu ochorenia, pri tmrti a v obdobi
smutku. Denny rezim je iny ako v bez-
nych zdravotnickych zariadeniach, plne
sa prisposobuje individualnym potrebam
a stavu pacientov (1).

Socialne sluzby, ktoré zabezpecu-
je socidlna pracovnicka v hospici: social-

ne poradenstvo, tschova cennych veci,

zaujmova ¢innost:

* podla §16 odsek 1: Odborné ¢innosti
st najmé zakladné socialne poraden-
stvo a §pecializované socialne pora-
denstvo; odsek 2: Odborn(1 ¢innost
podla odseku 1 pism. a), b) a €) mozno
vykonavat ako samostatnti odborni
¢innost na zaklade zapisu do registra
podla § 65; Specializované socialne
poradenstvo ako samostatnt od-
bornt ¢innost mozno poskytovat za
podmienok ustanovenych tymto za-
konom aj vykonom samostatnej pra-
xe socialneho pracovnika. Odborna
¢innost vykonavana podla prvej vety
sa povazuje za druh socialnej sluzby.

* podla §18: Dalsie ¢innosti ako tischo-
va cennych veci a zaujmova ¢innost.
Odsek 4: Zaujmova ¢innost podla
odseku 1 pism. a) 6smeho bodu a na
Gcely odseku 1 pism. e) je kultarna
¢innost, spoloc¢enska ¢innost, §por-
tova ¢innost a rekrea¢na ¢innost,
ktoré st zamerané na rozvoj schop-
nosti a zruc¢nosti prijimatela socialnej
sluzby (2).

Odborna ¢innost socialneho pra-
covnika si vyZaduje predovSetkym pro-
fesionalny pristup a vychadza z pocho-
penia zdravia ako stavu tplnej telesnej,
socialnej aj duSevnej pohody klienta (3).
Prax zahfna zistovanie socidlnej anam-

nézy klienta a je zamerana na analyzu
zdravotnej a socialnej situécie klienta
pred hospitalizaciou a pocas hospitaliza-
cie. Socialny pracovnik v zdravotnickom
zariadeni vyhodnocuje zivotna situaciu
klienta, poskytuje zakladné aj $pecializo-
vané socialne poradenstvo v spolupraci
s pacientom a jeho najbliz§im okolim
a v kontinuite s ostatnymi zdravotnic-
kymi pracovnikmi vypracovava navrh
socialnej pomoci a intervencie.

Do kompetencii a zru¢nosti so-
cialneho pracovnika v zdravotnickom
zariadeni s nasledovne zahrnuté komu-
nika¢né kompetencie, schopnost aktivne
pocuvat, interpersonalne kompetencie,
schopnost prijimat zodpovednost a usi-
lovat sa o vlastny rozvoj, manazérske
kompetencie, profesijné kompetencie,
poradenské a konzulta¢né kompeten-
cie (realizicie konzulta¢nych ¢innosti
klientom ajich rodinam, podavanie infor-
macii, schopnost realizacie odborného
poradenstva v socialnej oblasti vo vztahu
k pozostalym v pripade amrtia klienta),
organiza¢né kompetencie, klienta v pri-
pade potreby komplexne pripravovat na
ustavna starostlivost, priebezne sledo-
vat zdravotno-socialnu dokumentaciu
klientov, viest socialnu dokumentaciu,
podielat sa na priprave prepustenia
klienta vratane zabezpecenia nasled-
nej starostlivosti a sluzieb, spolupraca

www.solen.sk | 2019;12(7e) | Paliativna medicina a liecba bolesti

35



36

Informacie & komentare

s organmi verejnej spravy, resp. s inymi

subjektmi, komunika¢né kompetencie,

schopnost nacuavat, etické kompeten-
cie, zachovavat ddvernost informacii,
ku klientom pristupovat s empatiou, byt
schopny eticky prijatelnej a efektivnej
komunikacie s klientmi aj ich rodinami.

Cinnosti socialneho pracovnika

v zdravotnickom zariadeni st (4) zame-
rané na rieSenie situacie akatne hos-
pitalizovanych klientov, socialnu pre-
venciu, aplikaciu metod socialnej prace,
¢innosti spojené so stanovenim socialnej
anamnézy a progndzy, socidlnu pomoc
chronicky chorym klientom. Prehlad ¢in-
nosti socialneho pracovnika (4) v zdra-
votnickych zariadeniach (zdravotnicke
zariadenie dlhodobej starostlivosti) je
nasledovny:

» mikrotroven: socialna praca s jednot-
livcom, motiva¢né rozhovory s jed-
notlivcom, terénna socidlna praca
u osamelych klientov, psychosocialna
podpora, sociadlno-pravne poraden-
stvo, individualne planovanie,

* mezouroven: socialna praca s rodi-
nou, edukacia rodiny, praca v priro-
dzenom prostredi klienta, skupinové
aktiviza¢né ¢innosti,

* makrouroven: sprostredkovanie in-
formacii a sluzieb.

Viaceré konkrétne metody social-

neho pracovnika st (5):

» informdcia: ide o hlavna zakladnt
metddu socialnej prace, ktorou po-
skytuje socialny pracovnik poraden-
stvo, ma ¢isto informaény charakter
a sltzi na sprostredkovanie odbor-
nych informacii pacientovi,

e Klarifikacia: ide o racionalne pora-
denstvo, ktoré sa usiluje pochopit
pacientove problémy,

* ventilacia: vyuziva sa pri praci s pa-
cientom zaZivajicim napétie, jej cie-
lom je zbavit sa tohto napatia,

» distribtcia: v pripade, Ze potrebna
pomoc pacientovi presahuje kompe-
tencie socialneho pracovnika, ktory
ale poskytne kontakt na odbornika,
v ktorého moznostiach tato pomoc
je,

* povzbudenie: prostrednictvom tejto
metddy sa socialny pracovnik snazi
povzbudzovat pacienta a snazi sa aj
eliminovat jeho moZnt neistotu pra-
meniacu v jeho zdravotnom stave,

* interpretacia: socialny pracovnik pre-
stava byt pozorovatelom a prendsa na
seba tlohu klienta, teda interpreta
daného problému,

e tréning: socialny pracovnik sa snazi
zmenit pacientovo spravanie v urcitej
oblasti jeho konania, taktieZ rozli¢né
relaxacné techniky.

Socialna pracovnic¢ka ma v spo-
minanom hospici pracovné zaradenie aj
ako ekonomicka zamestnankyna. Do jej
pracovnej naplne je zahrnuta:

e Aktivna socialna praca s klientom
(nadviazanie prvého kontaktu s klien-
tom, zistenie a rieSenie potrieb klien-
ta z komplexného hladiska, ventilacia
pocitov klienta, adaptacia na nové
prostredie, praca s fazami zomiera-
nia, ochrana prav klienta, praca s po-
trebami klienta, spolupraca s rodinou
a starostlivost o rodinu, starostlivost
o pozostalych) - socidlne poraden-
stvo (pristup pacienta k dochodku,
opatrovatelsky prispevok pribuzné-
ho, splnomocnenie, umiestnenie do
ZSS alebo do domacej starostlivosti,
pripadne mobilného hospicu, bez-
domovci - pohrebna sluzba, ako aj
vSetky nalezitosti ohladom pacienta,
podporné stretnutie pre pozostalych,
zadus$na omsa, zabezpecenie duchov-
nej starostlivosti, vybavenie voleb-
nych urien). Formy poradenstva mozu
byt individualne, skupinové, pripadne
rodinné, parové poradenstvo. V ramci
starostlivosti o pozostalych mézZeme
hovorit o smatkovom poradenstve,
$pecializovanom socialnom poraden-
stve.

* Spolupracuje s externym multi-
disciplindrnym timom (duchovny,
psycholég a pod.) - distribtcia k inym
odbornikom.

* Socialna pracovnicka zabezpecuje
vykon dobrovolnickej sluzby v hospi-
ci - nabor novych zaujemcov, vyber
dobrovolnikov na zaklade osobného
pohovoru, organizovanie ivodného
Skolenia a zabezpecovanie ich dalsie-
ho vzdelavania, pravidelné podporné
skupiny dobrovolnikov, dohlad nad

¢innostou dobrovolnikov (potreby
a ventilacia pocitov pacientov a pri-
buznych, tiché sprevadzanie).

* Zabezpecuje aktivity klientov v rdm-
ci ergoterapie, volnocasové aktivi-
ty klientov a organizovanie kul-
tarnych a spolocenskych podujati
klientov - zaujmova ¢innost (napr.
»na Mikuldsa“, vysttapenie folklornej
skupiny atd.)

* Mahmotni zodpovednost za zverené
penazné hodnoty, ekvivalenty a ce-
niny v pokladni hospicu - schova
cennych veci.

* Administrativna ¢innost (zabezpecu-
je vedenie registratrneho dennika,
zabezpecuje uzatvaranie darovacich
zmlav s rodinou (pripadne s klien-
tom) a vedie ich evidenciu, vedie po-
kladru hospicu a pokladni¢nt knihu
s prislusnymi G¢tovnymi dokladmi,
kore$pondencia s iradmi, inymi in-
StitGciami a zariadeniami).

Cielom socialnej starostlivos-
ti v hospici je zlepSenie kvality Zivota,
zmiernenie utrpenia terminalne chorého
a zomierajiceho pacienta. Napriek tomu,
Ze sa socialne sluzby poskytuju v zdra-
votnickych zariadeniach, v hospicoch,
ich financovanie nie je dorieSené me-
dzi rezortmi ministerstva zdravotnictva
a ministerstvom socialnych veci a rodiny.

Dolezité fakty o charaktere po-
skytovanej starostlivosti v zariadeniach
socialnych sluzieb v porovnani s hos-
picmi:

* Vhospici sa okrem zdravotnickej sta-
rostlivosti (lekari, zdravotné sestry,
praktické sestry, sanitari) tiez posky-
tuji iné odborné ¢innosti: socialne
poradenstvo, pomoc pri odkazanos-
ti na pomoc inej fyzickej osoby, po-
moc pri uplatiiovani prav a pravom
chranenych zaujmov, oSetrovatelska
starostlivost, sprostredkovanie tlmo-
¢enia. Nevyhnutné st aj obsluzné ¢in-
nosti: ubytovanie, stravovanie, upra-
tovanie, pranie, zehlenie a adrzba
bielizne a Satstva.

* VySka finan¢ného prispevku v za-
riadeniach socidlnych sluzieb podla
prilohy ¢. 5 zakona ¢. 448 /2018, v kto-
rom sa pri pobytovej forme poskytuje
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socialna sluzba fyzickej osobe, ktora
je odkazana na pomoc inej fyzickej
osoby, pri stupni odkazanosti IV je
177,65 € a pri stupni odkazanosti V je
to 248,82 € a stupen odkazanosti VI
je to 310,99 €. Maximalny pocet pri-
jimatelov socialnej sluzby na jedného
zamestnanca v pobytovej tyZdenne;j
socialnej sluzby je 1,5 a celoro¢nej
pobytovej sluzby je 1,3.

Aj v hospici st fyzické osoby odka-
zané na pomoc inej fyzickej osoby
so stupriom odkéazanosti o IV az VL.
Tak ako v §pecializovanom zariadeni
»socidlneho” charakteru, aj v hospici
sa poskytuje pomoc pri odkazanosti
na pomoc inej fyzickej osoby, socialne
poradenstvo, oSetrovatelska starost-
livost, ubytovanie, stravovanie, upra-
tovanie, pranie, Zehlenie a adrzba
bielizne a Satstva, osobné vybavenie,
uschovu cennych veci a zabezpecu-
je sa zaujmova ¢innost. Poskytuje sa
socialna sluzba fyzickej osobe, ktora
je odkazana na pomoc inej fyzickej
osoby, jej stupenl odkazanosti je naj-
menej V podla prilohy ¢. 3 v zdkone
448/2008.

V zariadeni pre seniorov sa poskytuje
socialna sluzba fyzickej osobe, ktora
dovrsila dochodkovy vek a je odkaza-
na na pomoc inej fyzickej osoby podla
prilohy ¢. 3 podla zakona ¢. 448,/2018,
alebo fyzickej osobe, ktora dovrsi-
la doéchodkovy vek a poskytovanie
socialnej sluzby v tomto zariadeni
potrebuje z inych vaznych dévodov.
V zariadeni pre seniorov sa poskytuje
socialne poradenstvo, oSetrovatelska

starostlivost, ubytovanie, stravova-
nie, upratovanie, pranie, Zehlenie
a udrzba bielizne a Satstva, osobné
vybavenie, Gschova cennych veci
a zabezpecuje sa zaujmova ¢innost.
V zariadeni pre seniorov, v ktorom
pocet fyzickych os6b odkazanych na
pomoc inej fyzickej osoby so stupriom
odkazanosti IV - VI je viac ako 50 %
z celkového poctu prijimatelov social-
nej sluzby, je maximalny pocet priji-
matelov socialnej sluzby na jedného
zamestnanca v pobytovej tyZdenne;j
socialnej sluzby je 2,3 a celoro¢nej
pobytovej socialnej sluzbe 2,0 (2).

Pocet zamestnancov: lekar - 3,
sestra - 14, praktické sestry - 9, sanitari -
6, ostatni zamestnanci 7. PoCet pacientov
v roku 2018 bol 169 z 293 registrovanych
ziadosti. Z toho 6 ludi bolo prepustenych
bud' do domaceho prostredia, alebo do
zariadeni socialnych sluzieb. Naklady na
1pacienta a den: 92,60 €. Priemerné prij-
my od zdravotnych poistovni na pacienta
aden: 47,33 €. Priemerné prijmy/dary od 1
pacienta a den: 18 €. Z matematického hla-
diska: 47,33 + 18 = 65,33 - 92,60 = 27,27 €
- uvedend sumu je potrebné ziskat
z inych zdrojov (1).

Mnohé zo spomenutych social-
nych sluzieb, ako aj metdd socialnej prace
sa, samozrejme, v urcitych obmenach

viac alebo menej vyuzivané podla kon-
krétneho typu zariadenia a jeho klientely,
respektive typu pacientov a ich rodi-
ny. Bez ohladu na to, ¢i ide o zariadenie
socialnych sluzieb alebo zdravotnicke
zariadenia, ako je napr. hospic, vzdy je
cielom uspokojenie bio-psycho-social-
nych potrieb klienta/pacienta a jeho ro-
diny, ktora je neoddelitelnou sti¢astou
starostlivosti. Problémom na Slovensku
stale ostava prax, Ze sluzby socialneho
pracovnika v niektorych zdravotnickych
zariadeniach st sice povaZované za sa-
mozrejmost a st nesporne potrebné, ale
finan¢né prostriedky na ich realizaciu
musi vyclenit zdravotnicke zariade-
nie. Toto vSak v pripade hospicov nie je
zohladnené v tthradach od zdravotnych
poistovni a hospice st natené hladat aj
iné finan¢né zdroje.

1. Vyro¢nd sprava Hospicu - Dom pokoja a zmieru u Berna-
detky v Nitre 2018.

2. Z&kon ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbéch a o zme-
ne a doplneni zékona ¢. 455/1991Zb. o Zivnostenskom pod-
nikanf (zivnostensky zakon) v zneni neskorsich predpisov
[online]. 2008.

3. Mojtova M, Sedlarova K, Srank M. Klinicky socialny pracov-
nik. Nitra: Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre; 2013: 263.
4. Kuznikové |. Socialnf prace ve zdravotnictvi. Praha: Grada
publishing; 2010: 212.

5. Méatel A, 0lah M, Schavel M. Vybrané kapitoly z metéd so-
cidlnej prace |. Bratislava: VS ZaSP sv. Alzbety; 2011: 214.

PhDr. Margaréta Kilianova, PhD.
Hospic - Dom pokoja a zmieru

u Bernadetky v Nitre

Chrenovska 228B, 949 01 Nitra
soc.pracovnik@hospicnitra.sk
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Slovenska spoloc¢nost paliativ-
nej mediciny (SSPM) pri Slovenskej le-
karskej spoloc¢nosti vznikla v roku 2015
s cielom odborne zastreSit paliativhu
starostlivost, ktora na Slovensku vznikla
a prezivala vdaka Oddeleniu paliativnej
mediciny v Narodnom onkologickom
Ustave v Bratislave a hospicom, ktoré po-
stupne zakladali r6zni zriadovatelia. Od
roku 2015 SSPM dosiahla viaceré tspechy
a pokroky v paliativnej starostlivosti na
Slovensku. Jednym z nich je aj kazdo-
ro¢na - uz tradi¢ne v méji sa konajtca
- Konferencia Slovenskej spolo¢nosti pa-
liativnej mediciny, na organizacii ktorej
sa vyznamne podiela Institat pre vzde-
lavanie v paliativnej medicine, ktory bol
zalozeny rovnako v roku 2015.

Napriek tomu, Ze v maji 2019 sa
konala ,len“ 4. konferencia SSPM, musi-
me hned v ivode skonstatovat, a to hrdo
a s uznanim, Ze troven konferencie z ro-
ka na rok stupa ako po odbornej, tak aj
organizacnej stranke. Ako bonus potesi aj
fakt, ze konferenciu poctili svojou tcas-
tou kolegovia z inych eurépskych krajin.
Doékaz, Ze paliativha medicina zacina ako
téma rezonovat vo verejnosti, priniesla
v ivode svojim podpornym prihovorom
generalna riaditel’ka VSZP PhDr. Lubica
Hlinkova, MPH, a dokazom kontinuity
bol prihovor europoslanca Branislava
Skripeka, ktory verne dr#i zastitu nad
konferenciou SSPM od jej prvého roku
konania v 2016.

Odbornu ¢ast konferencie otvo-
rila tvodnym slovom , Ako dalej...“ za-
kladatelka, nestorka a priekopnicka slo-
venskej paliativnej mediciny, predsed-
nic¢ka SSPM a hlavna odbornicka MZ SR
pre odbor Paliativha medicina MUDr.
Kristina KriZanova, ktora apelovala na
princip rovnopravnosti pri poskyto-
vani zdravotnej starostlivosti vratane
paliativnej v dobe, ked sa noZnice me-
dzi chudobnymi a bohatymi roztvaraji
Coraz viac, v dobe, ked ludia podliehajt

ilazii, Ze vSetko je na dosah a na vSetko
mame bezpodmienecny narok, ale zaro-
venl v dobe, ked Slovensko aj iné vyspe-
1é krajiny pocituja kriticky nedostatok
lekarov, sestier a inych zdravotnickych
pracovnikov a financovanie zdravotnic-
tva v ¢ase pokrokov modernej mediciny
je ¢oraz menej udrzatelné. Vo svojom
prihovore nas vratila k podstate medici-
ny ako takej - pomahajtcej aj vo chvili
konca Zivota, ktory je najlepSie prezit
so svojimi blizkymi, bez neznesitel-
nej bolesti, bez tizkosti a bez strachu.
Ocenenie Kristalové kridlo, ktoré bolo
Kristine KriZanovej udelené v roku 2018,
venovala svojim nasledovnikom, spolu-

pracovnickam a spolupracovnikov, ale aj
pacientom, ktorych paliativna medicina
sprevadza pri zomierani.
Prvy Dblok s
Multiprofesionalny pohlad otvoril
Peter Stachura, ktory ma skusenosti
s pracou v paliativnom time v Nemecku
a v Rakusku. V prednaske Zadefinovanie
paliativneho pacienta ponukol logicky
sled informacii od charakteristiky palia-
tivneho ochorenia cez trajektorie podla
etiolégie ochorenia a fazy paliativheho
ochorenia. Ak vhimame priznaky a pred-
pokladany ¢as preZivania a sme citlivi
k potrebam a tizbam pacienta, vieme ad-
resnejSie a zodpovednejsie urcit ciel te-

nazvom
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rapie a odporucit pacientovi dalsi postup
v podobe paliativnej kurativnej liecby,
vSeobecnej alebo Specializovanej palia-
tivnej starostlivosti. Ondi'ej Slama z br-
nenského Masarykovho onkologického
ustavu odprezentoval priebezné vysled-
ky §tadie konceptu véasnej integracie pa-
liativnej starostlivosti PALINT (Prvni ¢es-
ka kontrolovana studie o ¢asné integraci
paliativni péce). Daniel Pindak poskytol
pohlad onkochirurga na indikdcie, ciele,
moznosti rozsahu a vysledok paliativnej
operacie s posolstvom, Ze implementa-
cia odborného nazoru paliatologa do
predopera¢ného rozhodovania zniZuje
pocty chirurgickych vykonov u umie-
rajuacich pacientov a pocty hospitali-
zacii, predlZuje Zivot a zlepSuje kvalitu
Zivota. Blok koncil prednaskou Andrey
Skripekovej Multidisciplindrne paliativ-
ne semindre — nasa skusenost so silnym
odkazom na potrebu v¢éasnej otvorene;j,
ale citlivej komunikacie s pacientom
a jeho blizkymi uz vo faze kompenzo-
vaného ochorenia, ¢im sa rozvija hlbsia
dovera a zazemie pre pomoc v situaciach,
ktoré prinasaju faza zlomu a terminalna
faza ochorenia. Vyznam paliativnych
multidisciplindrnych seminarov vidi
v spravnom zadefinovani pacienta ,ako
paliativheho®, odporuceni primeranej
formy paliativnej starostlivosti (akatna
paliativha - hospicova), spravnom
nacasovani paliativnej sedativnej liecby
a v neposlednom rade v prevencii syn-
dromu vyhorenia odbornikov, ktori sa
pravidelne ocitaja v situacii rozhodovania
o konci alebo na konci Zivota.

Druhy blok sa venoval paliativ-
nemu pristupu v hematologii. Lubos
Drgorna v prednaske Zomieranie u he-
matologického pacienta - realita a vyzvy
prehladne zhrnul $pecifika onkohemato-
logického pacienta aj v priebehu paliativ-
nej starostlivosti a v obdobi zomierania
pacientov. Vdaka pokrokom v liecbe sa
zvySuju pocty vylieCenych pacientov,
predlZujt sa obdobia bez aktivneho ocho-
renia a signifikantne sa zlepSuje kva-
lita Zivota pacientov s hematologickou
malignitou, Gspechy su aj v lieCbe star-
Sich pacientov. Variabilita a dynamicky
priebeh vSak zhorSuji moZnosti predik-
cie prezivania, kedZe progresia a smrt
moZu nastat velmi rychlo. Teoreticky
priestor pre paliativnu medicinu v tejto

oblasti je Siroky, dobrou spravou je, Ze
prakticka integracia paliativnej medici-
ny do onkohematoldgie sa za¢ina u nas
formovat. Velkym problémom nadalej
ostava dostupnost hospicovej starost-
livosti pre pacientov s hematologickou
malignitou v aktualnych podmienkach,
kedZe v hospicoch nie je Standardom
transftizna sluzba. Veronika Ballova zo
Svajéiarska v prednaske Je viac moznosti
naozaj viac? (Pohlad na pacienta s mno-
hopocetnym myelomom) na kazuistikach
prakticky ilustrovala individualny pristup
k star§im pacientom, zaloZeny na odhade
ich vykonnosti a motivacie. V prednaske
krasne harmonizovali cit pre geriatrickt
krehkost a skuisenosti onkohematologa.
Kazdy, kto sa v medicine stretava so star-
$im pacientom, mal moznost pochopit,
aky benefit ma pacient, ak lekar zohlad-
nuje heterogenitu a Specifické potreby
geriatrickej populacie, lebo akakolvek
moderna lieCba u starsieho pacienta bu-
de fungovat len pri dobrej opatrovatel-
skej starostlivosti. Poslednou prednaskou
v tretom bloku Tromboembolické kompli-
kacie u paliativnych pacientov - kedy je
menej viac? nas Jan Gyarfas s humorom
anadhladom sktseného praktika zorien-
toval v zakladnych pojmoch, moznos-
tiach, indikaciach a rizikach podavania
antikoagula¢neja antitrombotickejliecby
u onkologickych pacientov aj v obdobi
paliativnej a hospicovej starostlivosti.
Napriek na prvy pohlad jednoznaé¢nym
odportcaniam je aj tu individualny pri-
stup nevyhnutny a zavizuje nas k dé-
slednej medicinskej rozvahe u kazdého
pacienta, aj so zohladnenim jeho postojov
a pripadnej non-compliance liecby.
Treti blok s nazvom Paliativna
medicina v praxi zacal prednaskou
Marie Jasenkovej o domdcej paliativ-
nej starostlivosti o detskych pacientov

so zavaznym neurologickym ochorenim,
v ktorej nam priblizila diagnostické sku-
piny, zdravotné tazkosti deti trpiacich ty-
mito ochoreniami a socialne a psychické
problémy rodin, ktoré svoje deti opatruju
aj viac rokov. Predstavila nAm moznosti
a uskalia poskytovania komplexnej sta-
rostlivosti timom detského paliativne-
ho hospicu, ktory sa o deti s takymto
postihnutim mdze starat aj dlhodobo,
nie len v ¢ase zomierania. V spolupraci
s inymi odbornikmi tak mobilny hos-
pic umoznuje tymto pacientom Zit a zo-
mierat doma s adekvatnou zdravotnou
starostlivostou. Prednédska Patricie
Dobrikovej Pristup k pacientovi s de-
menciou nam pripomenula princip na-
pifania bio-psycho-socialno-spiritual-
nych potrieb, s dérazom na zachovanie
ludskej dostojnosti a potrebu adekvatnej
komunikacie aj s ¢lovekom, ktory trpi
demenciou. Dozvedeli sme sa, ako sa
kontaktovat s takto postihnutym pacien-
tom, aby sme sa pribliZili jeho moZnos-
tiam komunikacie a aby nam déveroval.
Prednaska bola doplnena dojimavym
kratkym filmom praktickej ukazky tech-
niky validacie podla Naomi Feil, ktora
nas utvrdila v tom, Ze vzdy sa da nieco
robit, aby Clovek netrpel. V prednaske
Geriatrické zhodnotenie pacienta pred
onkologickou liechou Jana Hoozova ako
geriater pracujaci v hospici vysvetlila
rizikd onkologickej lie¢by v krehkej ge-
riatrickej populacii a predstavila niekol-
ko skriningovych nastrojov, ktorymi by
mohol onkolog tychto starSich jedincov
identifikovat a vyhnut sa tak neZelanym
komplikaciam a netspechu pri liecbe.
Tento blok uzavrela Regina Slamova
z Brna referenciou o prvom roku fun-
govania Ambulance paliativni medici-
ny v prostredi FN Brno, ktora poskytu-
je komplexnt starostlivost pacientom
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s ukoncenou onkologickou lie¢bou alebo
v ¢ase Gvah o jej ukonceni. Cielom pro-
jektu je zvySenie kvality starostlivos-
ti o pacientov s pokrocilou rakovinou
a zabezpecenie kontinuity a koordinacie
starostlivosti aj po ukon¢eni onkologic-
kej liecby, skratenie ¢asu hospitalizacie
a prevencia akatnych opakovanych hos-
pitalizacii na konci Zivota. Organiza¢nym
cielom je rozsirit vykon tejto ambulancie
aj na paliativnych pacientov bez onkolo-
gickej indikacie.

Vo §tvrtok bloku nazvanom Nové
moznosti onkologicka Lucia Dzurillova
otvorila aktualnu tému Kanabinoidy -
naozaj mame viac moznosti?, v ktorej
nam vysvetlila fungovanie kanabinoid-
nych receptorov, mechanizmus t¢inku,
liekové formy a neZiaduce Gc¢inky syn-
tetickych kanabinoidov. Oblasti ii¢inkov
kanabinoidov sa nadalej skiimaja, ako
podporna liecba alebo ako analgetika
u nas zatial stale nie st oficialne do-
stupné. Martina Kozovska sa v pred-
naske Kazuistika ventilovaného pacienta
s ALS podelila o sktsenosti s hospico-
vou starostlivostou o mladého muza

. Andres

Skripekovs |
e

s amyotrofickou lateralnou sklerdzou,
trpiaceho komplexnymi symptoma-
mi a odkazaného na pltacnu ventilaciu.
V prednaske zdoraznila aj dalsie aspekty
starostlivosti o tohto pacienta - snahu
vytvorit v hospici jeho detom a man-
Zelke priestor na ,rodinny“ Zivot. Peter
Michalka pneumolég a anestézioldg po-
myslene nadviazal na prednasku z pred-
chadzajucej konferencie a ¢lanok z pred-
chadzajiiceho ¢isla ¢asopisu Paliativna
medicina a lie¢ba bolesti o subkutan-
nej aplikacii lie¢iv. Inhalacne poddavané
lie¢iva su dal§i mozny sposob aplikacie
terapie pre pacientov v paliativnej sta-
rostlivosti, u ktorych je problematické
vytvorenie vendzneho pristupu. Téma je
z praktického hladiska velmi zaujimava,
preto nam autor prednasky pripravil aj
prehladovy ¢lanok do aktudlneho ¢isla
¢asopisu.

Napriek pokrocilému c¢asu ani
piaty blok konferencie s témou VyZiva
nestratil dynamiku a neskizol na od-
bornej kvalite. Martina SerSefiova nam
poskytla obraz o organizdcii parente-
rdalnej vyZivy u nds. Je potesitelné, Ze sa

zlepSuje informovanost aj dostupnost
tejto metody aspon vo vel'kych mestach.
V dalSom priebehu diskusiu rozpra-
dili argumenty kontroverznej témy
Parenterdlna vyziva v hospici na principe
debatného klubu dvoch prednasajicich
- Katariny Jakubovit$ovej, ktora pri-
pravila obhajobu tohto postupu, a Leony
Séthovej, ktora sa zhostila argumentov
proti. Tato problematika je nesporne
jednou z vyziev paliativnej a hospico-
vej starostlivosti. Kruh konferencie sa
uzavrel poslednou prednaskou Nejest
ako legitimny spdsob ukoncenia Zivot
udrziavajucej liecby, v ktorej Kristina
Krizanova otvorila dalsiu kontroverzni
tému dobrovolného rozhodnutia pacien-
ta uz viac nejest, nepit, a tak zomriet.
Kazuistiky boli doplnené vysvetlenim
pravnych, etickych a medicinskych sa-
vislosti.

Zaverom, 4. konferencia SSPM,
ktora sa konala 18. méaja 2019 v Bratislave,
bola obohacujica tematicky aj f'udsky.
Napriek rozmanitosti nastolenych tém
a pohladov na mozné rieSenia tych viac
problematickych sa prednasajucim bez
predchadzajuceho dohovoru podarilo
vytvorit prirodzent kontinuitu a har-
moniu. Ako neviditelna nit sa celou kon-
ferenciou niesol odkaz, Ze komunikacia
s pacientom, interdisciplinarna spolu-
praca a spolo¢né rozhodovania zainte-
resovanych si tou spravnou cestou pri
zlepSovani starostlivosti o paliativnych
pacientov. A opét sme sa utvrdili v tom,
Ze profesionalne stretnutia na pode
konferencie nam davaju silu odborného
rastu a istotu pre chvile pochybnosti,
Ze nie sme v naSom snaZeni opusteni.

Srde¢ne Vas pozyvame na
5. konferenciu SSPM, ktora sa bude konat
23. méaja 2020 v Bratislave.

MUDr. Jana Hoozovd
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