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Prehladové clanky
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V minulosti bolo poskytovanie dialyzaénej lieby limitované. V siicasnosti je v civilizovanych krajinach mozné dialyzu poskytniit kazdé-
mu. U krehkych a umierajiicich pacientov méZe vsak dialyzacna liecba v niektorych pripadoch predstavovat zataZujiicu aZ marnu liecbu.
Nastava potom eticky problém, ako k takémuto pacientovi pristupovat. Treba zvaZit riziko verzus benefit tejto liechy a rozhodnutie
vykonat v spolupraci s pacientom a jeho rodinou - po naleZitom vysvetleni moZnosti, rizik liecby a o¢akavanej prognézy. Rozhodnutie
ma reSpektovat autonémiu pacienta. V pripade rozhodnutia o nezacati/ukonéeni dialyzacnej liecby musi byt pacientovi poskytnuty
maximalny konzervativnhy manazment a aplikované vSetky postupy paliativnej mediciny.

Klacové slova: dialyzacna lieCba, mdrna liecba, krehky pacient, umierajlci pacient, autondmia pacienta

While in the past the access to dialysis treatment was limited, it is currently available to virtually everyone in developed countries. However,
in frail and dying patients, dialysis treatment may in some cases be considered futile and causing unnecessary suffering to the patient. This
poses an ethical problem of how to approach such a patient. The risk-benefit ratio of such treatment should be examined carefully and the
decision should be made in cooperation with the patient and his/her family - after proper explanation of the options, the risks of the treatment
and the expected prognosis. The decision should respect the patient’s autonomy. In case of a decision not to start or to terminate dialysis
treatment, the patient should be given maximum conservative management and provided with all available palliative care.
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Historicky prvi tspesnt hemo-
dialyzu u cloveka vykonal Holandan
J. W. Kolff koncom 2. svetovej vojny.
Dostupnou SirSiemu spektru pacien-
tov sa vS8ak stala na konci 60. rokov
19. storoc¢ia. Na uskutocnovanie tejto
liecby vSak neexistovali Ziadne vSe-
obecne platné legislativne ani odborné
usmernenia a kazda krajina si vyber pa-
cientov riadila po svojom. Napr. v USA
bola ustanovena komisia 7 Iudi z radov
laikov (bankar, pravnik, vladny tradnik,
chirurg a i.). Tato komisia dostala ¢asom
nazov ,Bozi vybor*, lebo sa vedelo, ze ak
pacienta vybert do dialyza¢ného progra-
mu, daji mu $ancu na prediienie zivota,
ale ak ho nezaradia, je prakticky odsu-
deny na smrt. Tato komisia rozhodova-
la neodborne a nespravodlivo, a preto
bola pod tlakom odbornych kruhov
i verejnosti v roku 1972 zrusena (1).

Postupne sa kreovali odborné od-
poricania aj legislativne ramce pre po-
skytovanie dialyzacnejliecby v jednotli-
vych krajinach i na tirovni nadnarodnych
expertnych skupin. Problémom bol ne-
dostatok dialyza¢nych 16Zok, nepostacu-

jaca siet a kapacita dialyzacnych stredisk,
ktora neumoznovala poskytnutie dialy-
zacnejliecby kaZdému pacientovi, ktory
by takuto lie¢bu potreboval. V Slovenskej
republike bola takato situacia pritomna
prakticky do konca 90. rokov minulého
storocia. Bolo preto potrebné pacien-
tov nadalej selektovat - dialo sa to v§ak
na zaklade zvazenia odbornych kritérii.
Dialyzac¢na liecba sa neposkytovala pa-
cientom s onkologickymi ochoreniami,
so systémovymi ochoreniami spojiva,
diabetikom, pacientom nad 50 rokov
veku a uz vobec sa neuvazovalo, Ze by
mala byt aktivna eliminac¢na liecba po-
skytnuté pacientovi s predpokladanym
kratkym ¢asom dozitia a so zlou Zivotnou
prognézou. S postupnou optimalizaciou
siete dialyza¢nych stredisk a s rozsire-
nim poctu dialyza¢nych 16Zok nastala
opacna situacia - na dialyzu bolo mozné
zaradit kazdého bez ohladu na jeho cel-
kovy zdravotny stav a zivotn prognézu.
Zavedenie peritonealnej dialyzy nasledne
umoznilo poskytnat dialyza¢nt lie¢bu
dalSej skupine pacientov. Sformulovala
sa hrda téza, ze ,pacient nesmie zomriet
na urémiu®.

Aktualna realita je Gplne odli$na.
Sti¢asna lekarska veda dokaze udrzat pri
Zivote mnohych pacientov, u ktorych bolo
cca pred 30 rokmi ich zakladné ochore-
nie smrtelné (kardiovaskularne, pltcne,
onkologické a iné ochorenia). Dnes takito
pacienti prezivaj - aj s viacerymi poten-
cidlne smrtelnymi ochoreniami - otazna
jeich kvalita Zivota a zabezpecenie opat-
rovatelskej starostlivosti o nich. PrediZila
sa stredna diZka Zivota, do dialyza¢ného
programu zaradujeme stale viac starsich
a polymorbidnych pacientov, u ktorych je
zlyhanie obliciek len jednym z mnohych
zdravotnych problémov. Dialyzac¢na liec¢-
ba sa povazuje za beznu, pacienti a ich
pribuzni ju vyZaduja, nepoznajt jej limi-
tacie. Kolegovia-nenefrologovia ¢asto
polymorbidnych pacientov a ich pribuz-
nych mylne informujt, Ze dialyza je pre
nich jedinou kurabilnou a zachrarujiucou
liecbou, Casto v snahe odputat pozornost
od iného inkurabilného ochorenia.
Zijeme v ére ,heroickej mediciny*, ktora
sa snazi zachranit pacientovi Zivot za
kazdt cenu, bez ohladu na beznadejnost
stavu a na fakt, ze medicinskymi zasahmi
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predlZzujeme fazu umierania a aplikujeme
marnu lieCbu. Smrt pacienta je povazovana
za medicinske zlyhanie (2). NavySe (¢asto
pod vplyvom médii) sa vytvara dojem, Ze
za smrt pacienta je vZdy niekto zodpoved-
ny (lekar, zdravotnicke zariadenia a pod.)
Zaradenie/nezaradenie pacienta do dia-
lyzacnej liecby, resp. jej ukoncenie byva
preto velmi ¢asto stredobodom zaujmu
pribuznych ¢i pozostalych. Dialyza¢na
lie¢ba aktualne patri k Standardnym lie-
¢ebnym metddam, a preto sa Casto dava
na Groven aplikacie inzulinu ¢i dlhodobé-
ho uzivania liekov. Laicka (a zial ¢asto aj
odbornd) verejnost si ale neuvedomuje, Ze
dialyzac¢na liecba ma svoje medicinske
limitacie, Ze v mnohych pripadoch mdze
pacientov stav naopak zhorsit a Ze pre
tazko chorého pacienta méze znamenat
zhorSenie kvality Zivota, predlZovanie
utrpenia a aj Zivotné ohrozenie.

V kontexte uvedeného treba hla-
dat odpovede na mnohé otazky. Je etické
a spravne zaradit do chronického dialy-
zac¢ného programu alebo aj akatne dialy-
zovat pacienta, ktorého zivotna prognoza
je preukazatelne zla, o¢akavana dizka Zi-
vota kratka a od zacatia dialyzac¢nejlie¢-
by neoc¢akavame zlepSenie kvality zivota?
Ak pacient zaradeny v chronickom dialy-
za¢nom programe utrpi taky zdravotny
inzult, ktory zapricini, Ze sa dialyza¢na
liecba stane technicky tazko realizova-
telnou, resp. samotna liec¢ba ¢i transport
na dialyzu sa stane ohrozenim pacienta
- sme opravneni frekvenciu dialyz zni-
zit a event. liecbu ukoncit? A konecne
- je opravnena poziadavka poistovni, Ze
hradenou je len dialyzac¢na liecba 3-krat
tyzdenne v trvani minimalne 4 hodin -
ako postupovat u terminalne chorych
pacientov?

Na uvedené otazky hladajia odpo-
vede nielen narodné, ale aj medzinarod-
né expertné skupiny (National Kidney
Foundation, ERA/EDTA). Problematika
je palciva jednak z pohladu etiky, ale ne-
zaradenie/vyradenie pacienta z dialy-
za¢ného programu moze mat pre lekara
v mnohych pripadoch forenzné dosledky.
Napriek vSetkym snaham expertov ne-
existuje stale uceleny v§eobecne akcep-
tovany koncept, o ktory by sa bolo moZné

opriet pri rozhodovani o dialyzovani/
nedialyzovani konkrétneho pacienta,
ktory spiia definiciu krehkosti alebo sa
nachadza uz v procese umierania.

Treba zdoraznit, Ze pacienta - ak
je na dialyza¢nu liecbu indikovany - sa
treba pokusit zaradit do dialyza¢ného
programu vZdy, ak to jeho zdravotny stav
dovoli a ak prejavi informovany sthlas
s touto lie¢bou. V odévodnenych pripa-
doch ma vSak mat lekar moznost dialy-
zacnu liecbu nezacat alebo ju ukoncit.
Zakladnou premisou pri rozhodovani
u terminalne chorého pacienta by mal
byt eticky princip, Ze naSim konanim
by sme nemali pacientovi Zivot skratit,
ale ani predlZovat fazu umierania, ani
mu naSimi medicinskymi zasahmi pre-
dlzovat Zivot za cenu procedur, ktoré
st preiho a pre jeho blizkych zataZu-
juce, spojené s utrpenim, t. j. nemali by
sme lieébu aplikovat, ak predstavuje
tzv. marnu liecbu. Tu by mala prist na
rad nie kurativna, ale paliativna starost-
livost, ktora podporuje zivot, zaroven
vSak povazuje umieranie za normalny
proces, smrt ani neurychluje, ani neod-
daluje, zachovava dostojnost pacienta do
poslednej chvile jeho zivota, poskytuje
ulavu od bolesti a dal$ich neprijemnych
symptomoyv, zaclenuje do starostlivosti
o pacienta aj duchovné aspekty, vytvara
podporny systém, ktory pomaha rodine
vyrovnat sa s pacientovou chorobou ale-
bo zarmutkom po jeho smrti (3).

Je v§eobecne uznavanou premi-
sou, Ze v terminalnom §tadiu ma mat
prednost kvalita Zivota pred jeho dizkou.
V roku 2000 bola na péde Ministerstva
zdravotnictva (MZ) SR v ramci projek-
tu PHARE vypracovana Charta prav
pacientov v Slovenskej republike, kto-
ru schvalila vlada Slovenskej republiky
11. aprila 2001 uznesenim &. 326. Clanok
8 upravuje ,starostlivost o nevyliec¢itelne
chorych a zomierajtcich®. DodrZiavanie
tychto prav je predpokladom pre pokojnt
a dostojnt smrt. Podla tohto dokumentu
st definované tri okruhy prav: pravo na
komplexn paliativnu starostlivost, pravo
na sebaurcenie a slobodné rozhodovanie,
pravo na zivot a ochranu proti tmysel-
nému usmrteniu (4).

Rada Eurépy schvalila v roku 2016
dokument vyjadrujtci sa k etickym otéz-
kam konca zivota, v ktorom sa okrem

iného piSe: ,ReSpektovanie autonémie
sa zac¢ina uznanim legitimneho prava
a schopnosti danej osoby prijimat osobné
rozhodnutia. Princip autonémie sa v pra-
xi uplatiiuje najmé udelenim slobodné-
ho (bez nepripustnych obmedzeni alebo
natlaku) a informovaného (po poskytnuti
informacii primeranych navrhovanému
postupu) sthlasu. Dana osoba moze svoj
sthlas kedykolvek odvolat. Na uplatne-
nie principu autondémie je nevyhnutne
potrebné poskytnut danej osobe vopred
potrebné informacie. Na to, aby sa udia
mohli rozhodovat informovane, musia
mat pristup k takym informaciam, kto-
ré st primerané svojim obsahom aj for-
mou. Tieto informacie musia byt podla
mozZnosti ¢o najkompletnejSie. Pacienti
musia byt informovani o cieloch, pred-
vidatelnych rizikach a prinosoch daného
postupu (liecby)* (5).

»~Autonémia neznamena pravo pa-
cienta dostat kazda lie¢bu, ktorta by si
mohol Ziadat. Zvlast, keby sa takato liec-
ba povaZovala za neprimerant. Vskutku,
rozhodnutia o zdravotnej starostlivosti
st vysledkom zosuladenia Zelani pacien-
ta a hodnotenia situacie odbornikom,
ktory je viazany svojimi profesionalnymi
povinnostami. Osobitne tymi, ktoré vy-
plyvajt z principov beneficiencie (dobro-
¢innosti) a nonmaleficiencie (neSkodnos-
ti), ako aj z principu spravodlivosti“ (5).

V pripade krehkého alebo umie-
rajuceho pacienta, u ktorého uvazujeme,
¢i k dialyzacnej liecbe prikrocit alebo
nie, by sme teda cely proces rozhodova-
nia mali zacat vzajomnym rozhovorom.
Pacient (a s jeho stthlasom aj pribuzni ¢i
iné blizke osoby) by mal byt informovany
0 svojom zdravotnom stave, MoOzZnos-
tiach liecby, ale aj o rizikach a limitaciach
navrhovanych lie¢ebnych postupov. Je
dolezité viest rozhovor v pokojnej atmo-
sfére, ponechat pacientovi dostatok casu
na premyslanie, otazky, na konzultaciu
s blizkymi osobami. Ak sme presved-
¢eni, ze dialyza¢na lie¢ba nebude pre
pacienta prinosom, mali by sme to pa-
cientovi vysvetlit, ale zaroven ho ubez-
pecit, Ze budt pouzité vSetky postupy,
ktoré paliativha medicina poskytuje na
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zmiernenie jeho tazkosti. Je dolezité,
aby takéto informécie poskytoval lekar-
-odbornik. Dialyza¢na liec¢ba totiz pred-
stavuje velmi Specifickt oblast internej
mediciny a lekar inej $pecializacie (hoci
v internistickom odbore) nemdze mat
také mnozstvo vedomosti, aby dokazal
kvalifikovane informovat a aj odpove-
dat na velmi konkrétne otazky pacienta.
Rozhodnutie o nezaradeni pacienta do
dialyza¢ného programu patri zaroven
k najtaz$im rozhodnutiam, ktoré musi
lekar urobit. Autonémiu pacienta vSak
treba reSpektovat aj v tom pripade, ak
lekar dialyza¢nu lie¢bu indikoval, ale
pacient ju po zrelej Gvahe protokolarne
odmietol. Dialyzac¢na liecba je momental-
ne poskytovana vSetkym vekovym sku-
pinadm pacientov, od deti az po dlhove-
kych Iudi. Pomerne vel'ka skupinu tvoria
prave geriatricki pacienti. Zaradovanie
starych Iudi do dialyza¢ného programu
modZe byt problematické (komorbidita,
znizena funk¢na rezerva hlavne kardio-
vaskularneho aparatu, psycho-socialne
aspekty, limitovana moznost spoluprace).
Problémom vS$ak nie je ani tak samotné
zalatie dialyzy, ale skor zotrvanie pa-
cienta v dialyza¢nom programe, nakol-
ko funk¢éna zdatnost starych a krehkych
pacientov po zaradeni do dialyzacného
programu preukazatelne rychlym tem-
pom klesa (6). Vedenie dialyzac¢nejlieCby
sa u starych ludi a vS§eobecne u krehkych
pacientov odliSuje od mladsich, resp. od
dobre kompenzovanych pacientov -
preferuje sa SetrnejSie vedenie dialyzy
aj za cenu, Ze sa nedosiahnu optimalne
vysledky lie€by. Je nepochybné, Ze starsi
dialyzovani pacienti maji vy$Siu morbi-
ditu i mortalitu v porovnani s nedialy-
zovanymi rovesnikmi. Treba zv1ast zdo-
raznit potrebu komunikacie s pacientom
a s pribuznymi a stanovenie realistickych
cielov. Ak je pacient pouceny a porozu-
mel (v¢itane predpokladanej Zivotnej
prognozy), preukazatelne lepsie spolu-
pracuje na rozhodovacich procesoch,
v realistickejSom duchu (6).

Prave polymorbidita a krehkost
robia dialyzaént lie¢bu naro¢nou, ¢asto
az technicky nerealizovatelnou (napr. po
napojeni na mimotelovy obeh ddjde u pa-
cienta s poskodenym kardiovaskularnym
aparatom k vyznamnému poklesu tlaku
krvi s hypoperfuziou organov s prejavmi

nedokrvenia mozgu aZ s obrazom ik-
tu, s nedokrvenim koronarnych ciev az
s prejavmi akatnej koronarnej prihody ¢i
s nedokrvenim GIT-u a s prejavmi abdo-
minalnej anginy, navyse sa neplni dosta-
to¢ne mimotelovy obeh, ¢o robi dialyzu
technicky nerealizovatelnou). U tychto
pacientov, ak nie je moZné Setrnym ve-
denim dialyzy a medikamentézne tento
stav ovplyvnit a symptémy sa opakuji
pocas kazdého dialyza¢ného vykonu, je
na mieste tvaha o ukonceni dialyzac¢nej
lie¢by a modifikaciu na tzv. maximalny
konzervativny manazment. Znamena
to, Ze pacienta nebudeme dialyzovat,
ale poskytneme mu podrobna eduka-
ciu v diéte (s obmedzenim bielkovin,
kalia, fosfatov, tekutin atd') a vSetku
dostupni medikamentéznu a nutriéna
liecbu na zmiernenie priznakov urémie,
tlmenie bolesti. Je dokizané, Ze najméi
starsi polymorbidni pacienti profituja
z maximalneho konzervativheho ma-
nazmentu pomerne dlhy ¢as, zatial ¢o
dialyzacna liecba by im (napr. v pripa-
de vyssie opisanych komplikacii) mohla
skratit zivot. Vzdy je nutny individualny
pristup. V pripade, Ze napriek zodpoved-
nému posudeniu vSetkych ,pre a proti“
neddjde ku konsenzu medzi lekarom
a pacientom, resp. prognézu dialyzac¢-
nej lieCby nie je mozné odhadnt, postup
by mal byt v prospech Zivota. Znamena
to, zZe ak pacient lieCbu vyslovene neod-
mieta, mézeme prikrocit k ,dialyze na
skasku“. ROzni autori sa liSia v nazore,
aky dlhy ¢as by mala prebiehat ,dialyza
na skusku“. Tento Cas sa pohybuje od 2
- 3 tyzdnov az po 6 a viac mesiacov (7).
Niekedy je uz po prvych dialyzach jasné,
Ze liec¢ba pacienta ohrozuje a nezried-
ka si ju sam ziada ukondit (8). V kazdom
pripade by po uplynuti adekvatne dlhého
obdobia mali byt vysledky prehodno-
tené a po rozhovore s pacientom by sa
mal dohodnut dalsi realisticky postup.
Pacient v tomto obdobi mal moZnost zis-
kat predstavu o tom, ¢o bude pre neho
dialyzacna lie¢ba znamenat a lekar ziska
istotu, ¢i dialyzacna liecba je alebo nie je
v pacientov prospech. Velmi emotivnu
podobu mava ¢asto rozhodovanie o dal-
Som postupe u umierajicich pacientov
au tych, ktori nie st z dovodu svojej ne-
mohtcnosti (extrémne fyzické vyCer-
panie, oslabené mentalne schopnosti)

schopni o svojom osude prakticky rozho-
dovat. Lekar potom vacsinou riesi tento
problém s pribuznymi, ktori povazuju
ukoncenie dialyzacnejlie¢by (resp. neza-
radenie na dialyzu u umierajaceho ¢lo-
veka) za eutanaziu. Aj v tomto pripade sa
treba riadit principom ,,Primum non no-
cere!“ so zameranim na dobro pacienta.
Umieranie je proces, v ktorom na zaciat-
ku moze byt eSte dialyza prinosom. Ak je
technicky realizovatelna a dokaze napr.
pacientovi ulavit od nadbyto¢nych teku-
tin, odstranit toxické metabolity a zbavit
ho tak uremickych symptémov, je nepo-
chybne potrebna. Nezameriavame sa tu
vSak uz na dosiahnutie kritérii kvality
dialyzacnej liecby (ktoré st inak jasne
definované s cielom ¢o najdlhsie udrzat
pacienta pri Zivote a v dobrej zdravotne;j
kondicii). Dialyza¢nt liecbu u umiera-
jaceho pacienta upravime tak, aby bola
pre neho komfortna, teda aby mu do-
kazala poskytnat istd kvalitu Zivota pri
minimalnej zatazi pre jeho organizmus
(napr. zniZime frekvenciu dialyz alebo
skratime ich diZku, znizime prietok krvi
mimotelovym obehom a podobne) (1, 6,
7, 9). Nezanedbatelny je tu aj psycholo-
gicky aspekt: ak je pacient pri vedomi,
uvedomuje si, Ze vyradenie z dialyzac-
ného programu znamena pre neho ista
smrt. Upravu dialyza&ného reZimu vSak
véacsinou akceptuje ako najlepsiu volbu.
ESte komplikovanejsia je situacia u pa-
cientov liecenych peritonealnou dialy-
zou, pri ktorej si pacient uz nedokaze
vykonavat dialyzu sam, je odkazany na
pomoc okolia, obvykle pribuznych. Je
na oSetrujucom time, aby vedel spravne
komunikovat s pacientom i pribuznymi
a poskytnut im také usmernenia, ktoré
by boli pre rodinu akceptovatelné. Zial,
podla naSich skasenosti va¢Sina blizkych
0so6b (napriek v§emoznej medicinskej
i psychickej podpore zo strany oSet-
rujiceho lekara a peritonealnej sestry)
nedokaze uniest vahu zodpovednosti za
rozhodnutia spojené s vykonanim/ nevy-
konanim peritonealnej vymeny. Vaésina
pacientov potom kon¢i v zdravotnickych
zariadeniach a zomiera v cudzom pro-
stredi, osamotene.

S postupujacim procesom umie-
rania upravujeme dalej aj dialyza¢ny
rezim ,do stratena“, t. j. ak je pacient
v lepSej kondicii, dialyzu zrealizujeme
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(hemodialyzu i peritonealnu dialyzu), ak
sa jeho stav vyznamne zhorsil, dialyzu
oddialime. Ak sa stane dialyza, resp. aj
transport do strediska pre pacienta ne-
anosnou zatazou, treba zvazit ukoncéenie
dialyzac¢nej lieCby. Pacientovi i pribuz-
nym treba poskytnut nalezité vysvetlenie
a uistit ich o vyuziti v§etkych dostupnych
prostriedkov na zmiernenie utrpenia (10).
Dialyzovat pacienta priamo in finem
je eticky a Iudsky neprijatelné. V tom-
to pripade treba respektovat pravo na
dostojna smrt.

Etické principy, ktorymi sa prina-
Sej praci riadime, sa zdajt na prvy pohlad
jasné. Otazkou je, preCo sa narodné a naj-
ma nadnarodné expertné skupiny neve-
dia dohodntt na univerzalnych a jasne
definovanych pravidlach. Problém spo-
¢iva vo velkej miere v tom, Ze v rozhodo-
vani o otazkach zivota a smrti ma velk
ulohu spiritualita a religiézne zameranie.
Clanok 2278 Katechizmu Katolickej cirkvi
hovori: ,Preru$enie nakladnych, nebez-
pec¢nych, mimoriadnych alebo vzhladom
na oc¢akavané vysledky netimernych lie-
¢ebnych procediir moze byt opravne-
né. Je to odmietnutie ,liecby za kazda
cenu”“. Nechce sa tym sposobit smrt,
iba sa prijme, Ze jej nemozno zabranit“.
Deklaracia o eutanazii zverejnena v ro-
ku 1980 Kongregaciou pre nauku viery,
v Casti IV. hovori: ,V blizkosti nevyhnut-
nej smrti napriek pouZzitym prostriedkom
je povolené prijat vo svedomi rozhodnu-
tie upustit od postupov, ktoré by zaistili
len neisté a strastiplné prediZenie Zivota,
bez preruSenia normalnej starostlivosti
prinaleziacej chorému v podobnych pri-
padoch®. Katolicka cirkev i evanjelicka
cirkev augsburského vyznania deklaruju,
Ze odmietnutie tzv. marnej liecby (teda
ajmarnej dialyzacnejliecby) je prijatelné
a eticky spravne. Iné protestantské cirkvi
nemaji v§eobecne deklarovany a uce-
leny pohlad na tieto moralne aspekty
anazory variruji od absolttneho zakazu
prerusit marnu liecbu az po tolerovanie
eutanazie. Naproti tomu zidovsky pravny
systém Halacha sice umoznuje za istych

okolnosti zastavit lie¢bu predlzujacu
Zivot, ale ortodoxni Zidia povaZzuju za-
chovanie zivota za absolatnu prioritu,
odnatie akejkolvek liecby je nedovolené.
Moslimské nabozZenstva sa v nazoroch na
ukoncenie marnejlie¢by réznia, va¢sinou
je vSak dovolené lie¢bu ukoncit, ak pri-
nasa vacsie Skody ako benefit. R6znia sa
ajnazory ludi rovnakého vierovyznania,
ale v réznych geografickych lokalitach.
V niektorych nabozenskych komunitach,
ale aj v nenabozZensky fungujacich et-
nickych komunitach je za smerodajny
povazovany nazor rodiny pacienta a jej
Zelanie sa reSpektuje. V kontraste s tymi-
to nazormi st aktualne nazorové prudy
propagujice a podporujiice eutanaziu
(11,12, 13).

Religiozita a spiritualita pacien-
ta a jeho blizkych ma preto absolttne
formativny dopad na tvorbu nazorov na
otazky konca Zivota. Existujl aj rozdiely
na rasovom a etnickom principe. Napr.
v klinickej Studii realizovanej v dvoch
akademickych centrach v Bostone u an-
glicky hovoriacich pacientov, zameranej
na komunikaciu o konci Zivota u kriticky
chorych pacientov sa zistilo, Ze ¢ernos-
ski pacienti menej casto komunikova-
li so svojou rodinou o tychto otazkach
a mladsi ¢ernoSski pacienti poZadova-
li realizaciu terapie predlzujacej Zivot
CastejSie v porovnani s mladymi bielymi
ludmi (14).

Zijeme v ére meniaceho sa sveta
so stale sa zintenziviiujicou migraciou.
Nasimi pacientmi sa stavaju stale ¢astej-
Sie cudzinci, ktorych mentalita a Zivotné
nazeranie si nam nezname. V pripade
nezacatia/ukoncenia dialyzac¢nej lieCby
u krehkého a umierajaceho pacienta sa
preto lekar velmi ¢asto dostava do na-
zorovych stretov nielen s pacientmi, pri-
buznymi, ale ¢asto aj s kolegami, vyzna-
va¢mi ,heroickej mediciny* ¢i ,alibistickej
mediciny“. Nefrolégovia a dialyza¢ni
lekari preto ¢oraz naliehavejSie pocituj
potrebu ,mat za chrbtom“ nejaky
legislativny ramec, ktory by poskytol
oporu v rozhodovani o tychto naro¢nych
veciach. V Slovenskej nefrologickej spo-
lo¢nosti sa o tejto téme zivo diskutuje
a v plane je priprava Standardnych po-
stupov zameranych na dialyzac¢nu lie¢-
bu krehkych a umierajtcich pacientov.
V sticasnej realite slovenského zdravot-

nictva taktiez vSetci pocitujeme nedo-
statok lekarov-odbornikov na paliativnu
medicinu, ktorych pomoc nepochybne
potrebujeme aj u nefrologickych, dialy-
zovanych ¢i nedialyzovanych pacientov.
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