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Predhovor

Paliativna a hospicova starostlivost’ predstavuje jednu z najnaro¢nejsich a zaroven najludskejsSich
oblasti zdravotnickej praxe. Jej ciel'om nie je len zmiernenie fyzického utrpenia, ale aj komplexna
podpora psychickej, socialnej ¢i spiritudlnej dimenzie zivota pacienta a jeho blizkych. V obdobi
rychlo sa meniacich spolocenskych, ekonomickych a zdravotnickych podmienok nadobuda tato
starostlivost’ eSte vacsi vyznam. Prave preto sa uskutocnila XIV. Medzindrodnd vedecka
konferencia s ndzvom ,,Stabilita a dlhodoba udriatel’nost’ pre poskytovatel’ov paliativnej
starostlivosti v kontexte novych opatreni“, ktorej vysledkom je aj tento zbornik vedeckych a
odbornych prispevkov.

Paliativne timy, organizicie a profesiondli sa dnes stretdvaji s mnohymi vyzvami, od
legislativnych zmien, cez nedostatok persondlu, aZ po narastajuce poziadavky na kvalitu,
dostupnost’ a koordinaciu sluzieb. Nové opatrenia, prijimané na Grovni zdravotnickej politiky,
financovania ¢i organizacie starostlivosti, predstavuji pre poskytovatel'ov nevyhnutni, no ¢asto
naro¢nu adaptaciu. Diskusia o stabilite a udrzatel'nosti preto nie je len odbornou témou, ale stava
sa priam podmienkou zachovania kontinuity a bezpecnosti starostlivosti o najzranitelnejSich
pacientov.

Ciel'om tohto zbornika je ponuknut’ priestor pre prezentaciu najnovsSich poznatkov, skusenosti,
vyskumnych zisteni a praktickych odporacani, ktoré moézu prispiet k zlepSeniu kvality paliativnej
starostlivosti. Predkladané prispevky reflektuju aktualne potreby praxe a zaroven poukazuju na
trendy, ktoré ovplyviuju buduci vyvoj systému. Autori sa venuju Sirokému spektru tém, od
klinickych aspektov paliativnej a hospicovej starostlivosti, cez manazment a organizaciu sluzieb,
aZ po vzdelavanie, komunikéciu, interdisciplindrnu spolupracu ¢i etické otazky.

Mimoriadne doleZitou sucast'ou zbornika st aj prispevky analyzujice dopady novych opatreni na
kazdodennu pracu poskytovatel'ov. Zaznievajii v nich skiisenosti z nemocni¢nej, ambulantnej aj
komunitnej paliativnej a hospicovej starostlivosti, ktoré spolo¢ne tvoria komplexny obraz o tom,
ako zmeny v systéme ovplyviiuju dostupnost’, efektivitu a kontinuitu sluzieb. Ide o podnety, ktoré
mozu byt cennym zékladom pre odbornu diskusiu aj pre tvorcov zdravotnickej politiky.
Vyznamnou hodnotou konferencie bola aj medzinirodnia vymena skusenosti. Ugastnici zo
Slovenska i zahranicia prispeli k hlbSiemu pochopeniu toho, ako sa jednotlivé krajiny vyrovnavaju

s podobnymi problémami a aké rieSenia sa ukazuju ako dlhodobo funk¢éné. Ucenie sa z prikladov



dobrej praxe a overenych modelov poskytovania paliativnej a hospicovej starostlivosti napomaha
identifikovat’ moznosti, ktoré su realizovateI'né aj v naSich podmienkach.

Tento zbornik je preto vysledkom spolo¢ného usilia odbornikov z rdznych profesii, ktori pracujt
v oblasti paliativnej a hospicovej starostlivosti s odhodlanim, odbornou kompetenciou a hlbokym
I'udskym rozmerom. Kazdy z prispevkov predstavuje dolezity kamienok v mozaike sucasné¢ho
poznania a zaroven motivaciu hl'adat’ nové, efektivne a udrzatel'né rieSenia v prospech pacientov
a ich rodin.

Verime, ze publikované prispevky budu prinosom pre vSetkych, ktori sa podiel’aji na poskytovani
paliativnej a hospicovej starostlivosti ato, pre zdravotnickych pracovnikov, manaZzérov,
Studentov, vyskumnikov, ako aj pre tych, ktori sa aktivne zaujimaju o rozvoj zdravotnickych
sluzieb na Slovensku. Nech je tento zbornik inSpiraciou, zdrojom poznania a sucasne impulzom k
d’alSiemu rozvoju odboru, ktorého vyznam sa bude v nasledujucich rokoch este zvySovat'.
Dakujeme vietkym autorom, recenzentom a ucastnikom konferencie za ich odborny prispevok,
podporu a ochotu podielat’ sa na spolo¢nej diskusii o buducnosti paliativnej a hospicovej
starostlivosti. Vazime si ich pracu a nasadenie, ktoré pomahaji budovat’ stabilny, kvalitny a

udrzatel'ny systém starostlivosti pre tych, ktori to najviac potrebuju.

PhDr. Dagmar Magurova, PhD., MPH
PhDr. Anna Hudakova, PhD., MBA

FZO PU v Presove
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Ing. Jan Basa

Vazené damy, vaZeni pani, mili priatelia, kolegovia a hostia,

dovol'te mi, aby som vas v mene Obcianskeho zdruzenia Hospic Matky Terezy srde¢ne privital na
tejto vyznamnej medzindrodnej konferencii, ktorti organizuje Arcidiecézna charita KoSice a nas

Hospic Matky Terezy v Bardejove spolu s nasim obcianskym zdruzenim.

Je nam ctou, ze sme sucastou hospicovej rodiny pri prvom hospici na Slovensku a tak sa
mdzeme spolocne zamyslat nad otdzkou, ktora sa nas vSetkych bytostne dotyka:
Ako zabezpecit' stabilitu a dlhodobt udrzatelnost poskytovatel'ov paliativnej starostlivosti v
kontexte novych opatreni?

Paliativna starostlivost’ ako sluzba 'udskej dostojnosti

Nasa praca stoji na hlbokom presvedceni, ze kazdy ¢lovek ma pravo prezit’ posledné dni svojho
zivota ddstojne, v pokoji a s pocitom prijatia. Hospic nie je len zdravotnicke zariadenie — je to
domov nddeje a zmierenia, miesto, kde sa spaja odbornd starostlivost’” s l'udskou nehou a
duchovnou oporou.

Uz viac ako dvadsat’ rokov je Hospic Matky Terezy v Bardejove symbolom toho, Ze aj v tazkych
chvilach moZno ¢loveku ponuknut’ spolo¢nost’, tictu a lasku. Ako ob¢ianske zdruZenie stojime pri
tejto institacii od jej vzniku, s hlavnym cielom: udrzat’ ju pri zivote pre vSetkych, ktori ju buda
potrebovat’.

Vyzvy stability a udrzatelnosti

No dobre vieme, Ze takéto poslanie nie je mozné napliiat’ bez stability a dlhodobej finanénej
udrZatel'nosti. Nase zdruZenie stalo a stale stoji pred vel'kou tlohou — zabezpecit’ zdroje, ktoré
aspon Ciastoc¢ne preklent rozdiel medzi tym, ¢o Stat uhradi a ¢o je realna potreba hospicu.
Cinnost’ nasho obéianskeho zdruZzenia je Gasto odkazana na dobrovolnost, ochotu a moznost
jednotlivca, alebo organizacie pomahat’.

DIhé roky bola kI'icovym pilierom podpora cez darovanie 2% a 3% dane. Tento mechanizmus nie
je len technickou moZnostou — je to symbol solidarity a dovery I'udi voci organizaciam, ktoré
sluzia verejnému dobru

Nova legislativa — nové obavy, ale aj prilezitost’

Od budticeho roka vsak vstupuje do platnosti nova legislativa o darovani 2%/3% z dane, ktora

zasadnym sposobom meni pravidla pre ob¢ianske zdruZenia.
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Ako podporovatelia paliativnej starostlivosti citime obavy, €i tieto zmeny neohrozia stabilitu
nasich hospicov.

e Budu mat’ l'udia stdle motivaciu darovat Cast’ svojej dane?

e Nebudu prisnejSie podmienky bariérou pre mnohé zdruzenia?

e Nedodjde k oslabeniu podpory prave v Case, ked’ potreba paliativnej starostlivosti rastie?
Tieto otazky si kladieme nie zo strachu o seba, ale zo zodpovednosti voci pacientom a ich rodinam.
Pretoze kazdy vypadok podpory znamend menej rik pri l6zkach, menej sluzieb pre chorych, menej
nadeje pre rodiny.

Zaroven vsak verime, ze nova legislativa moze byt aj prilezitostou — prilezitostou ukazat’, ze
spolo¢nost’ si vie vazit' a systematicky podporovat’ tych, ktori slizia najzranitelnejSim. Ak
dokazeme, ze hospic je hodnotou, ktort nemozno opomenut’, mdze sa prave teraz posilnit’ nase
miesto v povedomi spolo¢nosti.

Nasa vizia do budicnosti

V naSom obc¢ianskom zdruzeni sme presvedCeni, Ze stabilita a udrzatelnost’ spocivaju v troch
pilieroch:

A. Spolupraca so Statom a samospravou — aby financovanie paliativnej starostlivosti nebolo

vnimané ako okrajova téma, ale ako nevyhnutna sucast’ zdravotného a socialneho systému.

B. Podpora zo strany darcov a verejnosti — aby sme dokézali udrzat’ doveru 'udi a ukazovali

im, ze kazdy ich dar ma konkrétny zmysel a dosah.
C. Profesionalita a T'udskost' persondlu — pretoZze ziadne peniaze nenahradia lasku a

odbornost’, ktort do svojej prace vkladaju nasi lekari, sestry, opatrovatelia a dobrovolnici.

Vyzva na spolo¢né usilie
Vazené damy, vaZeni pani,
na prahu novej legislativy stojime pred otdzkou: DokaZeme zabezpecit, aby hospicova
starostlivost’ ostala stabilna a udrzatel'na aj pre budice generacie?
Nasa odpoved je jednoznaéna: Ano, ale iba ak spojime sily v troch oblastiach:
o ak $tat na trvalo uzna hospic za neoddelitel'na sti€ast’ zdravotnickeho systému,
e ak darcovia nestratia doveru v mechanizmus moznosti darovat’ 2% alebo 3% z dani,
o ak poskytovatelia paliativnej starostlivosti budl aj nad’alej svedomiti, transparentni a verni
poslaniu.
Hospic Matky Terezy vznikol ako prvy na Slovensku. Vd’aka obetavosti, viere a podpore I'udi
prezil az dodnes. Dnes stoji ako svedectvo, Ze aj na konci Zivota mdze byt pritomnd nadej a

dostojnost’.



Nase obcianske zdruzenie bude aj nad’alej stdit pevne pri hospici — ako jeho vyhradny
podporovatel’, ako hlas, ktory bude presadzovat’ potrebu stability a udrzatel'nosti, a ako svedok

toho, Ze pomoc najzranitel'nej$im je vzdy najvacsim dobrom.

Dakujem Vam za pozornost’, za spolupracu a za kazdu snahu, ktorou spolo¢ne prispievame k tomu,

aby paliativna starostlivost’ na Slovensku mala budtcnost’.

Ing. Jan Basa
Prezident Obcianskeho zdruZenia

Hospic Matky Terezy
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Mons. Bernard Bober

Pozdravny prihovor Mons. Bernard Bobera, koSického arcibiskupa - metropolitu, predsedu

Konferencie biskupov Slovenska

Srde¢ne pozdravuje ucastnikov konferencie o paliativnej starostlivosti v hospicoch na Slovensku.
Som rad, ze sa s novymi sktisenost’ami pozrieme na konkrétne rieSenia otazok o skvalitneni sluzieb

I'udom v poslednom $tadiu Zivota.

Nech z tohto miesta zaznie jasny apel k zodpovednym v nasom $tate, aby tuto nasu snahu a sluzbu
adekvéatne ocenili a nasli prostriedky na ¢innost’, ako aj na d’al$i rozvoj starostlivosti o chorych

a zomierajucich.

Ospravedliilujem sa zneucasti. S vaSimi vzadcnymi prispevkami sa rad oboznamim

v sumariza¢nom zborniku.

Pozdravujem vSetkych a Zehndm celému podujatiu!

% Mons. Bernard Bober

arcibiskup KoSickej diecézy
metropolita,

predseda Konferencie biskupov

Slovenska
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PhDr. Bohus Cepiga, PhD.

Viazené damy, vaZeni pani, mili kolegovia

Dovol’te mi, aby som vas srdecne privital na konferencii, ambiciou ktorej je spajat’ I'udi s jednym
spolo¢nym poslanim — poskytnat’ dostojnu, kvalitnu a l'udsku starostlivost’ tym, ktori sa
nachadzaju v najnaro¢nejSom obdobi zivota.

Hospice celili problémom s dostojnost’ou na konci P'udského Zivota!

Zastupcovia hospicov, Asociacia hospicovej a paliativnej starostlivosti Slovenska, Slovenska
spolo¢nost’ paliativnej mediciny, Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou a ini odbornici
dlhodobo upozoriiovali, ze podmienky pre hospice s vyrazne nevyrovnané a mnohé zariadenia
fungujt na hranici prezitia. Okrem iného pripomenuli, Ze Slovensko sa v pldne obnovy zaviazalo
k vytvoreniu aspon 270 novych 16zok paliativnej starostlivosti. ,,Ak vSak neudrzime uz existujuce
zariadenia, tento zavizok sa stane nesplnitelnym," spresnili. Pozadované bolo tiez zabezpecit’
podmienky na dodrziavanie zakonnych povinnosti, ako st personalne normativy a mzdové naroky.
Nevyhnutnym krokom pre zachovanie existencie hospicov je navySenie thrady za 16zkodeii na
230 eur a zruSenie zmluvnych limitov zo strany poistovni.

Dany stav bol vytstenim toho, Ze sme akosi vytesnili smrt’ zo Zivotov a medicina ndm priniesla
pocit, Ze zvitazime nad vSetkym. Myslime si, Ze zomierame aZ v nemocnici po tom, ako zlyha
vSetko ostatné. NezamysSlame sa vSak nad kvalitou ¢asu v zavere ndsho zivota.

Akoby ani poistovne nevnimali, Ze je paliativna starostlivost’ sucastou zdravotnictva. V
nemocniciach totiz fungujete na vykon: davate hadicky, vykony, operujete.

V paliativnej starostlivosti vSetko ukoncujeme, z vykonov uberdme a spolo¢nost’ sa domnieva, ze
ni¢ nerobime. No vSetko, ¢o robime, je nevyhnutnym procesom, aby situaciu rodiny aj pacienti
zvladali.

Uzavretie dohody so zastupcami Asociacie hospicovej a paliativnej starostlivosti Slovenska nie je
len technickym vysledkom rokovani — je to prejav reSpektu voci préci, ktori vykondvame s
obrovskym nasadenim, 'udskost’ou a odbornost'ou. Rok 2025 je rokom, kedy sa opravil dlhodobo
nerovnovazny systém financovania hospicovej starostlivosti. Tieto zmeny znamenaju navysenie
uhrad a predstavuji zdsadny posun v zohl'adneni skutoénych nédkladov na paliativnu starostlivost’.
Zmeny v uhradach znamenaju, ze thrada za jeden 16zkoden v hospici sa zvysila zo 100 na 230 eur

a uhrada za vyjazd mobilného hospicu vzrastla zo 61 na 95 eur.
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Nové opatrenia prinasaju prilezitosti, ale aj vyzvy. Na jednej strane pontkaju vacsiu systémova
oporu a moznosti financovania, na druhej strane kladi doéraz na efektivitu, koordiniciu a
preukazatel'né vysledky. Pre nas, poskytovatel'ov, to znamena hl'adat’ rovnovahu medzi kvalitou
starostlivosti a jej dlhodobou udrzatel'nostou.

Nakol'ko populacia starne, odhaduje sa, ze v najblizSich rokoch sa narast poctu paliativnych
pacientov zrychli. Pre dlhodobu udrzatelnost’ financovania tejto formy zdravotnej starostlivosti
bude nevyhnutné zabezpecenie dostatocného krytia v ramci rozpoctu verejného zdravotného
poistenia,

Rozhodnutie o navySeni uhrad je rieSenim na zlepSenie v zabezpeCeni ddstojnej paliativnej
starostlivosti na Slovensku.

Tato dohoda, verim, nie je koncom cesty, ale zaliatkom nového, stabilnejSiecho obdobia

fungovania hospicovej a paliativnej starostlivosti.

Vazené kolegyne, kolegovia,

stabilita a dlhodoba udrzatel'nost’ nie st len technické pojmy. St to hodnoty. Predstavuju zaviazok
spolo¢nosti voc¢i 'ud’om, ktori sa blizia ku koncu zivota.

Tato konferencia je prilezitostou hl'adat’ spolo¢né rieSenia — ako nové opatrenia uchopit’ tak, aby
nam pomohli, nie uskodili. Ako sa navzajom inSpirovat, podporit’ a posilnit’.

Dovol'te mi pod’akovat’ vam vSetkym — za vasu kazdodennu pracu, za odvahu a nasadenie. To, ¢o
robite, je sluzbou nielen pacientom a rodinam, ale celej spolo¢nosti.

Prajem ndm vSetkym inSpirativne diskusie, konkrétne vysledky a najmi pocit, Ze kracame

spravnym smerom — smerom k stabilnej a udrzatel'nej paliativnej starostlivosti.

Dakujem za pozornost.

PhDr. Bohus Cepiga, PhD.
veduci Hospicu Matky Terezy
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PhDr. Jozef Guliga

Vazené damy, vaZeni pani, mili ucastnici konferencie,

dovol'te mi, aby som sa v mene Okresného uradu v Bardejove, pod’akoval organizatorom vedecke;j
konferencie na tému ,Stabilita a dlhodoba udrzatelnost pre poskytovatel'ov paliativnej
starostlivosti v kontexte novych opatreni®.

Téma dnesnej konferencie je nesmierne aktualna. Spoloc¢nost’ stoji pred vyzvami, ktoré sa dotykaju
udrzatel'nosti a stability zdravotnickych aj socialnych sluzieb. O to va¢$iu hodnotu ma, ze sa
odbornici stretdvaju, hl'adaji rieSenia a zdielaju skusenosti, ktoré mozu prispiet k lepsej
budiicnosti poskytovania paliativnej starostlivosti.

Hospic Matky Terezy v Bardejovskej Novej Vsi je uz viac ako dve desatrocia symbolom
l'udskosti, sluzby a nezistnej pomoci tym, ktori sa ocitli na konci svojej zivotnej cesty. Vasa
obetava praca je dokazom toho, ze aj v tazkych chvil'ach moze byt pritomna laskavost’, sucit a
profesiondlna starostlivost’. To vSetko ma nevy¢islitelny vyznam nielen pre pacientov, ale aj pre
ich rodiny, ktoré nachadzaju v hospici oporu a pochopenie.

Dovol'te mi preto vyjadrit’ Uprimné uznanie vSetkym, ktori sa zasluZili o organizaciu tejto
konferencie, ako aj vSetkym zamestnancom a dobrovol'nikom Hospicu Matky Terezy. VaSa praca

je svedectvom o tom, ze I'udskost” a solidarita st stale pevnou stc¢ast’ou naSho regionu.

Prajem vam uspesSny priebeh konferencie, vel'a podnetnych diskusii a zaroven vela sil do d’alSej

sluzby, ktoru konate pre nasich obcanov s obdivuhodnou oddanost’ou.

S tctou

PhDr. Jozef Guliga

prednosta Okresného tradu v Bardejove
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MUDr. Boris Hanuscak

v

VaZeni ucastnici konferencie, cteni hostia, mili Citatelia,

s nesmiernou radostou a istym zadostu¢inenim sa na vas obraciam tymito slovami s blahozelanim
organizatorom a ucastnikom XIV. vedeckej konferencie s medzinarodnou ucastou, ktorej
ustrednou témou je ,Stabilita a dlhodobd udrzatelnost pre poskytovatelov paliativnej

starostlivosti v kontexte novych opatreni®.

Ako primator mesta som rad, ze takéto cyklické podujatie sa kond prave v Bardejove
a Bardejovskych Kupeloch: sved¢i to totiz nielen o dobrom vkuse organizatorov, ale aj o tom, Ze

tejto téme samosprava Bardejova venuje patri€nll pozornost’.

Paliativna starostlivost’ je tym, ¢o najmi v poslednych rokoch ziskava na vaznosti, spolocenskom
statuse 1zdujme so strany relevantnych inStitiicii a Statnych ustanovizni. Prevadzkovatelia,
zamestnanci 1 klienti zariadeni paliativnej starostlivosti — kam patri aj Hospic Matky Terezy
v Bardejovskej Novej Vsi — vel'mi dobre vedia, aka dolezita je ich praca. Dolezit4, a dovolim si
tvrdit’, ze aj nenahraditelnd: tlmit’ Utrapy, pomahat’ dostojne zavisit' svoje dni na tejto zemi,
Castokrat sa vyrovnat’ s bolest'ou a zachovat’ tak I'udskt dostojnost’ je poslanim, nielen povolanim.
Vyjadrujem preto svoj obdiv, Gictu a uznanie vSetkym, ktori sa na tejto ¢innosti podiel’aju, pretoze
tym vyjadruj nielen svoj postoj k utrpeniu blizneho svojho, ale aj svoje Zivotné hodnoty, ktoré
formovali ich nositel'ov i tych, ktori vo svojom srdci a dusi nasli dostatok miesta pre vSetkych...

Zelam Vasej konferencii mnoZstvo indpirativnych pribehov, vel'a cennych a novych poznatkov
anajmi vedomie autvrdenie sa vtom, Ze vec, ktor robite je vecou spravnou a vysostne

potrebnou, najmai v terajSej uponahl’anej a v mnohom nepochopitel’nej dobe.

S Uctou

MUDr. Boris Hanus¢ak

primator mesta Bardejov
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Ing. Eduard Heger

VaZeni cteni hostia, vazené damy, vdzZeni pdni,

dovol'te mi, aby som Vas v tvode srdecne pozdravil.

Tento dblezity den, kedy s kond konferencia, ktora sa venuje prave, by som povedal tomu obdobiu
na konci zivota kazdého jedného z nas. Vasu pracu ¢asto krat nevnimame, az do momentu, kedy
¢i uz mi alebo niekto z nasich blizkych sa ocitne prave v tej poslednej etape. A vtedy mdzem
povedat’, Ze sme vd’acni, za vasu pracu, za vasu sluzbu, lasku, ale vobec za vsetky tie sksenosti,
ktoré nadobtidate pocas svojej kariéry a prinasate do tejto oblasti. Zato, Ze sa starate o to, aby ten
odchod z tohto sveta bol naozaj déstojny. Aj preto Vam chcem popriat, aby ste mali vel'mi plodnu
diskusiu, aby ste nasli rieSenia, ako eSte viacej napredovat’ a priniest, dovolim si povedat, aj
prevratné poznatky prave do tejto oblasti, obzvlast na Slovensku. Zaroven vSak chcem sa
pod’akovat Vedticemu Hospicu Matky Terezy p. Cepigovi za pozvanie na tuto konferenciu, a
zaroven aj ospravedlnit’.

Je mi vel'mi I'ito, Ze sa nemo6Zem dnes zucastnit’ tejto krasnej a skvelej konferencie, pretoze moje
pracovné povinnosti mi to nedovol'uji. Pozdravujem vas zo Svédska, kde prave stravim tieto
najblizsie dni. Chcem srdecne pogratulovat’ vedeniu Hospicu Matky Terezy a zamestnancom
zdravotnickeho zariadenia k cene primatora, a zarovenl d’akujem za skvela pracu a sluzbu, ktort
odvadzate. Ja sam som Vas hospic osobne navstivil a musim povedat’, Ze to bola skvela sklisenost’.
Bolo vidiet, s akou laskou sa starate o svojich pacientov, €o je naozaj inSpirujuce pre kazdého z
nds, pozerat’ sa na svojich blizkych, tak ako sa pozerate na nich Vy. Velka vd’aka a gratulujem,

myslim, Ze si tito cenu pravom zasluzite.

Damy a pani Vam vSetkym ostatnym prajem, aby tento deii bol plodnym a vel'mi osoznym pre

Vasu pracu, ale aj pre vSetkych na Slovensku.

Srde¢ne pozdravujem.

Ing. Eduard Heger
byvaly predseda vlady SR
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MUDr. Juraj Holtman

Mili priatelia, pracovnici a podporovatelia hospicovej a paliativnej starostlivosti.

Aka bude stabilizacia, rozvoj a smerovanie hospicovej a paliativnej starostlivosti ?

Zijeme v turbulentnej dobe, ktora je charakterizovana v zahrani¢i vojnovymi konfliktmi, ktoré sa
nedari riesit’, v nasej republike snahou o konsolidaciu verejnych financii a Setrenim na vsetkych
usekoch narodného hospodarstva. A samozrejme aj v rezorte zdravotnictva. Teda tyka sa to aj nas,
pracovnikov a zamestnancov v hospicoch. V tejto oblasti doslo k istym dohoddam so zdravotnymi
poistoviiami uz na zac¢iatku roka 2025 o navyseni verejnych zdrojov a z tychto dohdd budi musiet’
vychadzat’ aj poskytovatelia zdravotnej starostlivosti. Nie je to I'ahké obdobie, ale je to mozno
zaciatok stabilizacnej fazy a ndznak mozného lepSieho pochopenia toho, ¢o potrebuju a budu aj do
budicna potrebovat’ na svoju pracu, udrzanie a nutny rozvoj hospice. Aj zo svojej skuiisenosti
lekara pracujuceho v hospici viem, zZe praca sa neustale zlepsuje, to ¢o bolo pred desiatimi, alebo
dvadsiatimi rokmi je uZz zastaralé, mame nové lieCebné moznosti, nové lieky aco je
najpodstatnejSie, viacej zdravotnickeho a oSetrovatel'ského personalu. A to je to, o ndm dava
nadej do budicna, Ze postupnymi krokmi aj v spolupraci so samospravou , charitou a ob¢ianskymi
zdruZeniami sa podari udrzat’ Groven starostlivosti a Ze o naSich klientov bude postarané tak, ako

si to my a aj oni Zelajl.

MUDr. Juraj Holtman

veduci lekar Hospicu matky Terezy
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Daniela Klimova

Vizené damy, vaZeni pani,

Dovol'te mi aby som Vas vsetkych srde¢ne pozdravila v mene Regionalneho uradu verejného
zdravotnictva so sidlom Bardejove a pod’akovala za pozvanie na tuto konferenciu.

Epidemiologia nas uci chéapat’ zivot v jeho celku — od prevencie po koniec Zivotnej cesty. Ako
epidemiolog si hlboko uvedomujem, ze za Cislami, Statistikami, s ktorymi denne pracujeme, st
konkrétni I'udia — ich zivotné pribehy, dostojnost’ a potreba I'udskej blizkosti az do poslednych

chvil.

Hospicova starostlivost’ je dokazom, Ze aj v Case, ked’ medicina uz vSetky moznosti liecby, ma
stale zmysel — lie¢it’ pritomnost’ou, slovom, dotykom....

Som rada, ze mézem byt sucast’ou tohto priestoru, kde sa spaja I'udskost’ a veda.

Prajem nam vSetkym, aby tato konferencia priniesla nové poznanie, ale aj tich¢ uvedomenie, ze
I'udskost’ je najvacsou silou, ktort v zdravotnictve méme.

Nech je tieZ miestom inSpiracie, zdiel'ania skusenosti a posilnenia spoluprace medzi odbornikmi

1 inStitaciami, ktoré spolocne tvoria siet’ podpory pre pacientov a ich rodiny.

Mgr. Daniela Klimova, MPH
veduca oddelenia
Oddelenie epidemiologie

RUVZ so sidlom v Bardejove
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MUDr. Alena Kollarova

Vazeni kolegovia, kolegyne, vSetci, ktorym leZi na srdci osud paliativnej starostlivosti.

Stabilita a dlhodoba udrzatel'nost’ — tieto slova st pre nas vSetkych mantrou. Su kl'acové pre
pacientov, ktori potrebuju istotu, Ze ich neopustime. Su zivotne dolezité pre naSich zamestnancov,
ktori v tejto narocnej praci hl'adaju zmysel a, samozrejme, aj pevna pddu pod nohami.
Stojime na prahu, alebo uZ aj priamo v kontexte, novych regulacii a opatreni, ktoré maji potencial
zdsadne zmenit' sposob, akym poskytujeme starostlivost. Ci uz ide o zmeny v financovani,
personalnych norméch alebo integracii sluzieb, kazda takato zmena prinaSa so sebou nielen
byrokraticku zat'az, ale aj prilezitost’.
Tato prilezitost’ spo¢iva v tom, Ze nas nové podmienky nttia premysl'at’ inovativne. UZ nemdzeme
"len tak" pokracovat’ v tom, ¢o sme robili doteraz. Musime sa pytat™:

o Ako mozeme byt efektivnejsi bez toho, aby sme obetovali kvalitu?

e Ako mozeme zabezpecCit’ spravodlivé odmenovanie a zaroven udrzat’ finanénu stabilitu?

e A predovSetkym, ako moZeme udrzat’ 'udskl tvar naSej prace uprostred stale prisnejSich

poziadaviek?

Ziadny systém, ani ten najlepsie financovany, nemoze byt udrzatelny bez I'udi. Nasi lekari, sestry,
opatrovatelia, psycholdgovia, dobrovolnici, socidlni pracovnici — st srdcom a dusou paliativnej
starostlivosti. St to oni, ktori prinSaju ul'avu a dostojnost’ v najtazsich chvil'ach.
Ak hovorime o udrzatelnosti, musime hovorit’ o podpore zamestnancov: o prevencii syndromu
vyhorenia a zabezpeceni psychohygieny. Paliativna starostlivost’ je emocionalne vycerpavajica a
musime investovat do tych, ktori investuji do naSich pacientov. V zdujme vzdelavania
a kvalifikdcie musime zabezpecit’, aby naSi l'udia boli nielen profesiondlni, ale aby mali aj
kontinualny pristup k najnov§im poznatkom a technikdm. Nové opatrenia nesmi byt len
prekazkou, ale akymsi katalyzatorom, ktory nds prinati definovat optimalny a efektivny

model poskytovania paliativnej starostlivosti pre 21. storocie.
NaSou spolo¢nou misiou nie je len prezit’ nové regulacie, ale prosperovat’ vd’aka nim. Stabilita,

ktora hl'adame, nie je len ekonomicka. Je to stabilita, ktora zarucuje, ze kazdy clovek na konci

zivota dostane kvalitnu, komplexnu a 'udsku starostlivost’, ktoru si zasluzi.
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Verim, ze vysledkom konferencie nebudu len zaznamy a predndsky. Verim, ze odideme s
konkrétnymi navrhmi, rieSeniami a, predovsetkym, s novou energiou a odhodlanim. Pod’'me sa
spolo¢ne venovat’ tomu, ako premenit’ vyzvy novych opatreni na pilier dlhodobej udrzatel'nosti a

excelentnosti slovenskej paliativnej starostlivosti.

Dakujem za Vasu pracu. Nech je tato konferencia in$pirativna a plodna.

MUDr. Alena Kollarova
Prezidentka AHAPS
Riaditel’ka Hospicu sv. FrantiSka z Assisi v Palarikove
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Ing. Cyril Korpesio

VazZeni a mili hostia,

chcel by som vés srdecne privitat’ na XIV. medzinarodnej hospicovej a paliativnej konferencii. V
poslednom case sa nam poradilo vel'a dobrych veci v paliativnej starostlivosti. Bolo to usilie
mnohych a mnohych l'udi, ktori st v tom zaangazovani uz dlhé roky. M6zZeme sa opytat’ preco sa
uz 14. krat schadzame a preco to ma vyznam?

Myslim si, ze l'udia, ktori asistuji nasim blizkym pri odchode do vecnosti, potrebuju sa s tymito
tazkymi skisenostami zdielat’, potrebuju sa stretntt’ a o tychto veciach medzi sebou rozpravat’,
lebo st to tazké veci, ktoré kazdého jedného ¢loveka sa istym sposobom dotknu a porozpravat sa
o tom, vymenit’ si tie skisenosti a povedat’ aj také hlboké veci, ktoré pri tom ¢lovek prezije, ma
velky vyznam a myslim si, ze poméha kazdému jednému z nas.

Kazdy z nas raz bude odchadzat’ z tohto sveta, kazdy z nas si to musi prezit’ a zazit’ a je vel'mi
dolezité, aby pri tom odchode, mohla byt’, ak je to mozné, aj nasi blizky, aby sme sa mohli aj v
tych chvilach, ktoré prichadzaju, porozpravat’, odpustit’ si, zdiel'at, obetovat’ svoje trapenia za
naSich bliznych a moZno sa aj pomodlit’ spolu s nimi. Je to v Zivote doleZité a si to oceni ten, kto

st takéto chvile zazije v nasich hospicoch po celom Slovensku. Preto to ma vyznam.

Ing. Cyril Korpesio
Arcidiecézna charita KoSice

adch-ke@charita-ke.sk
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Mgr. Lubo§ Mikula

Vazené damy, pani, vaZeni ucastnici vedeckej, medzindrodnej konferencie.

Pre mesto Bardejov je velkym poZzehnanim, ze vdaka I'udom velkého srdca mame v nasom
regione takéto vyspelé zdravotnicke zariadenie akym je Hospic Matky Terezy. Vobec ako prvé
zariadenie tohto typu na Slovensku, ktoré¢ uz dvadsatdva rokov presahuje svojou posobnostou
nielen okres Bardejov, ale aj izemie Slovenska. Dékazom toho je aj pravidelné konanie vedecke;,
medzinarodnej hospicovej konferencie. Pre obanov mesta Bardejov je tato sluzba vel'mi prinosna
avtazkych zivotnych situaciach pomaha zvladnut' chvile, ktoré neoddelitelne patria
k Zivotu. Pomdhaji T'ud'om, ktori si na to odkazani a potrebuji odbornu opatrovatel'skii a
osetrovatel'sku starostlivost’.

Okrem toho svojou odbornou starostlivostou pomahaju nielen klientom, ale aj ich pribuznym na
¢o netreba zabudat’. Takychto zariadeni je na Slovensku malo a pri tom dopyt po paliativnej
starostlivosti a tym spojenych zdravotnickych sluzbach je velky. Casto ich preto musia zastipit
zariadenia pre seniorov, kde klientom je poskytnuta socidlna sluzba, ktor4 je v takychto pripadoch
casto nedostacujuca. Mestsky trad Bardejov spolupracuje s hospicom Matky Terezy a snazi sa
s nim ¢o v najvacsej miere komunikovat’ a spolupracovat’. Spolupraca prebieha najcastejSie pri
umiestiiovani naSich ob¢anov na zéklade t'azkého zdravotného stavu alebo v pripadoch, kedy pre
klientov v zariadeni pre seniorov alebo klientov terénnej opatrovatel'skej sluzby je uz
opatrovatel'skd sluzba nedostacujiica. Mame ale aj pripady kedy pomahame klientom hospicu
umiestnit’ sa v zariadeni pre seniorov.

Tak ako pre Matku Terezu boli prirodzené nie slova, ale ¢iny, tak pre hospic nestci jej meno je

prirodzend nielen obetava préca, ale hlavne to, Ze praca je viac poslanim.
Dovol'te mi, Vam vSetkym pod’akovat za to, ze ste.
S tctou
Mgr. Cubos Mikula

veduci oddelenia socialneho

Mestsky trad Bardejov
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MUDr. Marek Pytliak, PhD., MPH, MBA, MSc.

Vazené damy a pani, mili kolegovia a priatelia hospicovej starostlivosti,

Dovol'te mi v mene nasej nemocnice srde¢ne pozdravit a podakovat’ vam za vaSe poslanie.
Praca so zomierajucimi je mimoriadne naro¢na — odborne, 'udsky aj emoc¢ne — a Vy ju kazdy den
nesiete s tichou odvahou a pokorou. Vas pristup spdja profesionalitu s hlbokou tictou k dostojnosti
Cloveka, a to v chvilach, ked’ je podpora najpotrebnejSia. Nasa spolupraca s hospicom nam
pripomina, ze zdravotnd starostlivost’ nekon¢i diagnézou ani lie¢bou, ale pokracuje v sprievode,
ul’ave a pritomnosti. Vazime si, ako citlivo pomahate pacientom aj ich rodinam nachadzat’ istotu,
zmysel a pokoj. Tato konferencia je prilezitostou zdiel'at’ skusenosti, posilnit’ interdisciplindrnu
spolupracu a hl'adat’ nové cesty k eSte kvalitnejSej paliativnej starostlivosti.

Dakujem Vam za Vasu oddanost’ a Pudskost’; uistujem vés, Ze naa nemocnica zostiva pevnym

partnerom vo vasom usili.

Prajem vam inSpirativne stretnutie, nové podnety a vela sil do d’alSich dni.

S tictou a podporou,

MUDr. Marek Pytliak, PhD., MPH, MBA, MSc.

Riaditel’ Nemocnice Arm. Generala L. Svobodu Svidnik, a.s.
Ul. MUDir. Pribulu 412/4

089 01 Svidnik
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Ing. Tamara Satankovi

Vazené damy a pani, mili priatelia hospicovej starostlivosti,

Vel'mi ma tesi, ze prave arcidiecézna charita KoSice a Hospic Matky Terezy v Bardejove a OZ
Hospic Matky Terezy organizuje svoju vyro¢nu schdodzu v Bardejovskych Kapel'och. Myslim, ze
naSa spolupraca je vo vSetkych oblastiach na vysokej profesionalnej urovni a pomahame si ako sa
da. Rada by som predovSetkym vyzdvihla pracu vsetkych zamestnancov, ktori sa s laskou
a pokorou staraju o svojich klientov. Nikdy im ani v tazkych chvil'ach nechyba usmev na tvari

a st odhodlani vzdy a kazdému pomahat’.
Chcem preto zazelat’ tejto organizécii vzdy lojalnych a ustretovych zamestnancov, aby vzdy

pretrvavala spokojnost’ pribuznych, Ze je o ich najblizSich postarané o najlepsSie a nech su ndm

prikladom aj do nasho zivota, lebo toto uznanie si naozaj zasluzi kazdy jeden zamestnanec.

Prajem vSetko len to najlepSie

Ing. Tamara Satankové
Fkonomicko - obchodna riaditel'ka

Bardejovské Kupele a.s.
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MUDr. Leona Séthovi

VaZené kolegyne a kolegovia.

Dovolim si Vas srde¢ne pozdravit’ ku prilezitosti XIV. Medzinarodnej vedeckej konferencie
ktora sa koné v krasnom prostredi Bardejovskych kupel'ov a.s.

Témou tohtoro¢nej konferencie je  Stabilita a dlhodobd udrzatelnost’” pre poskytovatelov
paliativnej starostlivosti v kontexte novych opatreni. Téma je v sticasnej dobe viac ako aktualna
a rezonuje v spolo¢nosti uz od jesene minulého roka. Tieto udalosti odstartovali nova kapitolu
rozvoja paliativnej starostlivosti na Slovensku. Zriad’ovatelia hospicov upozornili na kriticka
situaciu vo financovani tohto segmentu zdravotnej starostlivosti, hlavne hospicov a aj nad’alej
podnikaju kroky ktoré vedu k systémovej zmene tychto zdravotnickych zariadeni. PoloZzme si
otazku, na ¢o potrebuju hospice peniaze. Za formalnou odpoved’ou smejicou k nutnosti pokrytia
personalnych a prevadzkovych nakladov sa skryva svet paliativnej starostlivosti. Nenechajte sa
pomylit’ prvym alebo druhym dojmom. Za murmi udrziavanych budov zasadenych do eSte
udrziavanejSich zéhrad, s prijemne vybavenym interiérom ausmievavym  aempatickym
personalom, je funkéné zdravotnicke zariadenie spifiajice naroéné podmienky ktoré predpisy
poZaduju. A ano. Hospice st zdravotnicke zariadenia, rovnako ako nemocnice , polikliniky.

A personal? Persondl tvori jeden celok, jeden tim. Kazdy ma4 svoje ulohy ale kazdy vie, Ze iba
pri koordinovanej spolupraci je mozné sa dobre postarat’ o pacienta a jeho pribuznych, ktori sa
nam v okamihu zmenia na pozostalych. Praca v paliativne] starostlivosti je vysoko odborna
anarocna anekon¢i uzatvorenim zdravotnej dokumentacie. NaSa praca presahuje diagndzy

uvedené v chorobopise pacienta.
Dakujem organizatorom za bohaty odborny program a za prileZitost’ sa stretnut’ a nadviazat’ alebo

rozvijat’ nové kontakty. Vysoko si vazim Vasej energie a Casu, ktory ste venovali priprave tejto

kréasnej akcie.

MUDr. Leona Séthova
Prezidentka SSPM
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Ing. et Bc. Jaroslav Zivéik, PhD., DrPH.

Vazené damy a pani, mili priatelia hospicovej starostlivosti,

Vedenie Socialneho domu ANTIC n. o., Bardejov praje vSetkym ucastnikom, aby XIV. Vedecka
konferencia bola pre kazdého z pritomnych inSpirativnym zazitkom. Nech kazdé slovo, kazda

prezentacia a kazda diskusia posunie pohl'ady a napady vpred k stabilite a dlhodobej udrzatel'nosti.

Prajeme vam, aby sa spojenim myslienok a skusenosti dosiahli nové vysky a otvorili dvere k

d’al$im moznostiam. Nezabudajme, ze kazdy je dolezitou sucastou tejto cesty.

Vsetkym prajeme hladky priebeh XIV. Vedeckej konferencie s medzinarodnou ucastou spojent s

obohacujucou energiou a efektivnou dynamikou.

S tctou a prianim dobrého

Ing. et Bc. Jaroslav Ziveak, PhD., DrPH.
generalny riaditel’

socidlneho zariadenia ANTIK n.o. v Bardejove
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II. VEDECKE PRISPEVKY: NEKONFERENCNE
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PRIPADOVA STUDIA PACIENTKY S PALIATIVNYM OCHORENIM
CASE STUDY OF A PATIENT WITH PALLIATIVE DISEASE

PhDr. Mgr. Jana Cinova, PhD., PhDr. Iveta Ondriova, PhD.,
PhDr. Andrea Suli¢ova, PhD., PhDr. Marcela Hudédkova

Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra osetrovatelstva

Abstrakt

Uvod: Pocas profesionalnej kariéry su zdravotnicki pracovnici mnohokrat konfrontovani
poskytovanim paliativnej starostlivosti. Oc€akdva sa, Ze pri uplatiovani jej filozofie budu
reSpektovat’ jej ciele a principy. Ciel’: Cielom prace bolo prostrednictvom kazuistiky
interpretovat’, ako nevylieciteI'né ochorenie ovplyviiuje psycho — socidlnu dimenziu kvality Zivota
pacienta. Metdda a subor: Realizovali sme pripadovu Studiu u pacientky v paliativne] liecbe.
Vysledky: Na zaklade kvalitativnej analyzy vysledkov pripadovej Stiidie konStatujeme, ze zvladat
ako aj pre jeho rodinu a blizkych. Zarovei je to naro¢né aj pre cely multidisciplinarny tim, ktorého
¢lenovia sa mnohokrat dostavaju do situacie, kedy nevedia adekvatne odborne a prakticky
reagovat. Zaver: Zaverom prace navrhujeme odporacania smerujuce ku kvalitnejSiemu
uplatiiovaniu principov paliativnej starostlivosti v klinickej praxi, ktoré vyznamne ovplyviiuji
jednotlivé dimenzie kvality Zivota pacienta s nevyliecitelnym ochorenim, nevynimajlic jeho

najblizsich.

KIacové slova: Paliativna starostlivost. Paliativny pacient. Dimenzie kvality Zivota.

Osetrovatel'stvo. Kazuistika.

Abstract

Introduction: Healthcare professionals are often involved in the provision of palliative care
during professional careers. They are expected to respect its aims and principles when
implementing its philosophy. Goal: The aim of the work was to interpret, through case studies,

how an incurable disease affects the psycho-social dimension of the patient's quality of life.
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Method and respondent: We conducted a case study of a patient in palliative care. Results:
Based on a qualitative analysis of the case study results, we conclude that managing a palliative
illness and living the best possible quality of life is very challenging, both for the patient himself,
as well as for his family and loved ones. At the same time, it is also challenging for the entire
multidisciplinary team, whose members often find themselves in situations where they are unable
to respond adequately professionally and practically. Conclusion: We propose recommendations
aimed at improving the application of palliative care principles in clinical practice, which
significantly affect individual dimensions of the quality of life of a patient with an incurable

disease, including their loved ones.

Keywords: Palliative care. Palliative patient. Dimensions of quality of life. Nursing. Case study.

UVOD

O smrti aumierani mozno uvazovat zrdznych hladisk, tak z hladiska filozofického,
psychologického, teologického & socialneho. Cas umierania moze byt v idealnom pripade asom
duchovného uzmierenia a vnitorného spojenia so svetom. AvSak modze byt pre umierajiceho
pacienta aj obdobim, v ktorom dominuji obt’azujice priznaky choroby a strachu z toho ¢o pride.
Casto vyvolava aj viacsie obavy, ako samotna smrt’. Je to spdsobené strachom z utrpenia a bolesti
(Ondriova a kol. 2015). Pocas profesionalnej kariéry sa zdravotnicky pracovnik stretne asi s 2000
umierajucimi pacientmi. Napriek tomu sa Casto dostava do situdcie, ze nevie alebo nedokaze
adekvatne odborne a prakticky reagovat’ (Németh 2012, In: Cinové, Ondriova 2002). Cinova a
Ondriova (2012) konStatuju, Ze umierajuci pacient je z oSetrovatel'ského pohl'adu najnaro¢nejSim
pacientom. Zaroven apeluju aj na fakt, Ze neoddelitel'nou stucast'ou paliativnej starostlivosti je
zachovanie Ucty ku kazdému ¢loveku. Umieranie paliativneho pacienta prindsa strach z utrpenia,
strach z toho €o pride. Paliativny pacient trpi réznymi obt'azujucimi priznakmi, predovsetkym
bolestou. Mnohokrat nevie prijat’ skuto¢nost’ smrti a ziada pokracovat’ v kauzalnej liecbe, aj ked’
uz moznosti tejto lieCby su vycerpané. Je dolezité uviest do pozornosti, ze paliativny pacient ma
vysostné pravo na dostojnu smrt, slobodni vol'bu miesta, kde zomrie a kvalitna starostlivost.
Zaroven sa vedome alebo nevedome vyrovnava s tym, Ze je na konci Zivota. Je ¢asto zavisly na
starostlivosti, ma biologické, psychické, socidlne a spiritudlne problémy, straca perspektivu,
zmysel zivota a silu bojovat’. Tento proces umierania si teda v plnej miere ziada uplatnenie
filozofie paliativnej starostlivosti, ktora je aplikovatel'na v akomkol'vek prostredi. Tato
starostlivost by mala byt poskytnutd stcasne s ostatnou potencidlne liecebnou alebo Zivot

predlzujicou liecbou kedykol'vek v priebehu akéhokol'vek zdvazného ochorenia. Viaceré stidie
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uvadzaju, ze pacienti zaradeni do paliativnej starostlivosti maju omnoho lepSiu kvalitu Zivota

oproti pacientom dostavajucim Standardnu lieCbu bez podpory paliatologa (Mrocek, 2017).

1 KAZUISTIKA PACIENTKY S PALIATIVNYM OCHORENIM

1.1 Ciel’, vyber metodiky a pripadu kazuistiky

Hlavnym ciel'om kazuistiky bolo interpretovat’ a kvalitativne analyzovat’, akym spdsobom vplyva
nevylieCiteI'né ochorenie na psycho — socidlnu dimenziu pacientky s onkologickym ochorenim
v obdobi paliativnej liecbv. Realizovali sme zamerny vyber pripadu kazuistiky, ktorym bola 55
ro¢na pacientka s diagnézou karcinom prsnika po 4. recidive a v 3. linii paliativnej lieCby.
K ziskaniu udajov sme realizovali polostrukturovany rozhovor v priebehu dvoch osobnych
stretnuti. Ziskali sme aj stihlas na pouzitie zdznamov zo zdravotnej dokumentacie, ktoré ndm boli
spristupnené so sthlasom respondentky. Zaroveni so suhlasom respondentky sme realizovali

audiozaznam jednotlivych rozhovorov.

1.2 Struktira kazuistiky

Anamnéza

Osobnda anamnéza: Pripadom kazuistiky je 55 rofna pacientka s karcindbm prsnika po
4. recidive a v 3. linii paliativnej lie€by. Pacientka v detstve prekonala bezné ochorenia. Prekonala
2x COVID-19, oc¢kovana nie je. V roku 2020 vo veku 50. rokov prekonala trombozu a plicnu
emboliu. V roku 2023 jej z dovodu komplikacie chemoterapeutickej lieCby diagnostikovali
srdcové zlyhanie. Rodinna anamnéza: Otec respondentky zomrel na leukémiu vo veku 32 —rokov,
1,5 roka po diagnostike onkologického ochorenia. Respondentke nebola skriningom potvrdena
predispozicia na vznik onkologického ochorenia. Socidlna anamnéza: Respondentka je vydata,
zije s manzelom v spolo¢nej domécnosti. Ma dve dospelé deti, ktoré Zziji v samostatnych
domacnostiach. Rodinné vztahy su stabilné. Respondentka toho €asu pracuje na mestskej policii,
zaroven je ¢lenkou neziskovych organizécii orientovanych sa onkologickych pacientov. Zivotny
Styl: Momentalne je nefajCiarka, avSak pred ochorenim bola aktivnou faj¢iarkou. Venuje sa
turistike, bicyklovaniu a dlhym prechddzkam. Spanok ma nekvalitny, nakol'ko ho casto krat
ovplyvituji vedl'ajSie ucinky chemoterapie. Gynekologicka anamnéza: Respondentka bola 2x

tehotna, pri¢om tehotenstva boli v oboch pripadoch ukoncené pérodom. V roku 2008 podstipila
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hysterektomiu. Liekova anamnéza: Aktualne ma nastavenu biologicku liecbu s davkou paliativne;j

chemoterapie; uziva Gopten; kazdy den si aplikuje Fraxiparine.

Katamnéza, analyza a interpretacia

Ochorenie sa u respondentky zacalo v roku 2009. Pocas samovysSetrovania prsnika si nahmatala
neznamy utvar, ktory sa niekol'’ko dni objavoval a opitovne mizol. Respondentka uvadza: ,,Ked’
som si hréku opit’ nahmatala, okamzite som navstivila ambulanciu gynekologie a odvtedy to uz
malo rychly priebeh.“ Gynekologi¢ka pacientku odoslala na ultrazvuk prsnika a mamografiu,
neskor jej bola realizovand biopsia. Respondentka sa po 3 tyzdinoch dozadovala vysledkov
z histoldgie. V ramci konzultacie s lekarom prezila hrézu. Lekar na pracovny stdl v ambulancii
polozil harok snazvom ,,onkologickd ambulancia®“. Respondentka bola o svojom ochoreni
oboznamena takymto nepriaznivym a zarazajucim spdsobom. Uvadza: ,,zaCali mi lietat’ o¢i z
lekara na sestricku a pytala som sa, ze Co teraz? Ja som to vtedy takto nepoznala, ked’ niekto
spomenul onkologiu, vtedy to bolo este také tabu, malo I'udi o tom rozpravalo a nevedela som, na
ktort onkologiu mam ist, kde to je. Lekar bol razny a len mi povedal, Ze to si musim vybrat’ ja“.
Gulasova (2009) konstatuje, ze clovek, ktorému bolo diagnostikované nevylie€itel'né alebo
onkologické ochorenie sa ndhle ocitd v role pacienta, kedy sa stava citlivejsi a psychicky labilnejsi.
Prioritou lekara je diagnostikovat’ problémy pacienta, ako aj d’alSie vyznamné anamnestické tidaje.
Lekar ¢asto nema cCas zist'ovat’, ako sa pacient citi z psychického hl'adiska. Dané konStatovanie sa
vnami realizovane] kazuistike potvrdilo. Pacientke bola vel'mi ndpomocnad pri oznameni
nepriaznivej diagnézy prave sestra v ambulancii, ktord ju naleZite usmerfiovala a prejavila
empatické spravanie, ktoré je v profesii zdravotnickeho pracovnika dolezité. Respondentka
uvadza, Ze je sestre povd’acnd, nakol’ko vd’aka jej pomoci si nasla iZasného onkologa, u ktorého
je uz 16 rokov dispenzarizovand. V dobe diagnostiky jej lekari stanovili prognézu maximalne 2
rokov zivota. Pri otazke, ¢o jej napadlo, ako prvé odpoveda: ,rakovina = smrt’! Paméatam si, Ze
ked’ som vychéadzala z ambulancie, ¢upla som si a len som plakala a plakala. Potom som sa
postavila a hovorim si, ze ¢o budem dnes varit'”? Vtedy to bol naozajstny Sok*. Respondentka ten
prvotny moment oznamenia nepriaznivej diagnézy vnimala intenzivne aj kvoli pritomnosti
manzela, ktory to znasal eSte horSie, ako ona sama. Onkologické alebo chronické ochorenia
zasadne ovplyviiuju Zivot jednotlivca a predstavuju vyrazny stresor, na ktory kazdy ¢lovek reaguje
inym spdsobom. Takéto ochorenie ma vel'mi vel’ky vplyv na bio — psycho — socidlnu stranku
kazdého jednotlivca. Predstavuje dynamicky proces pozostavajuci z urcitych faz, kedy jednotlivec
zacne vnimat’ a pozorovat’ symptomy ochorenia, pokracuje diagnostikou ochorenia a lieCbou.

Reakcie jednotlivca na ochorenie zavisia od zavaznosti ochorenia, postupov zvladania naro¢nych
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situdcii a od pritomnosti alebo nepritomnosti socialnej opory. Morse a Johnson (1991) vypracovali
model faz reakcii jednotlivca, ktory hovori o neistote, kedy sa ¢lovek snazi pochopit’ symptémom,
ktoré preziva a tomu, aku zdvaznost’ predstavuji. Model d’alej spomina fazu rozrusenia, v ktorej
jednotlivec zistuje zavaznost situacie, preziva stres, zdoveruje sa blizkym osobam a moze
vyhladavat zdravotnikov. Nasleduje faza snahy o zotavenie, v ktorej sa jednotlivec ro6znymi
spdsobmi snazi prevziat’ kontrolu nad ochorenim. Poslednou fazou je obnovenie pohody, ktora je
charakteristickd dosahovanim emocnej rovnovéhy jednotlivca, a teda je to faza, kedy pacient
prijima ochorenie a vyrovnava sa s vplyvom ochorenia na jeho zivot (Dankulincova a kol. 2023).
Na zaklade analyzy predkladanej kazuistiky konstatujeme, Ze respondentka po stanoveni diagnozy
prezila prvotny Sok, ked’ spracovavala prezita situdciu. Utvrdzovala sa a verila v mylnu diagnézu
lekara. Prvou myslienkou respondentky po ozndmeni zavazného stavu bol koniec jej zivota a smrt,
nakol'ko lekarska prognoza bola stanovend pacientke na 2 roky Zivota. Intenzivnu reakciu na
diagndzu prezivala aj kvoli pritomnosti manZzela, ktory to znaSal vyrazne traumatizujiico, omnoho
intenzivnej$ie, ako ona samotna. NajblizSie obdobie v trvani 2 mesiacov respondentka ¢asto
pocit'ovala hnev a reagovala podrazdene na vacsinu situdcii, pricom dovod jej hnevu si nevedela
obh4jit’. Faza vyjednédvania sa u respondentky nevyskytla, no je vdacnd, ze ochorenie vyrazne
neovplyvnilo spravanie a preZivanie jej deti, toho ¢asu eSte neplnoleté. Respondentka v obdobi po
oznameni diagnozy pocit'ovala aj smutok, ktory ale neprerastol vo fazu depresie. Nemala potrebu
vyhladat’ psychologickit pomoc a podporu, ktora jej vSak nebola zo strany lekdra ani len
navrhnutd. V tomto obdobi sa Casto uzatvarala sama do seba a nechcela svojimi problémami
zat'azovat’ okolie. Po potvrdeni diagnézy invazivneho duktilneho karcinomu l'avého prsnika
velkosti 5 cm na onkologii nasledovalo mnoZstvo vySetreni a chemoterapia. Prva chemoterapia
trvala do roku 2010 a pacientka ju absolvovala v 8. cykloch. Liecba mala pozitivny u¢inok a nador
sa zmensi, kedy bolo indikované jeho opera¢né odstranenie. Pacientke odobrali 18 lymfatickych
uzlin - 14 metastatickych, a teda nasledovala d’alSia chemoterapia. Neskor absolvovala
radioterapiu (28 oZiareni), biologicku lie¢bu az do roku 2016. Prva hospitalizacia respondentky
bola vel'mi rychla a trvala 3 dni, poc€as ktorych si preSla operdciou zameranej na odstranenie
karcinomu prsnika. Pocas hospitalizicie jej najviac pomohla podpora a starostlivost
zdravotnickeho persondlu. V3etko sa udialo prili§ rychlo a respondentka nemala ¢as na zamysl'anie
nad tym, o sa vlastne deje. Rychlost’ prvotného procesu jej ul'ah¢ila prekonanie prvotného Soku.
V prvych dnoch po ozndmeni diagnozy bolo pre respondentku vel'mi tazké situdciu spracovat’.
Pred prvou chemoterapiou nebola dostato¢ne informovana o moznych vplyvoch lietby a jej dizke.
Podla slov respondentky: ,nikto mi nepovedal, Ze ak mi bude aplikovana Cerveno sfarbena

chemoterapia, budem mocit’ cerveny moc, pripadne, ktory liek pali, a ktory nie. Ja som si myslela,
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ze to je nieCo zle so mnou, Ze lieCba ma negativne ucinky*“. Podla respondentky zdravotnicky
personal jej nebol v tej dobe vel'mi napomocny z hladiska preciznej informovanosti. Dozadovala
sa neustale novych informadcii, ktoré jej vSak boli poskytnuté iba trzkovite. Respondentka chéape
zéataz zdravotnickych pracovnikov, ale je presvedcena, ze ak pacient prechadza chemoterapiou po
prvykrat je nevyhnutné o tychto zalezitostiach informovat a precizne pacienta edukovat’. GulaSova
(2009) uvadza, ze edukacia a informovanost’ pacienta pred zahajenim chemoterapeutickej alebo
akejkol'vek liecby je dolezitym aspektom celkového liecebného procesu. Chemoterapeutickd aj
ina liecba je sprevadzana roznymi vedl'aj§imi a neziaducimi tc¢inkami, ktoré pacienta ovplyviuju
v biologickej, psychickej a aj socialnej rovine. Je dodlezité, aby sestry boli erudované v oblasti
vedl'ajich neziaducich u¢inkov Nakol'ko je dolezité o nich podat’ presné a precizne informacie
pacientom. Casto krat nastava situicia, kedy pacienti nepoznaju vplyvy a vedlajsie Gdinky
chemoterapie, pripadne inej liecby, pretoze o nich boli nedostato¢ne alebo okrajovo informovani.
Neskor si moézu tito pacienti mysliet’, Ze u nich dochadza k rozvoju nového ochorenia. Pacient,
ktory sa po prvykrat dostava do onkologickej ambulancie, Casto byva znepokojeny, vystraseny
a dezorientovany. Pristup k takémuto pacientovi by mal byt trpezlivy, ohl'aduplny a citlivy, nutné
je pravidelné opakovanie pokynov, pripadne aj pisomnych pokynov. Pocit'uje strach a stres,
pretoze nevie, o ho ¢aka, a preto je tllohou sestry pacienta informovat’ o potrebnych okolnostiach
a vplyvoch lie€by a snazit’ sa v o najvyssej miere uspokojit’ psychické, terapeutické, socialne a
iné potreby pacienta. Vel'mi dblezita je komunikacia s pacientom a psychologicky pristup sestry k
pacientovi. Nutné je, aby si sestra pacienta vypocula, vytvorila mu priestor pre vzidjomnu
interakciu a v pripade potreby mu znova zopakovala plan liecby a jej vplyvy. Respondentka sa
domnieva, ze skvelou vol'bou v ramci dostupnej formy kazdému pacientovi by boli informacné
letdky pre edukacné ucely. Spomina si, ako vel'mi sa potrebovala porozpravat’ s lekarom o svojom
ochoreni, pre zistenie mnozstva informacii, no lekari Castokrat na svojich pacientov nemali
dostatok ¢asu. Z tohto dovodu si pozi¢iavala knihy z kniZnice, ¢o najviac informacii sa dozvedala
cez internet, ¢i od zndmych. Respondentka uviedla, ze sa vzdy snazila byt pozitivne naladena,
avSak v najnarocnejSich psychickych chvilach sa uzatvarala do seba. Nechcela svojimi
problémami zatazovat’ okolie. Psychiatrickd ani psychologicka pomoc jej nebola navrhnuta.
Pacientka uvadza: ,,ja som ani nechcela pocut’ slovo psycholdg alebo psychiater, povedala by som,
Ze ja som sama sebe robila psychologa®. Dva mesiace po stanoveni diagnozy boli pre respondentku
prili§ narocné, kedy ju trépil intenzivny smutok, Casto reagovala podraZdene, nahnevane. No
napriek tomu sa usilovala pdsobit’ vyrovnane, najmé pred svojim onkologom. S lekdrom si po
Pudskej stranke vel'mi rozumeli a ¢im CastejSie ho navstevovala, tym viac sa rozpravali a budovala

si k nemu doveru. Konstatuje: ,,vtedy mi povedal, Ze kazdy clovek raz zomrie, niekto skor a niekto
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neskor, ale, Ze ak mam svoju put,, ktora bude ukoncend skor, a ak mam deti, ktoré nadovsetko
milujem, ¢i nie je lepSie prezit s detmi nieCo veselé, aby si pamitali veselu mamu®. Po tejto
navsteve lekdra si uvedomila, Ze lekar ma pravdu. Nemoze sa neustéale utapat’ v bolesti a prenasat’
negativne emocie na svoje okolie, obzvlast’ nie na deti. Podl’a jej slov: ,,cez noc som sa dala dokopy
a rano som uz bola usmiata a tymto Stylom idem az doteraz*. Urc¢ila si priority, pretoze predtym
pre fu bola prioritou hlavne praca a neustdle dokazovanie si niecoho. Po diagnostike
nevylieCiteI'ného ochorenia dospela k uvedomeniu, ze rodina je nadovsetko. Uvadza, Ze niekedy
pridu dni, kedy nevladze, je vyCerpana, ale vzdy sa s tym dokéze popasovat’ sama. Domnieva sa,
ze vd’aka tomuto pozitivnemu pristupu sa citi vynikajlico a zvlada niekedy az nemozné. V kratkej
dobe po diagnostike ochorenia sa rozhodla, Ze chce svoj pribeh a pozitivny pristup k zivotu
posuvat’ d’alej, a tak publikovala aj ¢lanok a pracuje pre neziskové organizacie orientované na
onkologické pacientky. Prave v tej dobe zistila, ktori 'udia pri nej Uprimne stoja. Niektori ju zacali
obvinovat’ z potreby Ititosti inych l'udi, ini jej ponukali na predaj rézne produkty, ktoré mali
zaruCit' vylieCenie. Ona vSak doveruje vyluéne lekdrom. Takymto spdsobom prisla o vela
priatel'ov, no napriek tomu nasla aj mnohé iné, nové a vzacne priatel'stva. Tvrdi: ,,niektori I'udia
sa mi vyselektovali zo Zivota mozno aj preto, pretoze astokrat ani nevedeli, ako sa ku mne maji
spravat’. Mnohi z nich tvrdili, Ze ma nechcu otravovat’ a podobne®. Nepocituje voci nim hnev a
chape ich rozhodnutie, no niekedy by sa len stacilo opytat’ ,,ako sa citi§?* alebo trochu podpory,
hlavne ¢loveka nebrzdit’ v tom, ¢o chce. Mnohi priatelia s jej podporou a utechou neustale.
Najvicsou podporou je v§ak manzel, deti a najblizSia rodina. Manzel ju vel'mi podporuje, nikdy
ju neodsudil a prijal ju taku, aka je. Stratu prsnika manzelky prijal ve'mi prirodzene a nikdy jej
nedal pocitit’, Ze by ju vnimal inak. Respondentka nikdy v manzelstve nepocitila pochybenie alebo
pocit, Zze by sa manzel chcel rozviest. Prave aj vd’aka manzelovi sa nikdy necitila menejcenna,
necitila potrebu podstipit’ rekonstrukciu prsnika. Casto krat manzel aj deti zna3aju ochorenie
ovel'a horS§im sposobom, ako ona samotnd. Nikdy nemali problém si spolu aj poplakat, no aj
napriek tomu su pre fiu velkou oporou. V prvych mesiacoch po diagnostike ochorenia sa
respondentka snazila chranit’ svoje deti pred jeho negativnymi vplyvmi, aby sa to neprenieslo na
ich vysledky v skole alebo mimoskolskych aktivitach. Deti eSte neboli plnoleté, a tak pre nich
nebolo jednoduché porozumiet’ aktualnej situacii. Podl'a slov respondentky je kI'icové o tom
hovorit’ s detmi uz od samotného zaciatku, priCom je potrebné prispdsobit’ komunikaciu o
ochoreni veku diet’ata.

Dva mesiace pred diagnostikou ochorenia si nasla pracu na pozicii prevadzkarky reStauracie.
Zamestnavatel'a informovala o jej zdravotnom stave a on to plne reSpektoval. Vzhl'adom na jej

zdravotny stav poziadala aj o invalidny dochodok, ktory jej bol nasledne priznany. Po definitivnom
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zatvoreni reStauracie pracovala na poste manazéra v nebankovej spolo¢nosti. Po likvidécii
nebankovych spolo¢nosti nastipila, ako predavacka do supermarketu, ked’ze absolvovala strednu
Skolu zameranu prave na tento odbor. Pri oznameni svojej diagnézy kompetentnej osobe na
pohovore ju do prace nechceli prijat. Uvadza: ,,povedala som im, ze robia chybu, pretoze viac mi
uskodia tym, Ze ma na pracovnu poziciu neprijmu. Nakoniec ma zamestnali*“. Na poste predavacky
pracovala 5 rokov, pocas ktorych doslo k prvej recidive v roku 2017 vo vajeéniku, ktory jej po
hysterektomii ponechali. Vo vaje¢niku boli pritomné metastazy velkosti 8 cm, ktoré neskor
odstranili a opdt’ pacientke bola zaCatd chemoterapia. Prvl recidivu respondentka zvladala
relativne v poriadku, avSak mala pocit, ze sa vracia v Case, pretoze tento proces operacie a
chemoterapie uz raz zvladla. Sustredila sa prevazne na liecbu a zotavenie. Respondentka
absolvovala chemoterapiu do méja 2018, kedy bolo vsetko v poriadku. Avsak v septembri 2018
znovu nastala recidiva, ktora zasiahla obojstranne pl'ica a pleuru. Recidiva na plicach jej po
fyzickej stranke st’azila pracu, a teda post predavacky musela opustit’. Druhu recidivu pacientka
uz vnimala s omnoho va¢§imi obavami, pretoze si uvedomovala, Ze ochorenie sa stale vracia.
Zacala viac premyslat’ nad tym, ¢o ju ¢aka. V dobe po dvoch recidivach nastal prechod pacientky
do paliativnej starostlivosti. Uvadza, Zze paliativna lieCba jej pomdha pocas celého priebehu
ochorenia zmierfiovat’ priznaky, akymi st bolest’, tinava, ¢i dychavi¢nost’. Poskytuje jej podporu
po fyzickej, ale aj psychickej stranke a udrZiava kvalitu jej Zivota, a preto pacientka nestracala
chut’ pracovat. Ako hovori: ,;ja nie som ten typ, ktory bude sediet, musim stale nieCo robit™.
O preradeni do paliativnej liecby ju nikto neinformoval a dozvedela sa to precitanim si svojej
zdravotnej spravy. Uvadza, Ze pri prechode do paliativnej lie€by strach nemala, pretoze vedela, o
je paliativna lie¢ba a vnimala to, ako d’alSiu fazu liecby, ktord jej ma pomoct’ udrzat’ Co najlepsiu
kvalitu jej zivota. Rodina respondentky vnimala recidivy vel'mi taZzko. Respondentka pozorovala
u nich obavy, bezmocnost’ a strach o fiu, ale aj napriek vSetkému sa zomkli, nakol’ko ind moznost’
neexistovala. Uvadza: ,,kazda d’alSia recidiva priniesla nové vyzvy, ale zaroven aj silu nevzdavat’
sa. Uz viem, Ze Zivot s rakovinou nie je len o lieCbe, ale aj o tom, ako sa s fiou naucit’ zit’ a ndjst’
v tomto tazkom obdobi aj krasne chvile®. Pri druhej recidive v roku 2018, kedy sa metastazy
objavili v pl'icach, podstupila biopsiu pl'ic a nasledne d’alSiu chemoterapeutick liecbu. V tomto
obdobi bola taktiez svojim onkologickym lekarom odporuc¢ana komisii, ktord mala rozhodnit’ o
nasledujucej lieCbe. Lekari jej nedavali ani pol roka zivota. Na komisii sa lekara opytala, ¢i je
moznost, Ze si eSte v juni zatancuje na dcérinej svadbe, lekar odpovedal: ,,no neviem, ¢i sa Vianoc
dozijete”. Respondentka uvadza: ,,ja vel'a znesiem, ale ak by tu bola nejaka in4 pacientka a on jej
to takto povie. Pamitam si, ako som vysla von z dveri a rozplakala som sa, pretoZe mi prislo I'ito

vSetkych T'udi, ked’Ze ¢lovek tak vzhliada k lekari a jeho spravanie bolo necitlivé, az nel'udské.
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Casom rovnaku otazku polozila aj inému lekarovi, ktory konstatoval: ,,zaleZi to od Vas“. Uvadza:
,»este stale zijem, mam vydata dcéru a Zenatého syna a tiez uzZ mam aj vnuka“. Abrahdmova a kol.
(2019) uvadzajua, ze v kompetencii lekara je citlivo, zrozumitel'ne a pravdivo pacienta informovat’
o jeho diagnoze. Oznamenie diagndzy je psychicky narocna situacia, kedy sa lekar musi k takejto
situdcii postavit’ profesionalne. Podobné¢ situacie su pre vacsinu skusenych lekarov kazdodennou,
ale stale naro¢nou rutinou, no pre pacienta to je moment, ktory si bude pamétat’ uz navzdy.
Kavarnikova (2021) poukazuje na fakt, ze je vel'mi dolezité ako, kedy a za akych okolnosti su
pacientom poskytnuté informécie o ich zdravotnom stave, aj ked’ su to nepriaznivé i zdvazné
spravy. V sucasnosti existuje viacero sposobov, ako s reSpektom a taktnost'ou oznamovat’ zavazné
informdcie pacientom a ich pribuznym. Jednou z nich je napriklad SPIKES protokol. Postupy z
neho je vSak mozné pouzit’ pri kazdej komunikécii lekara/zdravotnickeho pracovnika s pacientom.
Hegyi a kol. (2000) delia prava nevylieCiteI'ne chorych a umierajicich do troch dominantnych
skupin s dorazom na pravo komplexnej paliativnej starostlivosti, pravo na sebaurcenie a slobodné
rozhodovanie, nevynimajlic ani pravo na zivot a ochranu proti imyselnému usmrteniu. V praxi to
konkrétne predstavuje reSpektovanie prava pacienta smerujuceho k tomu, aby sa s nim az do smrti
jednalo ako s ludskou bytostou. Dalej zdoraziuji, Ze umierajiici pacient ma pravo na nadej
a nezalezi na tom, Ze sa meni jeho Zivotnad perspektiva. Ma pravo vyjadrit’ svoje city a emdcie
tykajice sa starostlivosti o neho, ako aj pravo na stalu starostlivost’ 1 napriek tomu, Ze sa ciel
,uzdravenie® z jeho choroby meni na ,,zachovanie pohodlia a kvality zivota®. Zékladné prava
odvodené z dostojnosti smrtelne chorych a umierajiicich st vSak neustdle ohrozené mnohymi
faktormi. Medzi tieto faktory Munzarové (2005) zarad’'uje nedostatocnu dostupnost’ paliativnej
starostlivosti a kontroly bolesti, zanedbavanie starostlivosti o telesné utrpenie a nedostatocny
ohlad na psychosocidlne a spiritudlne potreby, umelé predlZzovanie procesu umierania,
nedostatocntl vzdelanostnil trovei tych, ktori poskytuju paliativnu starostlivost’, obmedzent alebo
ziadnu starostlivost a podporu blizkym umierajliceho pacienta, obavy pacienta zo straty
autonomie, uplnej zavislosti, chybajice alebo nevhodné socidlne institucionalne prostredie, ktoré
umoziuje pokojnii rozlu¢ku pacienta s pribuznymi a priatePmi. Tieto faktory nasledne dopliia o
nedostatocné zdroje, prostriedky na starostlivost’ o umierajucich a socidlnu diskriminaciu. V
obdobi od roku 2018 az do roku 2023 bola pacientka nasej kazuistiky po onkologickej stranke v
poriadku, kedy sa nevyskytli nové metastazy a onkologické markery vykazovali optimélne
hodnoty. AvSak wupacientky sa prejavili klinické prejavy srdcového zlyhania, a tak
chemoterapeutickd lieCba bola pozastavena. Tiez mala negativny dopad, spdsobila plicnu
emboliu. V oktdbri v roku 2023 opitovne pacientke zacali stipat’ onkomarkery a metastazy sa

roz§irili. Nasledovala d’al$ia chemoterapia, ktora trvala do februara 2025. Zaciatkom februara bola
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pacientka hospitalizovand v nemocnici z dévodu pritomnosti vypotku v plicach, kedy mala 5
diiovi drendz. Koncom februara 2025 dostala prvi davku novej chemoterapie, aktualne sa
nachadza v 3. linii paliativnej liecby po 4. recidive ochorenia. Po chemoterapiach najcastejSie
pocit'uje brnenie v rukach, bolest’ kosti a kibov, malatnost a krvacanie d’asien. Psychickou ul'avou
je pre respondentku turistika, bicyklovanie a dlhé prechadzky. Ochorenie ju neobmedzilo vo
vykonévani robit’ veci, ktoré mala rada aj predtym. Pri narocnejSich aktivitach sa niekedy musi
prisposobit’ svojmu zdraviu, ale stale sa venuje tomu, ¢o ju bavi. Rakovinu vnima, uz ako svoju
sucast’, kedy raz vyhrava rakovina a raz ona. Nedokaze si predstavit’ zivot bez svojich najblizSich
a priatel'ov, ktori su pre fiu nenahraditeI'nou podporou. Urcuje si ciele, ktoré jej robia radost’,
a ktoré chce dosiahnut, ¢o ju posuva kazdym diiom vpred. Nikdy netrpela depresiou, vzdy sa
dokaze pozitivne nastavit. Konstatuje: ,,psychika je ve'mi dolezita a dokaze zmobilizovat’ celé
telo. Tiez si poplacem, predsa ¢lovek musi aj plakat’, aby sa Cistila dusa®. Tvrdi, Ze nutnostou je
mat’ pozitivnu mysel’. Ochorenie ju predovSetkym naucilo pokore a tomu, ze nemdze sudit’ l'udi
hned’ na prvy pohlad. Je vd’acnd, Ze ochorela v tejto dobe, kedy medicina neustale napreduje a
vyvijaji sa nové lieky, teda pribudajui moznosti a nadej na prediZenie kvalitného Zivota aj
s onkologickym ochorenim. Domnieva sa, ze ak by nemala tento pozitivny pristup, uz by sa
pravdepodobne vzdala aj samotného zitia. KonStatuje: ,,som vd’acnd, Ze tym, ¢im som si presla
pocas ochorenia, jeho liecby, vSetkym pozitivhym aj tym negativnym, méZem odovzdavat’ d’alej
a pomahat’ l'ud’om v rovnakej situacii. Mam kréasny Zivot“. Kfivohlavy (2001) uvadza, Ze pacient
moze uspokojit’ svoje socidlne potreby len vtedy, ak mé ur€itl socidlnu oporu. Na makrotrovni ju
pacientovi garantuje $tat a na mikrotrovni ju poskytuje chorému c¢loveku osoba, ktord mu je

najbliZsia (Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).

Diskusia a odporucania pre prax

Ciel'om pripadovej Stadie bolo interpretovat’, ako vplyva nevylieCitené ochorenie na psycho —
socidlnu dimenziu 55 -ro¢nej pacientky s onkologickym ochorenim v 3. linii paliativnej lieCbv.
Na zéklade spracovania kazuistiky konStatujeme, Ze pacienti v paliativnej liecbe prechadzaju
jednotlivymi fazami procesu umierania a ich sprdvanie a prezivanie velmi Uzko suvisi s
oznamenim diagndzy nelieCitelného ochorenia a poskytnutim vSetkych ddleZitych informacii
tykajiicich sa manaZovania paliativnej lie€Cby so zameranim sa na zmierfiovanie obt'azujucich
symptomov, predovSetkym bolesti. Je dolezité poukazat' na skutoCnost’, ze v zdravotnickom
prostredi sa oCakéva humanisticky a empaticky pristup vsetkych ¢lenov multidisciplinarneho timu

poskytujucich paliativnu. starostlivost. Na zaklade analyzy pripadu kazuistiky konstatujeme
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negativne zistenie, nakol’ko respondentka naSej kazuistiky bola prave v zdravotnickom prostredi
konfrontovand s neadekvatnym a nekompetentnym pristupom viacerych zdravotnickych
pracovnikov, ktorych spravanie nezohladnovalo eticku stranku zdravotnickej profesie a bolo
necitlivé. Zaroven edukécia pacientov v suvislosti s nevylieCitelnym ochorenim predstavuje
vyznamny pilier lieCby, nevynimajuc ani paliativnej. Na zaklade analyzy pripadu nasej kazuistiky
opat’ konstatujeme negativne zistenie, nakol’ko edukacia pacientky bola nekompletnd, iba okrajova
a celkovo narusila proces liecby a vnimania ochorenia. Na zaklade parcidlnych vysledkov analyzy
kazuistiky navrhujeme odporaCania pre prax, ktoré maju predstavovat’ zakladny aspekt
poskytovania kvalitnej a bezpecnej zdravotnej starostlivosti vSetkym pacientom nevynimajic
kategoriu paliativnych pacientov. Je dolezité zo strany zdravotnickych pracovnikov uplatiiovat’
empaticky pristup a individudlny pristup, byt si vedomy a nalezite v klinickej praxi uplatiovat’
svoje profesijné kompetencie. Tiez je potrebné, aby zdravotnicki pracovnici uplatiiovali v klinicke;j
praxi odporacané principy efektivnej komunikécie vo vztahu k pacientom. Délezité je aj venovat’
pozornost’ dostatocnej informovanosti pacienta v paliativnej starostlivosti vo vsetkych oblastiach
jeho zivota, nevynimajic sféru liecby, psycho — socidlnej podpory, mozné spdsoby respitnej
starostlivosti pre pribuznych. Ur€ite by bolo vhodnym odporucanim vytvorit’ eduka¢né materialy
k chemoterapeutickej paliativnej liecbe, ktoré by boli spristupnené kazdému pacientovi po
oznameni diagnézy a pred zacatim chemoterapeutickej liecby. Zarovenn navrhujeme, aby
zdravotnicki pracovnici, ako aj Studenti nelekarskych §tudijnych programov boli erudovani v
pojmovej terminoldgii a vyznamu tzv. v§eobecnej paliativnej starostlivosti, nakol’ko Castokrat je
poskytovana paliativna starostlivost’ paliativnym a terminédlne chorym pacientom na Standardnych
oddeleniach a klinikach. VSeobecna paliativna starostlivost’ je dobra klinicka prax v situaciach
pokrocilého ochorenia poskytovand zdravotnickymi pracovnikmi v ramci ich jednotlivych
odbornosti. Zahriiuje rozpoznanie, sledovanie a ovplyviiovanie toho, ¢o je vyznamné pre kvalitu
pacientovho Zivota - ti by mali vediet’ poskytnut’ vSetci zdravotnicki pracovnici s ohl'adom na
Specifika svojej odbornosti. Zaroven davame do pozornosti klinickej praxe Komplexny
oSetrovatel'sky manazment pacienta v paliativnej starostlivosti o dospelého a samostatne o diet’a,
ktory predstavuje stibor definovanych postupov komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti a je
urceny predovsetkym pre oblast’ paliativnej starostlivosti o dospelého v dlhodobej inStituciondlnej
a tiez domécej osetrovatel'skej starostlivosti. Je zaroven ramcovy podklad ¢i vychodisko aj pre
kvalitni oSetrovatel'skii prax poskytovanti formou ambulantnej alebo ustavnej zdravotnej
starostlivosti na ostatnych pracoviskach, vSade kde v oSetrovatel'skej praxi dochédza k stretnutiu
sestry s umierajucim dospelym pacientom. VSetky definované pristupy st koncipované tak, ze

predstavuju zaroven poziadavku, ktorej plnenie je indikatorom Standardu v praxi.

38



ZAVER

V sucasnosti je paliativnym pacientom poskytovana profesiondlna zdravotna starostlivost

najmodernejSou technikou, vysoko erudovanymi zdravotnickymi pracovnikmi/ Specialistami,

avSak mnohokrat pri jej poskytovani absentuje aspekt blizkosti. Zaroven je nespochybnitel'nou aj

skutoCnost’, ze kvalita paliativnej starostlivosti bude narastat’ iba za predpokladu, ak kvalita zivota

termindlne chorych a umierajucich pacientov nadobudne prednost’ pred ekonomickym faktorom.

Zaroven pri realizacii kazdej intervencie orientovanej na pacienta bude v klinickej praxi

reSpektované aj 'udské hladisko.
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Abstrakt

Subkutanna aplikacia tekutin (hypodermoklyza) predstavuje prakticki a bezpecnu formu
parenteralnej hydratacie, ktora je vhodna najmi pre paliativnych pacientov s obmedzenou
moznost'ou peroralneho prijmu a tazkostami pri zabezpeceni vendézneho pristupu. V roku 2020
bol na Slovensku schvaleny Standardny postup, ktory definuje indikacie, kontraindikacie,
kompetencie zdravotnickeho personalu a technické aspekty vykonu. Hypodermoklyza je
indikovana pri miernej az stredne t'azkej dehydratacii, najméd v domadcej, hospicovej a dlhodobe;j
starostlivosti. VyuZiva sa aj pri podavani liekov, ako st opioidy ¢i imunoglobuliny. Vyznam tejto
metody rastie s pribidajiucim poctom polymorbidnych pacientov a vyerpanim vendzneho
zostava v praxi nedostatone vyuzivana. Cielom prispevku je poukazat na potencial
hypodermoklyzy ako Standardnej sucasti klinickej praxe a potrebu jej SirSej implementécie do

vzdelavania zdravotnickych pracovnikov.

Abstract

Subcutaneous fluid administration (hypodermoclysis) is a practical and safe form of parenteral
hydration, particularly suitable for palliative patients with limited oral intake and difficult venous
access. In 2020, the Ministry of Health of the Slovak Republic approved the national clinical
guideline, which defines indications, contraindications, healthcare professionals’ competencies,
and technical aspects of the procedure. Hypodermoclysis is indicated in cases of mild to moderate

dehydration, especially in home, hospice, and long-term care settings. It is also used for the
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administration of medications such as opioids or immunoglobulins. Its relevance is increasing due
to the growing number of polymorbid patients and the exhaustion of venous access. Despite its
advantages, such as simplicity, lower risk of complications, and reduced invasiveness,
hypodermoclysis remains underutilized in clinical practice. This paper aims to highlight the
potential of hypodermoclysis as a standard component of care and the need for its broader

implementation in healthcare education and practice.

Uvod

Subkutanna (s.c.) aplikacia tekutin je v medicine dlhodobo znama forma parenteralnej formy
liegby. Standard Hypodermoklyza — subkutdnna aplikécia tekutin schvaleny MZ SR v decembri
2020 sa zameriava na subkutdnnu aplikéciu tekutin pacientom v geriatrickej a paliativnej
medicinskej starostlivosti, ktori nie st schopni vobec alebo dostatocne prijimat’ stravu a najma
tekutiny prirodzenym spdsobom.

Paliativna starostlivost’ je Specializovany pristup v zdravotnej starostlivosti, ktory sa zameriava na
zlepSenie kvality zivota pacientov s nevylieCitelnymi, pokro€ilymi a zivot ohrozujicimi
ochoreniami. Jej cielom nie je vylie€it’ ochorenie, ale zmiernit’ utrpenie, kontrolovat’ bolest’ a iné
symptomy, a poskytovat’ psychologicku, socidlnu a duchovni podporu pacientovi aj jeho rodine.
U paliativnych pacientov je niekedy potrebné pokryt’ bazalnu hydraticiu alebo nadmerné straty
tekutin parenteralne. Ak ven6zny pristup nie je mozné vytvorit’ a/alebo udrzat, metdédou vol'by
moze byt s.c. pristup a hypodermoklyza, ktora umoziuje nahradit’ peroralne a intravenozne
podavanie tekutin (Hoozova 2020). U pacientov v paliativnej a hospicovej starostlivosti sa moze
vyskytnat’ vyCerpanie Zil. Problémy s vyc€erpanim Zil si eSte zhorSené zbytocnou periférnou
venepunkciou, ktord prispieva k fyzickej a psychickej traume pacienta, ohrozuje vysledky
stivisiace s intraven6znym podavanim, vedie k neoptimalnemu vyuZivaniu zdrojov zdravotnej
starostlivosti a zvySuje ndklady. Infuzna terapia sa prestiva z akutnej starostlivosti do domace;j
starostlivosti, hospicov a zariadeni dlhodobej starostlivosti (Duems-Noriega 2015). Standardy
praxe inflznej terapie odporacaju zvazit’ subkutanny pristup pre podavanie izotonickych roztokov
a pre kontinudlnu opioidnu a int infiznu medikéciu (napr. imunoglobulinovi terapiu). Subkutanny
pristup sa dosahuje umiestnenim malého katétra do podkozného tkaniva, pri€om infizna tekutina
sa z tohto priestoru absorbuje do obehového systému. V usmerneni pre klinicku prax Asociacie
urgentnych sestier sa odportca subkutdnna rehydratécia ako alternativa k vloZeniu periférneho i.v.

pre mierne az stredne dehydrovanych pacientov, ak bola oralna hydratacia netspesna (ENA 2011).
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V prostredi paliativnej starostlivosti si subkutanne infizie beznou praxou, najmi na konci Zivota,
ked’ lekari pouzivajii subkutannu cestu ako alternativu k inym trasdm, ktoré¢ nie si vhodné alebo

prijatelné (Dickman 2016).

Indikacie a kontraindikacie hypodermoklyzy
Hypodermoklyza je metdédou volby pri riziku dehydratacie alebo uz pri rozvinutej dehydratacii
lahkého a stredne tazkého stupna roznej etiologie (samostatne alebo v kombinécii) pri
neschopnosti prirodzeného prijmu potravy per os ako nasledku starobnych zmien a nezvratnych
patologickych stavov a ochoreni v pokrocilom stave. Pri pritomnosti symptomov ako je vyrazna
slabost’, dysfagia, nauzea, vracanie, hnacka, febrility, obstrukcia traviaceho traktu, potenie, straty
tekutin fistulami/drénmi, odmietanie per os prijmu a aj terminalnom Stadiu. Hypodermoklyza je
indikované pri nepriaznivych podmienkach na vytvorenie a udrziavanie vendzneho vstupu, u
pacientov s fragilnymi, alebo inak poskodenymi vénami s fragilnou kozou (dermatoporo6za) a pri
intolerancii intravendznych vstupov najmd u pacientov trpiacich demenciou a agitovanych
pacientov (Arinzon 2004; Slama 2008; Caccialanza 2018; PCF6; Forbat 2016 In Hoozova 2020).
Sumarizacia dat zo S§tadii o hypodermoklyze bola publikovana v auguste 2020 (Broadhurst D.
2020), kde st uvedené silné odporucania pre vyuzitie subkutannej hydratacie v populécii starSich
dospelych a v paliativnej starostlivosti pre jej bezpecnost’, efektivitu, u€elnost’ a vykonatel'nost’. V
hospicovej starostlivosti (Ustavnej aj mobilnej) je s.c. aplikacia tekutin ako bazalna hydratacia
metddou volby u vacsiny pacientov v obdobi aktivneho zomierania s cielom predist’ deliriu z
dehydratacie alebo diskomfortu pacienta, ak by pocitoval smid. Rovnako mozZe byt vyuZita v ¢ase
prechodného zhorSenia stavu pri tzv. odstranitelnej pri€ine aj u pacienta s expektanciou dozitia
tyZdne a mesiace (Slama 2008; Hoozova 2018). Rozhodovanie o vhodnosti hypodermoklyzy u
konkrétneho pacienta je podmienené rozhodovanim na zidklade komplexného klinického
posudenia. Kontraindikaciou hypodermoklyzy st zdvazna koagulopatia alebo trombocytopénia a
zjavné prejavy krvacania. U pacientov s generalizovanym opuchom sa subkutanne podavané
roztoky nebudt vstrebavat’ a problematické je to aj u vyrazne kachektickych pacientov bez
podkozného tuku. Subkutanna hydraticia nie je indikovand u pacientov s dobrou prognézou pri
akutnych taZkostiach, ani u starSich kognitivne zdatnych a doteraz zdravych alebo liecbou
stabilizovanych seniorov s tazkou dehydrataciou (Sok, hypovolémia), alebo zdvaznou i6novou
dysbalanciou. V tychto situdcidch je aplika¢nou cestou zilovy pristup. Subkutannym pristupom
nemozno podavat’ plnohodnotnt parenteralnu vyzivu (Hoozova 2020).

Vo v8eobecnosti mé s.c. kanylacia menej komplikécii a menej zdvaznych komplikacii ako

vendézna. Medzi subjektivne pocitované komplikdcie patri bolest, svrbenie a napéitie koze.
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Objektivne komplikacie st zacCervenanie v mieste aplikacie, presakovanie infuzneho roztoku
napriklad pri rychlom podadvani, edém, hematom, pritomnost krvi v aplikatnom systéme
prerusenie toku infuzie. Pri nespravnej manipulacii méze dojst’ k vytiahnutiu kanyly. U pacientov,
ktorych peroralny prijem tekutin nahradime hypodermoklyzou, nesmieme zabudat’ na komplexnt
starostlivost’ a dbat’ na hygienu a pravidelné zvlh¢ovanie sliznic ustnej dutiny. Dolezitou sucast’ou

subkutannej aplikécie lie¢iv je dosledne vedend zdravotna dokumentacia.

Usmernenia k vykonavaniu hypodermoklyzy

Na Slovensku v decembri 2020 bol MZ SR schvaleny Standardny postup Hypodermoklyza —
subkutanna aplikacia tekutin. Tento Standard reflektuje medzinarodne platné odporucania pre
subkutanne poddvanie infuzii. V Standarde st vymedzené kompetencie lekara a sestry pre
indikaciu a vykonanie vykonu, takisto materidlno technické zabezpecenie, podrobny popis
postupu a takisto aj podrobné vedecké zdovodnenie vykonu. Ako je uvedené v Standarde prvy
medzindrodny konsenzus publikovala Deborah Broadhurst v roku 2020. T4 ist4 autorka v roku
2023 vykonala stadiu e-Delphi, ktora priniesla medzinarodné odporucania zalozené na konsenze
odbornikov z 11 krajin pre bezpecné a u¢inné podavanie subkutannych infizii tekutin a liekov.
Vytvoreny model ABC subkutdnnej infuznej terapie predstavuje systematicky pristup k
starostlivosti o dospelych pacientov, ktori dostavaju subkutinne infuzie tekutin a liekov v
akomkol'vek prostredi zdravotnej starostlivosti. Tento model sa zaoberd hodnotenim a
umiestnenim aplikacného systému, osvedcenymi postupmi pri riadeni infuzie a hodnotenim
kompetencii v ramci programu kvality. Tento rdmec ponuka usmernenia pre poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti, organizacie a tvorcov politik v oblasti bezpe¢ného podavania infiznej

terapie subkutannou cestou.

Benefity hypodermoklyzy

Prinosy hypodermoklyzy popisujii viaceri autori, najmid pre jej praktickost, bezpecnost,
vykonatel'nost’, mensiu technick naro¢nost’. V pripade podavania infuzie pacient nemusi byt pod
neustalou kontrolou sestry alebo lekara. Medzi tieto prinosy patri:

1. Redukcia hospitalizacii, vyjazdov RZP a vySetreni na oddeleniach urgentnych prijmov.
Dehydratacia pacienta sa da zvladnut' v indikovanych pripadoch bez nutnosti vyuZitia
akutnej zdravotnej starostlivosti.

2. Redukcia iatrogenicity a inych komplikécii. S.c. kanylacia a hypodermoklyza je pre
pacienta menej invazivny a obtazujlici parenterdlny pristup, odpada Casty problém s

hl'adanim vhodnej Zily pre zavedenie i.v. kanyly a udrzanie toho vstupu vo fragilnych alebo
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inak poskodenych zilach. Komplikacie si v porovnani s i.v. kanylaciou menej Casté a
menej zavazné. Vstrebavanie subkutanne podavanych tekutin je pomalé a rovnomerné,
takze ani u starSich pacientov s nedostato¢nou funkciou obli¢iek alebo srdca nie je riziko
pretazenia systémového obehu, pokial’ je zvolené primerané mnozstvo roztoku a rychlost’
infazie. Zavedenie kanyly do s.c. priestoru je takmer nebolestivé, pri dodrzani spravneho
postupu je tato metdda bezpecnd, ¢inna a pacientami dobre tolerovand. Navyse zlepsuje
kvalitu zivota, ked’Ze seniori, umierajuci a krehki pacienti nie su traumatizovani
hospitalizaciou alebo bolestivou kanylaciou zily, ktora sa dokonca aj v obdobi aktivneho
zomierania vykonava casto a v kratkom ¢ase po sebe pre insuficienciu vén .

3. Zabezpecenie starostlivosti o paliativneho pacienta a klientov v socidlnych zariadeniach,
hospicoch pocas mimoriadnej situacie a v stave nudze. V tejto situécii je hypodermoklyza
jednoduchym, dostupnym a lacnym néstrojom na zabezpecenie bazdlnych potrieb
(hydratacie) paliativnych pacientov, klientov socidlnych zariadeni, ktory po telefonicke;j
konzultacii s lekdrom mdze indikovat’ aj sestra socialneho zariadenia s pokrocilou praxou

(Hoozova 2020; Hoozova 2018; Cabafiero-Martinez 2019).

Zaver

Subkutanna aplikacia tekutin a elektrolytov je idedlnym sposobom podavania liecby pre pacientov,
u ktorych je p.o. prijem tekutin z r6znych dovodov obmedzeny alebo nemozny, vendzny pristup
nie je mozné zabezpecit' a udrzat’ a zdravotny stav pacienta po komplexnom zhodnoteni vSetkych
faktorov nevyZaduje invazivne postupy. UZ v sti€asnosti je hypodermoklyza rutinne vyuZivana
geriatrami a lekarmi paliativnej mediciny, aj u niektorych pacientov v starostlivosti ADOS a
mobilnych paliativnych timov. Hypodermoklyza vSak stale nie je medzi zdravotnikmi a laickou
verejnostou vieobecne znama, a preto nemusi byt indikovand. KonsStatujeme, Ze pre realizaciu
tohto vykonu mame na Slovensku vytvoreny dostatocny legislativny rdmec ¢o vytvara dostato¢ny

priestor pre etablovanie hypodermoklyzy v oSetrovatel'skom vzdeldvani a v praxi.
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Abstrakt

Uvod: Hospicova starostlivost na Slovensku prechiadza obdobim postupnej stabilizicie po
reformach a zvySenom financovani z verejnych zdrojov. Uinnost intervencie sa povazuje za
kI'i€ovy nastroj na zabezpecenie kvality a udrzatel'nosti starostlivosti. Ciele: Cielom tohto ¢lanku
je analyzovat’ teoretick¢ zdklady ucinnosti intervencie a definovat’ principy, ktoré podporuju
stabilizaciu a reorientaciu systému. RieSené témy zahffiaji optimalizaciu vyuZivania zdrojov,
kvalitu Zivota pacienta, psychosocidlnu a duchovni podporu a posilnenie multidisciplinarneho
pristupu. Metéda a subor: Analyza je zaloZend na systematickom prehlade literatiry,
komparativnej analyze teoretickych modelov  hospicovej starostlivosti a  syntéze
multidisciplindrnych pristupov. Vysledky: Z teoretickej syntézy vyplyva, Ze cielavedome
formulované a systematicky organizované intervencie prispievaju k posiliiovaniu stability
hospicového systému, zlepSovaniu kvality Zivota pacientov a vytvaraniu ramca pre inovativne
metodické pristupy. Zaver: Udrzatelny rast hospicove] starostlivosti zavisi od teoreticky
podlozenych intervencii, ktoré¢ ulah¢uju systematické hodnotenie a umoznuji dokladny a dobre
koordinovany pristup k pacientom a ich rodinam.

KPluacové slova: Hospicova starostlivost. Intervencie. Stabilizcia systému. Kvalita Zivota.

Multidisciplindrny pristup.

Abstract
Introduction: Hospice care in Slovakia is undergoing a period of gradual stabilization following

recent reforms and increased public funding. The effectiveness of interventions is regarded as a
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key mechanism for ensuring both the quality and sustainability of care. Objectives: This article
aims to analyze the theoretical foundations of intervention effectiveness and to define principles
that support the stabilization and reorientation of the hospice system. The discussion addresses the
optimization of resource use, enhancement of patient quality of life, provision of psychosocial and
spiritual support, and the reinforcement of a multidisciplinary approach. Methods and Data: The
analysis is based on a systematic review of the literature, a comparative examination of theoretical
models of hospice care, and a synthesis of multidisciplinary perspectives. Results: The theoretical
synthesis indicates that purposefully designed and systematically implemented interventions
strengthen the stability of the hospice system, improve patients’ quality of life, and provide a
framework for innovative methodological approaches. Conclusion: The sustainable development
of hospice care depends on theoretically grounded interventions that enable systematic evaluation

and foster a coordinated, comprehensive approach to patients and their families.

Keywords: Hospice care; interventions; system stabilization; quality of life; multidisciplinary

approach

UVOD

Hospicova starostlivost’, jedine¢na oblast’ zdravotnej a socialnej starostlivosti, je navrhnuta tak,
aby pomohla pacientom Zit' dostojny Zivot v neskorSich §tadiach ich choroby. Okrem lekarskej
terapie tento multidisciplinarny pristup zahfila psychosocialne, duchovné a rodinné aspekty
starostlivosti. Najmi vzhl'adom na prebiehajuce iniciativy reformy zdravotnictva a
zvySenie verejného financovania v roku 2025 sa hospicova starostlivost’ stava na Slovensku
horticou témou (Reform and Investment Task Force 2025).

Ucinnost’ hospicovych intervencii je kI'a€ovou témou, ktora integruje systémové, etické a
profesiondlne aspekty. Hospicova starostlivost’ kladie doraz na zniZovanie utrpenia
a maximalizaciu kvality zostdvajuceho &asu, hoci medicinsky pokrok méze predizit Zivot
pacientov (Skripekova et al., 2022). Hodnotenia spokojnosti pacientov a ich rodin, kvality Zivota
a udrzatel'nosti systému su teda pri ur¢ovani ti€innosti intervencii spojené s klinickymi vysledkami
(Liu et al., 2024). Ciel'om tohto prispevku je z teoretického hl'adiska analyzovat’ problematiku
efektivity intervencii v hospicovej starostlivosti a zasadit’ ju do kontextu sucasnej stabilizacne;j

fazy a nového smerovania na Slovensku.
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1 TEORETICKE VYCHODISKA HOSPICOVEJ A PALIATIVNEJ STAROSTLIVOSTI

Hospicova starostlivost’ predstavuje osobitny druh paliativnej mediciny, ktory sa sustred’uje na
zlepsenie kvality zivota jedinca v kone¢nom S$tadiu nevyliecite'nej choroby a na pomoc jeho
rodine. Vychadza z holistického pristupu, ktory berie do uvahy telesné, psychické, socidlne a
duchovné potreby pacienta. Idea hospicovej starostlivosti sa rozvinula v priebehu 20. storocia,
predovsetkym vd’aka praci Cicely Saundersovej, ktora vytvorila teoriu ,,celkovej bolesti* chapanie
bolesti ako komplexu telesného utrpenia, psychickych tazkosti, socidlnych problémov a

duchovnych otazok.

1.1 Fundamentalne zasady hospicovej starostlivosti
Medzi fundamentalne zasady hospicovej starostlivosti patria:

e Ucta a sebauréenie. Pacient ma pravo rozhodovat o sposobe poskytovane;j starostlivosti a
mieste, kde zomrie.

e Timova spoluprdca odbornikov. Koordindcia lekara, zdravotnej sestry, psychologa,
socialneho pracovnika, duchovného a dobrovolnikov.

e Pomoc rodine a podpora pocas trvania choroby a v procese vyrovnavania sa so stratou
blizkeho.

e Nepretrzita starostlivost’ a zabezpeCenie nadvidznosti medzi nemocni¢nou, komunitnou a
domacou opaterou.

e Teoretickym vychodiskom hospicu je presvedcenie, Ze prvoradym ciel'om nie je za kazda
cenu predlZovat’ Zivot, ale udrzat’ jeho kvalitu, zmiernit’ utrpenie a reSpektovat’ prirodzeny
proces umierania.

Standardné principy hospicovej starostlivosti zahffaju:

e zdoraznovanie ucty k pacientovi,

e poskytovanie individudlnej starostlivosti s oh'adom na hodnotovy systém pacienta,

¢ uplatiovanie modelu multidisciplinarneho timu,

e zapojenie rodiny do procesu starostlivosti,

e neustale posudzovanie potrieb pacienta a jeho rodiny (Bertaud et al., 2025).

1.2 Multidisciplinarny pristup
Hospicova starostlivost je najucinnejSia, ked spolupracujui lekéri, zdravotné sestry,

psychologovia, socidlni pracovnici, duchovni a dobrovolnici. Tento timovy pristup je vel'mi
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dolezity pre dosahovanie dobrych vysledkov, pretoze spdja odbornu lekarsku starostlivost
s psychologickou, socialnou a duchovnou podporou (Sadovska 1997).

Sthrnné studie ukazuju, ze tento rozsiahly pristup znizuje vyskyt priznakov depresie, zlepsuje
zvladanie bolesti a zvySuje spokojnost’ rodinnych prislusnikov (Demuro et al., 2024). Na
Slovensku vznika otazka, ako tento systém udrzat a zlepsit' v obdobi stabilizacie a zmien \4
zdravotnictve (Reform and Investment Task Force 2025).

Ako uz bolo uvedené, timova spolupraca v ramci multidisciplindrneho timu predstavuje kIicovy
a nevyhnutny prvok hospicovej starostlivosti. Uast’ jednotlivych ¢lenov timu na starostlivosti o
pacienta a jeho rodinu mozno chapat’ ako ista formu spoluprezivania ich zivotnej situacie.
Multidisciplinarny tim sa pocas sprevadzania pacienta v termindlnom Stadiu ochorenia stdva na
urcity ¢as sucastou jeho najblizSieho socidlneho prostredia, akousi rozsirenou sucast’ou rodiny,
ktora vstupuje do procesu s ciel'om poskytnut’ odbornu, ale aj 'udsktl a emocionalnu podporu. Ako
zdoraziuje Sip (2019; 2020) v pripadoch, ked’ ¢lenovia timu pristupuji k
starostlivosti s hlbokym reSpektom k 'udskej ddstojnosti a so silnym hodnotovym ukotvenim, ich
pristup sa vyznacuje vysSou mierou empatického a emocionalneho nasadenia. Zakladné hodnoty
ako sucit, ucta a 'udskost’ su v ich praxi pritomné nielen ako sucast’ profesionalneho spravania,
ale aj ako prirodzeny prejav osobného presvedcenia. Takto orientovand starostlivost’ presahuje
ramec beznej klinickej intervencie a vyrazne prispieva ku kvalite vzt'ahu medzi pacientom, jeho
rodinou a multidisciplinarnym timom.

V tomto kontexte nadobuda multidisciplinarny pristup v hospicovej starostlivosti eSte vacsi
vyznam. Jeho ciel'om je zabezpecit komplexnu, koordinovant a individualizovant starostlivost’ o
pacienta v termindlnom S§tadiu ochorenia. Spojenim odbornikov z r6znych oblasti sa systematicky
rieSia vSetky dimenzie utrpenia, o vedie k efektivnejSej kontrole symptomov a dostojnému
prezivaniu zaverecnej fazy zivota. Tento model zaroven ponuka oporu aj rodindm pacientov, ¢im
sa posiliiuje jeho vyznam pre spolo¢nost’ ako celok. UdrZateI'nost’ tohto pristupu si vSak vyZaduje
jasné systémové rieSenia, podporu timovej spoluprace a dostato¢né kapacity v praxi (Liu et al.,

2024).

1.3 Vyzvy a etické aspekty

Hospicova starostlivost’ ako stcast’ paliativnej mediciny prindSa nielen klinické a systémové
vyzvy, ale zaroven otvara vyznamné etické otdzky, ktoré vyZaduji dokladné zvéazenie. Medzi
najdolezitejSie etické aspekty patri reSpektovanie autondomie pacienta, rozhodovanie o rozsahu a
forme intervencii ¢i pravdivé a citlivé informovanie o zdravotnom stave. V praxi je Casto potrebné

balansovat’ medzi prdvom pacienta rozhodovat’ o ukonceni alebo obmedzeni liecby a situdciami,
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ked’ strati schopnost’ tieto rozhodnutia prijimat’. V takych pripadoch zodpovednost’ prechadza na
rodinnych prislusnikov, zastupcov alebo osetrujucich lekarov, ¢o prindsa psychologické vyzvy
nielen pre rodinu, ale aj pre zdravotnicky personal (Bertaud et al., 2025; Akdeniz et al., 2021).
Proces rozhodovania v terminalnom Stadiu ochorenia moze byt komplikovany neistotou ohl'adom
pacientovych preferencii, ¢o Casto vedie k zvySenému napétiu a konfliktom medzi ¢lenmi rodiny.
Rozdielne postoje rodinnych prisluSnikov mozu vytvéarat’ dilemy, ktoré lekdrom klada narocné
etické a profesiondlne poziadavky. Ako zdoraziiuju Bertaud et al. (2025), zdkladom etickej
dimenzie hospicovej starostlivosti je vytvaranie vztahu zalozeného na vzajomnej dovere a
zodpovednosti medzi pacientom a poskytovatel'om starostlivosti, ¢o je klI'i¢ové pre poskytovanie
dostojnej a komplexnej starostlivosti (Akdeniz et al., 2021)

Okrem etickych otdzok predstavuji vyznamné vyzvy aj systémové problémy, medzi ktoré patri
nerovnomernd dostupnost’ hospicovej starostlivosti v jednotlivych regiénoch, nedostatok
kvalifikovaného personalu, nedostatocné financovanie a potreba kontinualneho vzdelavania
odbornikov. Tieto okolnosti poukazujii na nutnost’ vypracovania a implementacie systémovych
rieSeni, ktoré zabezpecia rovnomerny pristup k hospicovej starostlivosti a jej udrzatelnost’ v

budiicnosti (Sitima et al., 2024).

2 INTERVENCIE A ICH EFEKTIVITA V HOSPICOVEJ STAROSTLIVOSTI

Hospicova starostlivost’ zahffia systematicky planované a vykonavané odborné c¢innosti. Ich
hlavnym cielom je poskytnit’ rozsiahlu pomoc pacientovi v kone¢nom Stadiu choroby a jeho
blizkym. Tieto ¢innosti sa nezameriavaji na vylieCenie, ale na zniZovanie bolesti a utrpenia,
zachovanie urovne zivota a podporu dostojného prezitia poslednych chvil'. VSetky tieto pristupy
su efektivne iba vtedy, ak s aplikované integrovanym spdsobom prostrednictvom

multidisciplinarneho timu.

Utinnost’ zasahov v hospicovej starostlivosti sa posudzuje z viacerych hladisk:
e vSeobecnd kvalita Zivota pacienta, ktord sa zameranie na zvySenie telesného komfortu,
zmiernenie bolesti a potlacenie sprievodnych priznakov ochorenia,
e vSeobecna psychickd pohoda, sledovanie zniZenia vyskytu depresii, uzkosti a pocitov
existenéného ohrozenia,
e vSeobecna spokojnost’ rodiny a blizkych. Hodnotenie ich pozitivnej skusenosti so

starostlivost'ou, vnimanie podpory a istoty, a tiez schopnost’ zvladat’ proces smutenia,
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e 7znizenie potreby akutnej nemocnicnej starostlivosti, efektivna hospicova starostlivost’
casto vedie k menSiemu poctu hospitalizacii a narocnych lekarskych zakrokov v konecnej
faze Zivota,

e vseobecné ekonomické aspekty. Hospicova starostlivost’ preukazatel'ne znizuje naklady na
zdravotnt starostlivost’ tym, zZe obmedzuje zbytoc¢né lieCebné a invazivne postupy, ktoré v
termindlnom S$tadiu neprindsaju Gzitok.

Zasadnym faktorom pre dosiahnutie Gc¢innosti je timova spolupraca odbornikov z réznych
oblasti, pravidelné vzdelavanie personalu a osobny pristup, ktory berie do uvahy potreby a hodnoty
pacienta a jeho rodiny. Uinnost’ sa tak neposudzuje len podl'a medicinskych ukazovatelov, ale aj

v oblasti dusevnej, socialnej a duchovnej, ktoré neodmyslite'ne patria k hospicovej starostlivosti.

2.1 Koncepcia hodnotenia efektivnosti intervencii z teoretického charakteru
Posudzovanie toho, ako dobre funguju zasahy v hospicovej starostlivosti, je ddlezita téma vo
vyskume a v praxi v oblasti paliativnej mediciny. Teoreticky zaklad pre hodnotenie efektivnosti
vychadza z celostného pristupu, ktory kladie doraz na komplexné chipanie zdravia a kvality
zivota. Preto by sa efektivnost” hospicovych zdsahov nemala obmedzovat’ len na biologické
ukazovatele, ale mala by zahiat’ aj psychologické, socialne a duchovné faktory. Z pohl'adu
tedrie sa posudzovanie uspesnosti da chdpat’ ako systematicky postup na urcenie, ako dobre
aktivity dosahuji uréené zamery v poskytovanej starostlivosti. Tento postup je ovplyvneny:

e vyberom ukazovatel'ov Uispesnosti, ktoré zohl'adiiuju rozsiahle potreby osoby, ktorej

sa starostlivost’ venuje, a jej blizkych,
e pouzitim vhodnych metodologickych postupov, spajajucich Ciselné a opisné metody,
e dodrziavanim etickych zasad hodnotenia, ktoré bert ohl'ad na tctu a samostatnost’
osoby, ktorej sa starostlivost’ venuje.

Teoretické ramce pre hodnotenie vychadzaji zo vSeobecného chapania zdravia, ktoré zahfia
biologické, psychologické, socidlne a duchovné aspekty. Tento pristup predpoklada, ze uspesnost’
intervencii sa neobmedzuje len na zmiernenie prejavov choroby, ale zahfiia aj podporu
psychického prisposobenia sa, socialnej podpory a duchovného naplnenia. Délezitym teoretickym
zakladom je taktieZ chapanie kvality Zivota v situdcii, ked’ choroba dosiahla kone¢né Stadium.
Kvalita zivota v tomto kontexte predstavuje ukazovatel, ktory komplexne zohladniuje efektivitu
paliativnej starostlivosti. Z hl'adiska teorie hodnotenia je hodnotiaci proces komplexna ¢innost’,

ktora spaja rozne odbory, ako st medicina, psychologia, spolocenské vedy a etika. Jeho vysledky
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sluzia nielen ako informécia pre zlepSenie praxe, ale aj ako zaklad pre d’alsi prieskum a zlepSovanie

hospicovej starostlivosti (Michal Mrocek Dom Rafael 2017).

2.2 Stcasny stav a vyzvy hospicovej starostlivosti na Slovensku

Starostlivost’ o nevylieCitel'ne chorych pacientov (hospicova starostlivost’) zaznamenala na
Slovensku v poslednych desiatich rokoch zna¢ny pokrok. Napriek tomu pretrvavaju systémoveé
problémy, ktoré negativne ovplyviiuju jej pristupnost, troven a plynulost’. Ocakava sa, Ze rok
2025 prinesie zlepSenie vd’aka stabilizacii financovania a ¢iasto¢nej Uprave legislativy. Aj napriek
tymto pozitivnym zmendm zostava otvorenych niekol’ko zdsadnych otdzok. Jeden z
najvacsich problémov hospicovej starostlivosti predstavuje nedostatocné financovanie. Platby od
zdravotnych poistovni boli v minulosti nizke a nepostacujuce na pokrytie readlnych vydavkov
spojenych s poskytovanim rozsiahlej starostlivosti. Az v neddvnom obdobi, konkrétne v roku
2025, doslo k narastu platieb za dennt starostlivost’ a podporu mobilnych hospicov (TASR 2024).
Hoci len niektoré¢ vydavky su uhrddzané poistoviami, zvySok pochddza z dotacii, darov a
prispevkov. Tento sposob financovania je dlhodobo neudrzatelny a zéavisi od vonkajsich
zdrojov, ¢o spomal’uje rozvoj a pldnovanie poskytovanych sluzieb. Nedostatok stalych finan¢nych
prostriedkov ohrozuje nepretrzitost’ starostlivosti, moznosti pldnovania personélu a investicii do
vybavenia. Finan¢né tazkosti mézu viest’ k zhorSeniu kvality sluzieb, znizeniu poctu miest a
obmedzeniu dostupnosti terénnej starostlivosti.

Starostlivost’ v hospicoch predstavuje velkl zataz pre kvalifikovany personal, vratane lekarov,
zdravotnych sestier, psychologov, socidlnych pracovnikov a duchovnych. Na Slovensku sa
hospicové zariadenia bezne stretdvaji s nedostatkom odbornych pracovnikov a vysokou mierou
ich obmeny. Doévodom su casto nizke financné ohodnotenia v pomere k naroc¢nosti préce,
psychicka zat'az spojena so starostlivostou o pacientov v terminalnom S$tddiu ochorenia, ktord
moze viest’ k vyhoreniu, a tieZ obmedzené moZnosti vzdeldavania a profesijného rastu v odbore
paliativnej mediciny. Tieto aspekty negativne ovplyviiuji Groven prisposobene] starostlivosti
poskytovanej pacientom a ich blizkym a brania rozvoju komplexnych intervencii
a psychologickej a duchovnej podpory.

Slovenska legislativa v oblasti hospicovej starostlivosti je neucelend a malo prisposobiva, ¢o
komplikuje spolupracu medzi zdravotnictvom a socialnymi sluzbami. Dalsie prekazky v
systéme predstavujii naro¢né administrativne postupy spojené so ziadostami o preplatenie
a financovanie, absencia zjednotenych Standardov kvality pre ré6zne formy hospicov (Gstavné,
mobilné, domdce) a obmedzené zaclenenie rdéznorodych odbornikov (psycholog, socidlny

pracovnik, duchovny).
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3 KOMPARATIVNA ANALYZA PROBLEMOV A ODPORUCANI SLOVENSKO,
POLSKO A CESKA REPUBLIKA

Nizsie uvedena tabul'ka 1 poskytuje prehl’ad, ktory tvori zaklad pre systematické zlepSovanie

hospicovej starostlivosti a umoziuje presne identifikovat oblasti, kde je potrebné cielene

zasiahnut’ najma na Slovensku, ktoré v tejto oblasti zaostdva za ostatnymi krajinami V4.

Tabulka 1 Prehl'ad problémov a odporti¢ané zmeny pre Slovensko

Financovanie

poistovne, dary a

neziskové

Odporicané
Oblast’ Slovensko Pol’sko Cesko zmeny pre
Slovensko
500
oskytovatel'ov .
., P y ) 100 hospicov; e .
12 stacionarnych|lhospicovej a . Zvysit pocet
. c rozvinute )

. ) hospicov, 220||paliativnej ., hospicov a
Pocet hospicov a| o, . . stacionarne a o, .
s 16zok;  mobilné|starostlivosti; o, . mobilnych sluzieb
10Zok . . v mobilné  sluzby; )

hospicové sluzby|vicsina » C LV nepokrytych
. . , lepSia regionalnal| .,
obmedzené neziskova; , regionoch
. .||dostupnost
stacionarne aj
mobilné sluzby
Kombinované: |[Kombinované: L
., . ., . Zaviest
verejné  zdroje,|[verejné  zdroje, : , .
, o Kombinované: mechanizmus
zdravotné poistovne,

verejné zdroje a

uhrad pokryvajici

starostlivosti

oplatk organizacie poistovne; 80-907%
Z 5 , o . o
P p. Y 8 o ey relativne stabilné |nakladov; stabilné
pacientov; stabilnejSie .
. . financovanie
podfinancované |/financovanie
Zvysit mzdy a
Nedostatok racovné
) ; Nedostatok ., P )
kvalifikovaného ||, . . Dostatocny podmienkys;
i ) Specialistov, ale ] . .
, persondlu; nizke|| = . . |[persondl;  lepSia||zaviest
Personal a |[projekty rozvoja .,
.. mzdy; vysoka ; podpora kontinualne
vzdelavanie , . personalu a , ) , .
fluktuacia; 5 L. vzdelavania; vzdelavanie a
, integracie do|| .... L.
obmedzené R niz8ia fluktuicia |programy
. domacich timov )
vzdeldvanie prevencie
vyhorenia
, , Vacsie mesta o, . /|[Vybudovat nové
Vyrazné , . .. . ||[RozSirena siet ) ,
., . pokryté;  vidiek } hospicové
Regionalna regionalne . . hospicov; . .
, } L|lmenej; projekty|| . zariadenia \%
dostupnost rozdiely; mnohé : ..__.|regionélne ,
. , |[rozvoja mobilnej . .[nepokrytych
oblasti nepokryté rozdiely = medzi

regionoch; rozvoj
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Odporucané
Oblast’ Slovensko Pol’sko Cesko zmeny pre
Slovensko
mestami allmobilnych
vidiekom hospicov
Fragmentovana
legislativa; ‘. Reforma
e, Ciastocne C
zlozité , . ..., |legislativy;
.. , regulovana; Jasnejsie pravidla;|| . ..
administrativne ., Y. ) ., . ||zjednodusenie
e, koordinacia lepSia  integracia .. ,
Legislativa a|procesy; . : administrativy;
. , medzi zdravotnou|zdravotnej al|. , .
koordinacia obmedzena ., o integracia
. L . a socidlnoul|socialne;j )
integracia o, S zdravotne;j a
) starostlivostou ||starostlivosti o
zdravotne;j a ) socialnej
ot obmedzena ) )
socialnej starostlivosti
starostlivosti
Oslabena kvalita e
luzieb vli Posilnit
sluzie voli . , . e e,
Jostatk Stredna  kvalita;||Dobra kvalita;|multidisciplinarny
nedostatku c e, Ce e, ) ,
Kvalita a N psychospiritudlna |multidisciplinarny ||pristup ~ vratane
ersonalu a B S
multidisciplinarna b . podpora  zavisla||pristup; psychologickej,
K financovania; ) i o oy
starostlivost’ , od neziskového|psychologickd a|socidlnej a
obmedzeny , )
o, sektora duchovna podporal|duchovnej
psychospiritualny . .
starostlivosti
rozmer

3.1 Slovensko v porovnani s PoP’skom a Ceskou republikou

NizSie uvedend tabulka 2 uvadza porovnanie dolezitych ukazovatelov v oblasti hospicovej

starostlivosti na Slovensku, v Pol'sku a v Ceskej republike. Z porovnania je zrejmé, Ze Slovensko

ma stale priestor na zlepSenie v dostupnosti sluzieb a poéte 16zok, zatial' ¢o Pol'sko a Cesko

preukazuji vyssiu uroven rozvoja a systematickej podpory hospicovej starostlivosti.

Tabul’ka 2 Porovnanie hospicov v krajinach V4

Oblast’ Slovensko Pol’'sko Cesko
) 200 hospicov, z toho 40{{100 hospicov, vacSina
12 stacionarnych, 220 . ’p o . ,p
9 . . o, ., |lstacionarnych; silnd||stacionarnych;
Pocet hospicov 16Zzok; mobilné¢ sluzby|| . | o, o .
, siet mobilnych|mobilné sluzby
obmedzené , L,
hospicov rozvijané
) i L, ) i . ,||Kombinované: verejné
) . Kombinované:  verejné||[Kombinované: verejné ) -
Financovanie ) , i . zdroje, poistovne;
zdroje, zdravotné||zdroje, poistovne, o )
stabilné financovanie
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Oblast’ Slovensko Pol’'sko Cesko
poistovne, dary a|lneziskové organizacie;
poplatky pacientov regionalne rozdiely
Nedostatok
kvalifikovaného Dostato¢ny personal;
. . , Nedostatok . y p
Personal a|personalu; nizke mzdy;||, . .. |lepSia podpora
. ) , . ||Specialistov; menej . o
vzdelavanie vysoka fluktuacia; d delavani vzdelavania; niz8ia
odpora vzdelavania .
obmedzené odborné pocp fluktuacia
vzdeldvanie
Vyrazné regiondlne||_ ... , , . -
. , ||Véacsie mestd pokryté;|Rozsirena siet
., rozdiely; mnohé oblasti i s . . .,
Regionalna , .., |[periférie menej;|lhospicov; regionalne
, nepokryté; mobilné o . . .
dostupnost ey ., |[mobilné hospicové|rozdiely medzi
hospicové sluzby| | L e
L sluzby rozvijané mestami a vidieckom
nedostatocné
Fragmentovana . .
s ...,|[Ciasto¢ne regulovani; . i
legislativa; zlozité . .|[JasnejSie pravidla;
L, .. , koordinacia medzi||, .. ) L.
Legislativa aladministrativne procesy; . lepsia integracia
. . , . . . |lzdravotnou a socidlnou . 1
koordinacia obmedzend  integracia . zdravotnej a socialnej
) > ||starostlivostou ) )
zdravotnej a socilnej , starostlivosti
. . obmedzena
starostlivosti
Oslabena kvalita sluzieb , . , )
. oy Stredna kvalita;||Dobra kvalita;
Kvalita a||kvoli nedostatku e, e e e,
e e ve , . |[psychospiritualna multidisciplindrny
multidisciplinarna |personélu a financovania; .., , .,
A , podpora zavisld od|pristup; psychologicka
starostlivost obmedzeny i , ;
o, neziskového sektora  |la duchovnd podpora
psychospiritualny rozmer
Diskusia

Vseobecna hospicova a paliativna starostlivost’ je komplexny model starostlivosti, ktory zahfna

r6zne odbory a zameriava sa na ul'ahcenie prejavov choroby, zlepSenie kvality Zivota pacientov v

pokrocilom §tadiu ochorenia a zaroven poskytuje psychologicku, socidlnu a duchovnu pomoc ich

rodindm. Medzinarodné porovnanie poukazuje na to, ze Slovenska republika, v porovnani s

Pol'skom a Ceskou republikou, stale naraza na podstatné systémové, legislativne a kapacitné

nedostatky. Na Slovensku funguje priblizne 12 kamennych hospicov s celkovou kapacitou 220

16zok, priCom dostupnost mobilnych hospicovych sluzieb v regionoch je obmedzena.

V porovnani s Pol'skom, kde posobi vySe 500 poskytovatelov hospicovej starostlivosti
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a existuje rozsiahla siet’ mobilnych sluZieb, a s Ceskou republikou, ktora ma okolo 100 hospicov
s lepsie prepojenou sietou kamennych a mobilnych sluzieb, systém na Slovensku vykazuje zna¢né
rozdiely v dostupnosti a usporiadani sluzieb. Finan¢na situacia slovenskych hospicov je scasti
ovplyvnena darmi, dotaciami a nedostatoénymi platbami od zdravotnych poistovni, o obmedzuje
ich dlhodobu udrzatel'nost’ a rozvoj timov so Sirokym odbornym zameranim. Oproti tomu, v
Pol'sku a Ceskej republike bol zavedeny systém kombinovaného financovania (3tatne prostriedky
a poistovne), ktory umoziuje stabilné¢ fungovanie a strategické planovanie v oblasti rozvoja

hospicovej starostlivosti (Czech Society for Palliative Medicine 2013).

Zabezpecenie zamestnancov predstavuje d’alSiu podstatni oblast, ktord vplyva na uroven
poskytovanej starostlivosti. Na Slovensku sa prejavuje nedostatok vzdelanych pracovnikov, nizke
financné ohodnotenie a asta obmena zamestnancov, ¢o znizuje moznosti poskytovat’ rozsiahlu,
komplexnu starostlivost. V Pol'sku a Ceskej republike je persondlne obsadenie \%
lepSom stave, s pravidelnym prehlbovanim kvalifikdcie a programami zameranymi na
predchadzanie syndromu vyhorenia, ¢o prispieva k vysSej kvalite a plynulosti poskytovanej
starostlivosti. Pravne predpisy tykajlice sa hospicovej starostlivosti st na Slovensku roztrieStené,
administrativa je ndro¢nd a prepojenie zdravotnej a socialnej starostlivosti je obmedzené. Této
situacia stazuje koordinaciu poskytovanych sluZieb a znizuje prisposobivost’ pri poskytovani
starostlivosti. Oproti tomu, pravne prostredie v Pol'sku a Ceskej republike je prehladnejsie, ¢o
prispieva k efektivnemu prepajaniu sluzieb, stanovenym Standardom kvality a lepSej sucinnosti
medzi jednotlivymi oblastami. Uroveii multidisciplinarnej starostlivosti o pacientov je na
Slovensku obmedzena. Psychologickd a spiritudlna pomoc pacientom a ich blizkym casto nie je
adekvatna, o je v rozpore so situdciou v Pol'sku a Ceskej republike. Tam su tieto aspekty
systematicky integrované do zdravotnej starostlivosti, o prispieva k zlepSeniu celkovej pohody
pacientov a poskytuje ucelent podporu rodinam. Slovensky systém hospicovej starostlivosti celi
zavaznym problémom a vyzaduje si zdsadné a komplexné zmeny. Je nevyhnutné prioritne riesit’
stabilné financovanie, zvySovat kvalifikaciu persondlu, zosuladit’ legislativu, zlepSit’ dostupnost’
sluzieb v rdznych regionoch a zaviest uceleny, multidisciplindrny pristup zohladiiujuci aj
psychologické a duchovné potreby pacientov. Uvedené kroky su kIi¢ové pre vybudovanie trvalo
udrzatelného, efektivneho a kvalitného systému hospicovej starostlivosti, ktory zabezpeci
dostojnu a komplexnu starostlivost’ o pacientov, porovnatel'nt s tiroviiou v rozvinutych krajinach

strednej Eurépy (Nieszporska 2022).
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Zaver a odporucania
Slovenska hospicova starostlivost’ zapasi so zasadnymi problémami v oblasti financovania,
personalu, pravneho ramca a dostupnosti sluzieb v réznych regionoch. V porovnani s Pol'skom a
Ceskou republikou je siet hospicov na Slovensku obmedzend, komplexna starostlivost
poskytovana roznymi odbornikmi ma ist¢é medzery a psychologickd a duchovnd podpora pre
pacientov a ich rodiny nie je poskytovana systematicky.
Odporucania:
1. Zaviest stabilny a transparentny mechanizmus financovania, pokryvajici vacsinu
nakladov hospicov.
2. Posilnit’ personal, zaviest kontinudlne odborné vzdelavanie a programy prevencie
vyhorenia.
3. Rozsirit’ regiondlnu dostupnost’ stacionarnych a mobilnych hospicov, integrovat’ sluzby do
komunitnych sieti.
4. Harmonizovat’ legislativu a zjednodusit’ administrativne procesy s cielom efektivnej
integracie zdravotnej a socialnej starostlivosti.
5. Zabezpecit systematicki multidisciplindrnu starostlivost” vratane psychologickej,

socialnej a duchovnej podpory.

Zavedenie tychto krokov prispeje k vytvoreniu dlhodobo udrzatelného, vykonného a v
medzindrodnom kontexte porovnate'ného systému hospicovej starostlivosti, ktory zabezpeci

pacientom adekvétnu a rozsiahlu pomoc (Skripekova et al. 2022).
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BAZALNA STIMULACIA V OSETROVATELSTVE
BASAL STIMULATION IN NURSING

PhDr. Maria Kasc¢akova, PhD
PreSovska univerzita v PreSove. Fakulta zdravotnickych odborov.

Katedra oSetrovatel’stva

Abstrakt

Bazélna stimulacia sa hodnoti ako ucinnd metdda poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti
u pacientov s poruchami vedomia, zmyslového vnimania a vnimania vlastného tela, orientacie,
komunikacie a motoriky. Somatické, zmyslové, vibracné, vestibularne, taktilno-haptické
a komunika¢né stimulacie st kIicové Cinnosti sestry. Metdda umoziuje vnimat’ pacientovi
vlastnu identitu, napomaha zlep$it’ komunikaciu s okolim a zvladnut’ orientaciu v priestore.

KPucové slova: Bazalna stimulacia. OSetrovatel'stvo. Sestra. Pacient.

Abstract

Basal stimulation is evaluated as an effective method of providing nursing care for patients with
disorders of consciousness, sensory perception and perception of one's own body, orientation,
communication and motor skills. Somatic, sensory, vibratory, vestibular, tactile-haptic and
communication stimulation are key activities of the nurse. The method allows the patient to
perceive his own identity, helps to improve communication with the environment and manage
orientation in space.

Key words: Basal stimulation. Nursing. Nurse. Self-management. Patient.

Uvod

V stcasnosti sme svedkami nérastu ochoreni a zdravotnych postihnuti s prejavmi porach
bazadlneho a zmyslového vnimania. Pri starostlivosti o tychto pacientov ma sestra jedinecné
moznosti v ramci selfmanazmentu a kompetencii implementovat’ prvky bazélnej stimulacie.
Terapia BS dnes patri k uzndvanym konceptom v oblasti oSetrovatel'stva a Specidlnej pedagogiky

vo vacsine krajin Eurodpskej tnie. Ma Siroké vyuzitie u telesne a duSevne postihnutych jedincov s

61



kvantitativnou poruchou vedomia alebo poruchou vnimania vlastného tela. Komunikécia
a stimula¢né ¢innosti BS na Grovni somatickej, vestibuldrnej, vibracnej a zmyslovej su zakladom

pre oSetrovatel'sku starostlivost’ sestry (Borikova, LepieSova 2021).

Ciel
Zvysit povedomie o vyzname Specifickych ¢innosti sestry v riadeni terapie bazalnej stimulacie pri

poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.

Metodika

Prispevok bol spracovany metddou cieleného literarneho a Casopiseckého prehl'adu o vyzname
Specifickych ¢innosti sestry pri oSetrovani pacientov pomocou bazalnej stimulacie. Vyhl'adavanie
prebiehalo v september — oktober 2025 na baze dostupnych relevantnych internetovych a kniznych

publikécii.

Vysledky

Autorom konceptu bazdlnej stimulacie (BS) je prof. Dr. Andreas Frohlich, Specidlny pedagog,
ktory pracoval s tazko postihnutymi detmi, pre ktorych bol urceny. Do oSetrovatel'skej praxe
koncept zaviedla zdravotna sestra prof. Christel Biensteinova. V spolupraci s prof. Frohlichom
spolo¢ne modifikovali a vypracovali koncept BS pre oSetrovatel'skl prax. Praktickym prinosom
spoluprace bolo vypracovanie systému vzdeldvania lektorov, ktori nasledne zabezpecovali
Specifické vySkol'ovanie lektorov/sestier a integraciu konceptu do oSetrovatel'skej praxe
(Friedlova, 2005). BS je rehabilitatny koncept, ktory pracuje na principe podpory vnimania,
komunikacie a fyzickych schopnosti osoby s akymkol'vek postihnutim, bez ohladu na typ
a zavaznost’ (Potmesilova, Potmesil, Mareckova, 2022). Ciel'om terapie BS v oSetrovatel’stve je
stimulovat’ zmyslové orgéany, telesné pocity a komunikaciu prostrednictvom personalizovanych a
zmysluplnych aktivit. Ocakdvanym vysledkom je zlepSenie vnimania, komunikacie,
sebauvedomenia, uvedomenia svojho tela a orientacie (Lapc¢ikova, 2007). OSetrovatel’ské ¢innosti
BS interpretujii snahu rozpoznat’ a uspokojit’ potreby pacienta, zohladiiujuc individualne a
Specifické zivotné navyky pacienta s poskytnutim vhodnych stimulov (pohybovych, dotykovych,
polohovacich, zmyslovych) (Pcolkova, 2011). Vyznam terapie BS pre pacienta je
mnohorozmerny. OSetrovatel'ska starostlivost’ je Struktirovand v Case, to znamena stdle. Je
poskytovana ¢innost’ami sestry, ktoré maji opakujuci charakter, pacient si nane zvykne a nachadza
v nich pocit pohody, istoty, bezpecia, orientacie, lepSie vnima a spracuje nové zazitky a skiisenosti.

Poskytuje zreteIné vnemy a sktisenosti, vztahujliice sa na zazitky z vnimania vlastného tela a
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okolia. Zameriava sa na uspokojovanie zakladnych Tludskych potrieb, prisposobuje sa
individudlnemu veku a zdravotnému stavu pacienta (Friedlova, 2007). Vyuzitie BS
v oSetrovatel’stve je Siroko spektralne. Uplatniuje sa v starostlivosti o deti a dospelych s tazkost’ami
zmyslového vnimania, komunikacie, motoriky (poruchy autistického spektra, DMO), pri viac
nasobnom postihnuti a predasne narodenych deti. Siroké uplatnenie ma aj u pacientov v kéme a
bdelej kome, dezorientovanych, nepokojnych, dlhodobo pripitanych na 16zku, v intenzivnej
starostlivosti, seniorov s demenciou, geriatrickych, umierajicich, po ndhlych mozgovych
prihodach ainych neurologickych ochoreniach. K formdm BS v oSetrovatel'stve sa radia
stimuldcie somaticka, vestibularna, vibracnd, optickd, auditivna, ordlna, olfaktorickd, taktilno-
hapticka.

Somaticka (celotelova) stimulécia, vyuziva sa povrch celého tela (koza) a jej ucinnost’ zalezi na
kvalite, lokalite a intenzite dotyku sestry (Borikova, LepieSova, 2021). Pomaha pacientovi precitit’
vnimanie svojho tela sebauvedomenim hranice svojho tela a schopnosti s nim komunikovat’ a
vnimanie prostredia v okoli. Specifické stimulaéné &innosti BS pre sestru si zamerané na masaz
v poradi: 1) povzbudzujica (len proti smeru rastu chlpov, oboma rukami, opakuje sa minimalne
3x po sebe), zvysuje svalovy tonus, srdcovi frekvenciu a celkovu aktivitu. 2) ukl'udiiujtca (len v
smere rastu chlpov, oboma rukami, opakuje sa minimalne 3x po sebe, pomalym tempom), znizuje
svalovy tonus, srdcovi frekvenciu a celkovu aktivitu. DalSou moZnostou je masaz stimulujuca
dychanie s cielom dosiahnut’ k'udné prehibené a pravidelné dychanie. Indikuje sa pri plytkom
dychani (pred¢asne narodené deti, umierajlci, poruchy spanku, depresie, bolest’ a stres), miestom
masaze je chrbtova &ast’ tela v polohe Tlahu, alebo vsede. Daliou moznostou je jemné
polohovanie, ktoré¢ mdze sestra aplikovat’ v dvoch variaciach. 1. Poloha "hniezdo" v ramci BS je
technika polohovania, ktora vytvara pocit bezpecia a relaxacie prostrednictvom jemného tlaku a
dotyku, napodobniujlic zabalenie do deky alebo periny. Ciel'om je zlepSit’ vnimanie vlastného tela,
upokojit’ pacienta a pomdct’ mu lepSie sa zorientovat' v priestore. Je obzvlast uZito¢na pre
pacientov s neurologickymi ochoreniami, po razoch alebo tych, ktori maju problémy s vnimanim
tela. [Ide o polohovanie, pri ktorom sa vytvdra pocit ,zabalenia®“ a stability. Pocit
,»zabalenia® zabezpec€uje nepretrzity a jemny tlak, ktory pomaha pacientovi precitit’ svoje hranice,
zlepSuje vnimanie tela, prinasa pocit bezpecia a podporuje relaxaciu. 2. Poloha ,,mumia“ je forma
polohovania BS, ktora vyuZziva balenie tela do deky alebo inej textilie, ¢im poskytuje pocit hranic,
stability, pevného objatia a istoty. Je vhodna pre pacientov s poruchami ADHD, autizmom,
demenciou, obmedzenou pohyblivostou, pretoze im pomaha upokojit’ sa a ziskat’ lepSie vnimanie
vlastného tela. Poméha aj pacientom s hyperkynézou (nadmernou pohyblivostou), upokojenim

ziskat’ vnimanie hranic svojho tela. PrindSa pocit upokojenia a stabilizacie pre nepokojnych,
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dezorientovanych alebo agresivnych pacientov. Sestra vyuziva aj terapiu dotykom, ktory je
spojeny s jemnym pohladenim (hlavy, ruky, predlaktia, licnej Casti tvare), vhodna je kombindcia
s verbalnou komunikéaciou. Povazuje sa za vysoko G¢innu ¢innost’ sestry pri terapii BS. Vysoko
vyznamnym prvkom BS je aj inicidlny dotyk v spojeni s verbalnou komunikéciou s obsahom

pozdravu a predstavenia sa sestry (Friedlova, 2007; Pasternak, 2019).

Opticka (zrakova) stimulacia, ktorou sestra prispdsobujeme zorné pole pacienta s vyuzitim jeho
preferencii. Umiestnenim farebnych obl'ibenych predmetov, fotografii najbliz§ich pribuznych
blizko v okoli 16zka (tak aby boli videné). Zameriava sa aj na to, aby pacient vizudlne kontroloval
svoje telo, ¢o pomédha obnovit’ vnimanie a pohybovej funkcie, najmi po poruchach ako cievna

mozgova prihoda alebo pri urazoch.

Auditivna (sluchova) stimulécia je komplexny pristup, ktory vyuZziva zvuk na podporu vnimania,
komunikacie a pohybu u pacientov. Ciel'om je prostrednictvom zvukov, ako s hudba, hovorené
slovo alebo prirodné zvuky, aktivovat’ vnemové kandly a pomoct’ pacientovi lepsSie vnimat’ svoje
telo a okolie, ¢im sa zlepsi jeho celkové vnimanie a naplnia sa jeho komunika¢né a pohybové
potreby. Sestra moze vyuzivat’ zvuky, ktoré st pre klienta vyznamné (napr. obl'ibent hudbu),
ktoré mdzu byt spojené s pohybom alebo dotykom. Pacient si tak moze prostrednictvom zvukov

prepojit’ svoje telo s okolitym svetom, co mu poméha lepSie vnimat’ jeho vlastné telo a jeho polohu.

Vestibularna (pohybov) stimulacia prebieha zmenami polohy hlavy, ktoré sit po zaznamenani
danym zmyslovym orgdnom spracované vestibularnymi jadrami. Zabezpecuje vnimanie vlastného
tela v priestore a rovnovahy pomocou pomalych, pravidelnych pohybov. Sestra md mozZnost’
vyuzit jemné, pomalé a plynulé pohyby otdanim hlavy vpravo a vl'avo (v polohe leziacej a neskor

aj v sede).

Vibracnd BS vyuZiva vibracie na podporu vnimania vlastného tela, zmyslovych receptorov a
okolitého sveta. Poskytuje dolezité hmatové a proprioceptivne podnety, uvolituje dychacie cesty
a moze viest’ k lepSiemu uvedomeniu si seba samého. Terapia sestrou vyuziva vibracné pristroje
alebo aj ruky pre kontakt s pacientom (napr. priloZenim ruky na hrudnik) na stimul4ciu receptorov
vo svaloch a kiboch, &im pacient lepsie vnima svoje telo. Obvyklé miesta aplikicie su pita,
vnutorna alebo vonkajsia strana kolena, panva, cela hornd koncatina, hlavne predlaktie a dlan.
Poméha detom s roznymi poruchami ako detskd mozgovéa obrna, autizmus, Downov syndrom
alebo s poruchami senzorickej integracie. Je vhodna aj u dospelych pacientov v bezvedomi, s

umelou plicnou ventilaciou, s Alzheimerovou chorobou alebo inymi tazkymi ochoreniami, ktori
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maju problém s vnimanim seba a okolia. Podporuje lepSie vnimanie vlastného tela a okolia,
stimuluje vnimanie koze, klbov a kosti. Podporuje uvedomenie si seba samého a moze viest' k

zlepSeniu lokomécie, komunikécie a celkového vnimania.

Orélna (chutovd) stimulacia je zamerana na stimuldciu ustnej dutiny, ktord pomaha pri rozvoji
funkcii ako je sanie, prehitanie a Zutie. Cielom je zlepsit vnimanie chuti, vone a podporit
orofacidlne funkcie. U¢i vzt'ahu ruka-ista a pomaha identifikovat’ zname pre pacienta chute a
vone. Usta sa radia k vysoko citlivej zone, preto je dblezité, aby boli &asto a pravidelne
stimulované (masazou okolo pier, ty¢inkou namoc¢enou v obl'ibenom napoji, jedle). Pri NGS/PEG
stimulujeme Ustnu dutinu (vreciskom z vhodného materidlu, ktoré je naplnené pre pacienta
znamou, obl'ibenou a prijemnou chut'ou). Sestra ju mdéze vyuzivat u pacientov s neurologickymi
ochoreniami, ako je cievna mozgova prihoda. U seniorov s demenciou alebo Alzheimerovou

chorobou a pacientov v bdelej kome.

Olfaktoricka (Cuchovd) stimulacia, pacienta stimulujeme znamymi véiiami a pachmi hlavne v
spojeni s pozitivnymi skisenost'ami, vyuzivame oblibenu voiu jedla, ovocia, parfumov a pach

blizkej osoby.

Taktilno-haptickd (uchopova) stimuldcia je zamerand na oblast’ ruk, rozvoj jemnej motoriky,
schopnost’ rozpoznavat predmety, ziskanie skusenosti, ktoré¢ sa ukladaju do pamiti. Do ruk
vkladdme zname a osobné predmety (veci hygieny, kI'ice, mobil...) (Borikova, Lepiesova, 2021).
Zakladné aspekty sestry pri poskytovani oSetrovatel’'skej starostlivosti BS:

A. Anamnéza. VSetky vysSie uvedené stimulacné intervencie sa odvijaju od dokonalého
poznania celkového zdravotného stavu pacienta a Specifického poznania jeho potrieb,
suvisiacich s poskytovanim terapie BS. Takto Specificky cielend oSetrovatel'ska
starostlivost’ je moZna len na zéklade kvalite ziskanej autobiografickej anamnézy pacienta
a integracie pribuznych do starostlivosti.

B. Specifika planovania. Sestra v ramci selfmanazmentu planuje a realizuje oetrovatel'sk
starostlivost’ BS u pacientov s plnym reSpektovanim fyziologického rezimu dna a noci,
zohladiiujuc pri tom aktudlny zdravotny stav. Riadi, planuje a manazuje starostlivost’ BS
s pomocou celého oSetrovatel'ského timu aj za aktivnej ucasti rodiny. Vyhodnotenim
vysledkov oSetrovania BS, komplexne prehodnoti efekt jednotlivych stimulaénych zloziek,
pricom ma moznost’ modifikovat’ plan (Cas, intervencie, vyber najvhodnejSie stimulacnej

intervencie vzhl'adom vyvoju zdravotného stavu pacienta).
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C. Potreby pacienta. Osetrovatel’ska starostlivost’ je zamerana na potreby pacienta v plnom
rozsahu a sulade s oSetrovatel’skou starostlivostou poskytovanou BS.

Manazment starostlivosti BS sestrou. Siroké spektrum oSetrovatel'skych &innosti BS, umoziiuju

sestre v ramci kompetencii riadit’, planovat’ a koordinovat’ ostatnych ¢lenov oSetrovatel’ského timu

na zaklade ich kompetencii (LapCikova, 2007; Borikova; LepieSova, 2021).

Zaver
Koncept terapie BS pre oSetrovatel’'stvo a jeho zavedenie do klinickej praxe zabezpecuje kvalitu
v dvoch kl'i¢ovych dimenziach:

1. Dimenzia kvality pre pacienta znamena, prezivanie zivota vyssej kvality (realnom vnimani
vlastného tela, identity a okolitého sveta, komunikéacie s okolim, zlepSenie funkcie
organizmu a lokomo¢nych schopnosti, podpora psychomotorického vyvinu, orientacie
v Case, priestore a osobe).

2. Dimenzia kvality pre oSetrovatel'stvo znamend, zvySenie kvality oSetrovatelskej
starostlivosti.

Pre selfmanaZment sestry, ktord poskytuje starostlivost BS musia byt naplnené tri poZiadavky
vediet, moct’ a chciet. Vediet' predpokladd absolvovat akreditované kurzy BS so ziskanim
certifikatu pre vykon Cinnosti. Moct’ znamena vytvorenie podmienok pre vykon ¢innosti BS
(Standardy, Specifické kompetencie, organizacia pracovnych ¢innosti vzh'adom k ¢asu, schopnost’
pracovat’ v time, vyber pomocok). Chciet’ si od sestry vyzaduje vysSiu mieru sebareflexie,
uvedomenia si svojho jedine¢ného poslania, byt dobrou sestrou. StarSia ale neustdle aktualna
definicia oSetrovatel'stva podl'a Virginie Hendersonovej hovori, ze jedine¢nou funkciou sestry je
pomahat’ jednotlivcovi, ¢i uzZ chorému alebo zdravému, v ¢innostiach prospievajucich k zdraviu
alebo k jeho zotaveniu, ktoré by vykonaval sam, ak by mal potrebnu silu, vol'u a vedomosti.
Hlavnym cielom sestry je podporit’ nezavislost’ jednotlivca tak, aby ju mohol dosiahnut’ ¢o

najskor.

Zoznam bibliografickych odkazov

Borikova 1. LepieSsova M. Vybrané prvky konceptu bazilnej stimulacie (BS). Ustav
osetrovatel'stva JLF UK. [Online]. 2021. [2025-10-25]. Dostupné na: https://portal.jfmed.uniba.sk
» download

Friedlova K. Bazalni stimulace v zakladni oSetfovatelské péci. 1. vyd. Praha: Grada, 2007. 168 s.

ISBN 978-80-247-1314-4.

66



Friedlova K. Bazalni stimulace pro ucitele predmétu oSetfovatelstvi I. Frydek-Mistek: Institut
Bazalni stimulace, 2005. 50 s. ISBN80-239-6132-2.

Lapcikova. E. Piijmova oSetfovatelskd dokumentace pro koncept Bazalni stimulace v praci sester
v geriatrické péci. Ostrava: Masarykova univerzita: Lékarska fakulta Ostrava. [Online]. 2007.

[2025-09-09]. Dostupné na:

Pasterndk P. Vplyv komprehenzivnej rehabilitdcie s prvkami Bazdlnej stimuldcie na mieru
sebestacnosti u pacientov po hemoragickej cievnej mozgovej prihode v subakutnom Stadiu.
Diplomova praca v obore fyzioterapie a léCebna rehabilitace. [Online]. 2019. [2025-09-25].
Dostupné na: https.//is.muni.cz » DP_Pavel Pastrnak Archive//
Pcolkova M. Starostlivost’ o pacientov s poruchou vedomia konceptom bazalnej stimulacie.
Judicdkova, M. Istonova, M. Chalupova, M. Sucinnost’ podpornych profesii pri starostlivosti o
pacienta/klienta. Zbornik zo 4. Slovenského chirurgického dia Cubovnianske kupele v Starej
Lubovni 28.-29.04.2011. PreSov: PreSovska univerzita v PreSove, 2011. ISBN 978-80-555-0512-
1, s.10-17. [2025-10-25]. Dostupné na:
http://www.pulib.sk/web/kniznica/elpub/dokument/Istonova2//
Potmé&Silova P. Potmésil M. Mareckova J. Bazalni stimulace jako vyvojova podpora u ohroZenych
novorozencl: piehled literatury. Déti 2023; 10 (2), 389: [2025-10-25]. Dostupné na:
//

PhDr. Maria Kasc¢akova, PhD.
PreSovska univerzita. Fakulta zdravotnickych odborov.
Katedra oSetrovatel'stva.

emailova adresa:

67


https://is.muni.cz/th/btju8/D_I_P_L_O_M_O_V_A_P_R_A_C_E.pdf
https://doi.org/10.3390/children10020389
mailto:maria.kasckakova@unipo.sk

ZMYSEL ZIVOTA V CASE UTRPENIA
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Abstrakt.

V prispevku poukazujeme na teoretické vychodiska problematiky zmyslu Zivota v hrani¢nych
situdciach. Uved. Otazku stvisiacu so zmyslom Zivota si kladi s osobitou nalichavostou
nevylieCitel'ne chori. Zmysluplnost’ Zivota sa stava jednym z faktorov ovplyvilujucich kvalitu
zivota. Ciel’. V SirSom kontexte hl'adat’ odpoved’ na otazku, aky je zmysel zivota a ako vplyva
onkologické ochorenie na zmysel zivota jedinca. Zaver. Zmysel zivota je pre pacientov s
diagnostikovanym zavaznym ochorenim téma, ktora nati pacienta zamysliet' sa nad svojim
zivotom, prehodnotit’ priority a ciele do budicnosti. Zmysel Zivota je 'ahké stratit, avSak o to
tazsie je ho ndjst’ v narocnych situaciach.

Krucové slova: Zmysel zivota. Utrpenie. Pacient. Hodnoty.

Abstract.

In this paper, we point out the theoretical foundations of the issue of the meaning of life in extreme
situations. Introduction. The question of the meaning of life is asked with particular urgency by
the terminally ill. The meaningfulness of life becomes one of the factors influencing quality of
life. Objective. In a broader context, to seek an answer to the question of what the meaning of life
is and how cancer affects an individual's sense of meaning in life. Conclusion. For patients
diagnosed with a serious illness, the meaning of life is a topic that forces them to reflect on their
lives and reevaluate their priorities and goals for the future. The meaning of life is easy to lose, but
it is even more difficult to find in difficult situations.

Keywords: Meaning of life. Suffering. Patient. Values.

Uvod
Clovek je jedina bytost’, ktora si uvedomuje koneénost’ svojho bytia. Nevyhnutnost’ smrti sa ¢asto

neprijima 'ud'mi ako nieco jednoduché a prirodzené, ale vyvoldva u nich velké intelektudlne a
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emocionalne napitie. Dotyka sa najintimnejSich stranok jeho vnutorného sveta. V zivote kazdého
cloveka skor alebo neskor pride chvila, ked’ sa spyta preco vlastne zije a na com v Zivote vobec
zalezi, ak vSetka naSa ¢innost’, vSetko nase usilie sa kon¢i smrt'ou (Remisova a kol., 2008). Zmysel
zivota je ustrednou otdzkou sveta a odpoved’ na tito otazku urCuje samotny zivot. Mdzeme
povedat’, Ze sebauvedomenie je tvorené vyznamom a meni sa v zavislosti od toho, ¢o ¢lovek vidi
a ¢aka od zivota. Otazka zmyslu zivota sprevadza I'udstvo po celu dobu jeho existencie. Hoci bola
v historii vyjadrend rozne, podstata bola stale rovnaka. Zmysel zivota je provokativnou otazkou,
ktora je pre ¢loveka vyzvou, no zaroven haklivou otazkou.

Preco sa Clovek otazkou zmyslu zivota vobec zaujima? Vacsinou si ju ¢lovek nedava permanentne,
ale iba v situaciach, v ktorych ma na to dovod. Ale inaprieck tomu sa c¢asto pytame
,Preco? | Kvoli comu? Obzvlast sa narocnou otazkou stdva, ak ma odpoved’ obsahovat’ aj
perspektivu ,,vy$§ieho* ciel'a. K zodpovedaniu je potrebné mat’ vel'ka vieru sebavedomia alebo

tzv. ,,zivotny eldn“ (Tavel, 2004).

Vlastny text

Vymedzenie zmyslu zivota z viacerych hl'adisk. Viktor Frankl je najvyznamnejsi reprezentant
zmyslu Zivota. Frankl nazera na c¢loveka, ako na bytost, ktord hl'ada zmysel vlastného zivota.
Zmysel je nadprirodzeny, osoba siaha po zmysle, zameriava sa na nieco viac, ako je ¢lovek sam.
Zmysel Zivota sa spdja s pocitom byt’ nazive pre niekoho, ¢i pre nieco. Podstatna charakteristika
Franklovho chépania zmyslu je pohlad, Ze Zivot nemézZe existovat’ bez zmyslu. Za kazdych
podmienok ¢i okolnosti, v zloZitych situdciach méZeme n4jst’ tlohu pre ¢loveka, ktort ma splnit’.
Zmysel Zivota je mozné naplnit realizaciou hodndt, ktoré podl'a Franklovej koncepcie su tvorive,
zéazitkové a postojové. Prave postojové hodnoty, oznaCované ako najvysSie, vyjadruji postoj
cloveka k utrpeniu a k osudu, ktory sa nedd zmenit’ (5). (Horniakova, Dobrikova, Dédova 2020).

Zmysel Zivota vieme jasnejSie vymedzit’ pomocou pojmov ako su ciel’, hodnoty, ale aj dovody. E.
Coreth (2008, s. 410. In Ondrasik, 2016) dava do pozornosti spitost’ zivotnej zmysluplnosti s
pojmom ciel'a. Zmysel zivota, ktory je ohrani¢eny ako ciel odpoveda na otdzku, kde sa uberame
alebo ¢o nas fascinuje, poom tiZzime a aké ndstroje s relevantné na jeho dosiahnutie. Zmysel
zivota, ktory je chdpany ako ciel’ sivisi s konceptom hodnoty. St to hodnoty, ktoré motivuju
konanie osoby. Jedinec si ich voli sdm, niektoré preferuje, iné odmieta (Ondrasik, 2016). Taylor
(1989, s. 11. In Ondrésik, 2016) definuje zmysel Zivota nasledovne: ,, Zmysel Zivota je univerzalna
hodnota, ktora predstavuje najvyssie dobro pre nds Zivot v jeho celku, napriek tomu, Ze existuju
u jednotlivcov a takisto u roznych kultur rozne chapania zmysluplnosti Zivota. Najcastejsie si to

‘

uvedomime, ked zmysel Zivota stracame. *
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Maslow zarad’uje hl'adanie zmyslu k abundacnym motivom. Ide o pohnutky presahujuce ramec
tolerovaného stavu uspokojenia. Maslow tvrdi, ze u viacerych jedincov sa zmysel zivota deli na
individudlny svetovy nazor. Zmysel zivota sa povazuje za dolezity pojem aj v psychologii.
Vztahuje sa na to, do akej miery jedinci chapu zmysel svojho zivota, hl'adaju vlastné poslanie, ¢i

v SirSom zmysle svoj ciel’.

Psycholog Gary T. Reker spolu s klinickym psycholégom a profesorom Paulom T. P.

Wongom videli zmysel Zivota v troch Castiach, ktoré sa vzajomne ovplyviiuju (Frankl, 2011):

e kognitivny komponent - tyka sa zivotnych postojov, presvedCeni a interpretacii zivotnych
udalosti; obsahuje zivotni schému, ramec, ktory pripisuje vyznam jednotlivym ¢innostiam,
udalostiam a zivotu ako celku; prejavom tejto schémy je vedomie zmyslu v zZivote;

e motivaény komponent- sivisi so snahou a usilim o dosahovanie cielov, realizacie zdmerov
a napliania hodnét; je tvoreny hodnotovym systémom a systémom Zivotnych cielov, ktoré si
clovek v zivote voli na zéklade svojich hodnot; priamym désledkom tohto komponentu je
pritomnost’ hodndt a cielov v Zivote a koncentrovanie sa na ich dosahovanie;

e afektivny komponent - sa tyka prezivania pocitov $t'astia, spokojnosti a naplnenosti, ktoré

suvisia s dosahovanim cielov, realizdciou hodnét, a tiez s vedomim zmysluplnosti svojho

zivota (Frankl, 2011. In Tk&cova, 2022).

Pri nepritomnosti ktoréhokol'vek z uvedenych komponentov dochadza k ohrozeniu prezivania
zmyslu zivota. Gary T. Reker svoje badanie o zmysle Zivote uzatvara tvrdenim, zZe hlavnymi
psychologickymi procesmi pri vytvarani zmysluplnosti Zivota st hl'adanie zmysluplnosti Zivota
a jeho nachéadzanie (Frankl, 2011).

Filozofia, svetondzor a logika m6zu brat’ do tivahy zmysel Zivota z troch hladisk:

e Ako nieco za hranicami zivota (ndbozenské, metafyzické)- nad zivotom (transcendentny).

e Ako nieco, €o vytvoril subjekt sam (ateisticky a existencialny)- v ramci subjektu (imanentny).
e Ako nieCo povodne obsiahnuté v zZivote, najhlbsi zdklad- v Zivote samotnom (panteisticky)

(Tkagové, 2022).

Zdroje zmyslu Zivota
Frankl tvrdi, Ze zmysel si nemoze jedinec najst’ sdm, ale ani mu ho nevie dat’ iny ¢lovek. Jednotlivi
Tudia objavuju, ale tieZ napiiiaji svoj zmysel konkrétnymi cestami. Logoterapia a existencialna

terapia povazuje za zmysel Zivota tvorivé a zazitkové hodnoty, postojové hodnoty. Ku kreativhym
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hodnotam zarad’ujeme prinos nie¢oho neznameho do sveta. Mdze sa jednat’ o vykonanie skutku ¢i
vytvorenie diela. Za zdroje zivotného zmyslu sa povazuju ciele, ktoré vyustia do dojmov
sebarealizacie. Sebarealizacia sa povazuje za finalny vysledok naplnenia zivotného zmyslu. Vol'ny
Cas patri k najsilnejSim cestdm, pomocou ktorych sa jednotlivec vie dostat’ k takymto zdrojom
zmyslu svojho zivota (Hernesniemi, Caspar, Dieser 2023). Terapeutické intervencie zamerané na
zlepsenie zmyslu zivota, tvorby zmyslu a duchovnej pohody mozu byt potencialne prospesné pre
pacientov s onkologickym ochorenim. Tieto terapie, implicitne alebo explicitne, podporuji
prehodnotenie zivotnych priorit, aby sa pacienti mohli prispdsobit’ skiisenosti so zavaznym
ochoreni. Taktiez mézu vo v§eobecnosti byt uspesné v pozitivnom ovplyviiovani oblasti suvisiacich
s kvalitou zZivota, duchovnou pohodou, zmyslom zivota a pocitom dostojnosti, pricom znizuju
markery psychopatoldgie, ako je depresia, uzkost’ a tuzba urychlit smrt’ (Carreno, Eisenbeck

2022).

Zmysel Zivota v ¢ase utrpenia

Kazdy clovek, ktory sa dozvedel informaciu, Ze trpi onkologickym ochorenim prechadza jednym
z najzlozitejSich obdobi vo svojom zivote. Nie je dolezité, ¢i sa tuto skutoCnost’ dozvedel
neocakavane, alebo po dlhom obdobi podozreni v stvislosti s tym, ze vol'aco nie je tak, ako by
malo byt. Na takato negativhu spravu je narocné sa vopred pripravit (GuldSova, 2008. In
Gulasova, Breza ml, Breza, 2013). Diagnostikovanie onkologického ochorenia ohrozuje zmysel
zivota. Cloveka zaplavia &asto pocity zufalstva. Kladny pocit Zivotnej zmysluplnosti u
onkologicky chorych zniZzuje uzkost' nie len ako takd, ale aj Uzkost z imrtia a tym zlepsi
spokojnost’ v Zivote onkologicky chorych. Zmysel Zivota u pacientov so zdvaznym ochorenim im
berie spiritudlnu ntdzu, ale aj zmen$i ich strach z moZnej smrti. V kone¢nom dosledku je u
onkologickych pacientov menej pravdepodobné preZivanie obdv zo smrti, pretoze si Zivotny
zmysel buda uzivat. Tito jedinci si vybuduji pevné spiritudlne presvedcenie, vd’aka ktorému sa
budu vediet’ lepSie vyrovnat’ so smrt'ou. Ked’ onkologicky chory pacient bude chépat’ svoj Zivotny
zmysel, tak bude vediet’ celit’ smrti, ale bude sa aj ovela viac snazit' s onkologickym ochorenim
bojovat’.

Strata zmyslu Zivota mdze mat’ stvislost’ s mnohymi neZelanymi vysledkami ako uvadza napr.
Carreno a Eisenbeck (2022) priblizne 17% onkologickych pacientov vyhlésilo tizbu ukoncit

vlastny zZivot nie kvoli intenzite bolesti, ale kvoli bezvyznamnosti, strate naddeje a depresii.

Zmysel Zivota v utrpeni nespociva v samotnej bolesti, ale v tom, ako na utrpenie zareagujeme, ¢i

sa v lom zlomime, alebo v fiom najdeme prilezitost’ k rastu a ndjdeniu hlbSieho Zivotného
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poslania. Mozeme si polozit’ otdzku ako najst zmysel zivota v utrpeni. Zmyslom moéze byt
hl'adanie hlbsieho vyznamu kedy v utrpeni mézeme objavit’ skryté otazky o zivote a smrti, Co nas
moze povzbudit’ k hl'adaniu hlbsich odpovedi a zmyslu Zivota. Rozvoj osobnosti kedy utrpenie
nam umozni lepSie poznat samych seba, kriticky zhodnotit nase konanie a stat’ sa
zodpovednejSimi v naSich rozhodnutiach. Odlozenie seba a sluzba inym kedy zmyslom
Zivota namiesto zamerania sa len na vlastné utrpenie, mézeme hl'adat’ zmysel v odlozeni vlastnych
zaujmov a v sluzbe inym l'ud’om. Podl'a psycholéga V. Frankla je umenim najst zmysel aj v
samotnom utrpeni, pretoZze to je jedna z mozZnosti, ktord ndm ostava aj v extrémnych
situdciach. V neposlednom rade je to pohlad duchovny kedy utrpenie moze byt vnimané cez
prizmu viery, kde l'udia hl'adaji zmysel vo vztahu k ,,Bohu®, vnimaju ho ako milujuceho, nie
trestajuceho.

Potreba posiliiovania Zivotnej zmysluplnosti u jedincov s onkologickym ochorenim sa spéja s
viacerymi pozitivnymi vysledkami. K intervencidm, ktoré vedia prispiet’ k posilneniu zmyslu
zivota patri vzdelavanie, ktoré je zalozené na duchovne. Ciele edukacnych intervencii, ktoré su
zalozené na duchovne u jedincov s onkologickym ochorenim obsahuju Stastie, nadej, ale aj
pozitivitu, zvySenu sebamotivaciu €i vitalitu, zmenu nevhodnych motivécii, vytvorenie pocitu, Ze
je videny ,,.Bohom®, ale aj redukuju citové problémy spolu so stresom, taktiez zlepSuji vytrvalost’
suvisiacu s problémami v zivote pacienta. Implementacia spiritudlnej vychovy pre jedincov s
onkologickym ochorenim zlepsi ich telesné zdravie, taktiez sa znizi miera ich telesnej bolesti, to

mdze dopomdcet’ k podpore ich spiritudlneho zdravia (Hamidi et al. 2023).

Zivot ¢loveka ma svoje smerovanie a vedie k istému zmyslu. Zmyslom nie je bolest’ ani smrt’,
zmyslom nie je ani utrpenie. Zalezi na tom, aky postoj ¢lovek zaujme k nezmeniteI'nému osudu.
Kazdy ¢lovek az do konca svojho Zivota nesie zodpovednost’ za hodnoty. Len ak ¢lovek chéape
zivot ako hodnotu, len vtedy bude schopny dat’ mu obsah a najst’ jeho ciel’. Utrpenie, ktoré nie je
nevyhnutné, by malo byt odstranené. Najmi vo chvilach velkého utrpenia a bolesti moZze ¢lovek
zaujat’ postoj, kedy zuro¢i vSetko, ¢o od Zivota dostal a ukaze, kym v skutocnosti je. Vel'kost
a hibka utrpenia ¢loveka nezavisi len od objektivnych §kod, ale aj od ich poznania a zhodnotenia
vyznamu pre zivot. Clovek sa dokaZe vyrovnavat’ s problémami ahsie, ak ma jeho utrpenie

zmysel (Dobrikova, P¢olkova,2012).

Zaver
Moézeme povedat, Ze otdzka tykajlica sa zmyslu Zivota u pacientov celiacim zavaznym

onkologickym ochoreniam vstupuje do popredia viac, ako u zdravych dospelych. Zmysel Zivota
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je subjektivny a v priebehu zZivota sa mdze menit’ v zavislosti od situacie, v ktorej sa ¢lovek

nachadza. Clovek nespozna vlastné limity dovtedy, kym ho Zivot ,,nedonuti gelit’ im.
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Abstrakt

Uvod: Pergamenova rana (skin tear) predstavuje $pecificka formu akatneho kozného poranenia,
ktora sa vyznacuje odlupenim alebo roztrhnutim epidermy od dermy. Vznikd predovsetkym u
geriatrickych a polymorbidnych pacientov s atrofiou koze, znizenou elasticitou a oslabenou
schopnostou regeneracie. V prostredi paliativnej starostlivosti je jej vyskyt casty, priCom
predstavuje vyznamnu klinickt aj etickll vyzvu vzhl'adom na zvySené riziko komplikacii, bolesti
a zhorSenie kvality zivota pacienta. Ciele: Cielom prace je analyzovat etiopatogenézu
pergamenove] rany v kontexte paliativnej starostlivosti, zdoraznit' dolezitost’ preventivnych
opatreni a popisat’ efektivne oSetrovatel'ské intervencie zaloZené na principoch holistického
pristupu. Metoda: Metodologickym postupom bola systematickd analyza dostupnej odborne;j
literatury, klinickych usmerneni a vyskumnych S§tudii publikovanych v databazach PubMed,
Scopus a CINAHL. Vyhl'ad4dvanie bolo zamerané na problematiku skin tears, ich prevenciu a
oSetrovatel'sky manazment v paliativne] starostlivosti. Vysledky: Etiopatogenéza pergamenovej
rany zahffia multifaktoridlne pdsobenie: involuéné zmeny koze, malnutriciu, chronické ochorenia,
kortikoterapiu a mechanické poskodenie pri manipulacii s pacientom. V paliativnej starostlivosti
je prevencia klu¢ova — zahfila Setrni manipulaciu, hydrataciu koze, pouzivanie bariérovych
pripravkov a vhodného textilu. OSetrovatel'ské intervencie si orientované na atraumatické
Cistenie, aplikdciu modernych krycich materialov, kontrolu bolesti a podporu celkového komfortu
pacienta. Efektivne sa ukazuje vyuZitie interprofesionalnej spoluprace a edukdcie rodinnych
prislusnikov. Zdver: Pergamenova rana je vyznamnym problémom v paliativne] starostlivosti,
ktory si vyZaduje komplexny pristup a integraciu preventivnych a terapeutickych stratégii. Cielené

oSetrovatel'ské intervencie dokdzu redukovat’ riziko komplikacii, zlepSit’ hojenie, zmiernit’ bolest’
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a zachovat’ dostojnost’ pacienta. Zdoraziiuje sa potreba d’alSieho vyskumu s cielom optimalizécie
postupov a Standardizacie odporacani pre klinicku prax.
Kruacdové slova: pergamenova rana; paliativna starostlivost’; prevencia; oSetrovatel'ské

intervencie

Abstract

Introduction: A skin tear represents a specific type of acute skin injury characterized by the
separation or tearing of the epidermis from the dermis. It occurs predominantly in geriatric and
polymorbid patients with skin atrophy, reduced elasticity, and impaired regenerative capacity. In
the context of palliative care, its occurrence is frequent, posing a significant clinical and ethical
challenge due to the increased risk of complications, pain, and deterioration of the patient’s quality
of life. Objectives: The aim of this paper is to analyze the etiopathogenesis of skin tears in the
context of palliative care, to emphasize the importance of preventive measures, and to describe
effective nursing interventions based on the principles of holistic care. Methods: The
methodological approach consisted of a systematic analysis of available scientific literature,
clinical guidelines, and research studies published in the PubMed, Scopus, and CINAHL
databases. The search was focused on the issue of skin tears, their prevention, and nursing
management in palliative care. Results: The etiopathogenesis of skin tears is multifactorial and
includes involutional changes in the skin, malnutrition, chronic diseases, corticosteroid therapy,
and mechanical trauma during patient handling. In palliative care, prevention is essential and
involves gentle handling, skin hydration, the use of barrier products, and appropriate textiles.
Nursing interventions are directed towards atraumatic wound cleansing, the application of modern
dressings, pain management, and support of the patient’s overall comfort. Interprofessional
collaboration and education of family caregivers also prove to be effective. Conclusion: Skin tears
represent a significant problem in palliative care, requiring a comprehensive approach and the
integration of preventive and therapeutic strategies. Targeted nursing interventions can reduce the
risk of complications, improve wound healing, alleviate pain, and help maintain the dignity of the
patient. Further research is needed to optimize procedures and standardize recommendations for
clinical practice.

Keywords: skin tear; palliative care; prevention; nursing interventions
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1 Pergamenové rany a ich dopady na pacienta a rozsah oSetrovatel’skej starostlivosti

S pribudajicim vekom a posobenim viacerych faktorov je spojeny pomalsi proces regeneracie
buniek a ich nedostato¢na obranyschopnost’. Pri¢inou s hlavne vnatorné faktory, ale vyznamny
vplyv na to, akym sposobom bude proces starnutia organizmu, tkaniv a buniek prebiehat ma aj
zivotny $tyl a enviroment. K negativhym faktorom, ktoré zasadne prispievaji k vonkajSiemu
starnutiu koze patri dlhodoby ucinok opakovanej expozicie ultrafialového svetla. Jednd sa
o kumulativny proces, ktory zavisi predovsetkym od fototypu koze a mnozstva slnecného ziarenia
(tzv. photoaging). UV ziarenie vyvolava komplexnu sekvenciu Specifickych reakcii, ktoré
sposobuju poskodenie kozného tkaniva. Oblasti vystavené slne¢nému Zziareniu su klinicky
charakterizované jemnym a hrubym zvrasnenim koze, drsnostou, suchost'ou, stratou pevnosti,
roz§irenim drobnych ciev a pigmentovymi Skvrnami Vyrazne sa zvysSuje incidencia benignych
a malignych novotvarov koze (Bednarova 2018). Samotné starnutie koZe sa za€ina ukoncenim
zmien na hormondlnej urovni v obdobi dospievania. S pribudajucim vekom sa pokozka meni a
postupne sa zhorsSuje jej elasticita a dostatoéné vyzivovanie. Koza sa stava tenSou a tym aj viac
nachylnou k mechanickému poraneniu (12). Osobitne u seniorov sa vyskytuje Specificky problém
tzv. pergamenova koza. Poranenie takejto koze sa oznacuje ako pergamenova rana. Je definovana
ako akutna traumatickd rana sposobend pdsobenim mechanickych sil na krehkt koZu, ktora sa

podoba papieru alebo pergamenu (13).

Starnutie koze

V starobe prebiehaju v koZzi anatomické a fyziologické zmeny. Vplyv na tieto zmeny maju gény,
ktoré st dedicné a pOsobenie Casu, ¢o sa nazyva vnutorné starnutie. Tento typ starnutia je
charakterizovany spomalenim metabolickej aktivity a atrofiou koZe so stratou pruZnosti.
Povrchova vrstva koze (epidermis) sa stenCuje a postupne dochadza k jej atrofii, o mé za
nasledok presvitanie ciev a ich dilataciu. Nezavisle od vonkajSich faktorov dochadza postupne
k zniZeniu seba obnovy a obranyschopnosti buniek, meni sa pigmentacia koZe, koZné riasy
ochabuju (1 ). Koza je Casto suchd a starnuci jedinec moze pocitovat’ zvySené svrbenie, ktoré je
¢asto dovodom na intenzivne Skrabanie koZe s nasledkom jej mechanického poSkodenia. Znizuje
sa tvorba a rozpustnost’ kolagénu, ubudaju kolagénové vlakna akoza straca svoju elasticitu
skracovanim a zhrubnutim elastickych vldkien. Atrofiou véziva tukového podkozného tkaniva
vznikaji hlboké kozné zdhyby. Vekom sa koza stava priepustnejSou pre rézne chemické latky.

Druhy typ starnutia koze je vonkajsie starnutie, ktoré dokéaze ¢lovek Ciastone ovplyvnit'. Znamena
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to, ze od utleho detstva je potrebné sa snazit’ o dobru zivotospravu, t. z. eliminovat’ faktory ako
si: poruchy spanku, stres, fajcenie, alkohol, prach, emisie, nadmiera slne¢ného Ziarenia,

nevyvazena nezdrava strava, nevhodny pitny rezim (12).

1.1  Prejavy a klasifikacia pergamenovej koZe a pergamenovych ran

Pergamenova koza je tiez oznaCovanad ako papierova alebo krehka koza. Je charakterizovana ako
pokozka vel'mi tenka a krehkd, vysoko nachylna ku vzniku poranenia. Vyskytuje sa prevazne
u seniorskej populacie, z dovodu mnozstva telesnych zmien, ktoré sa dejii v procese starnutia, ako
napr.: stenCenie epidermis a redukcie podkozného tuku, ¢o sposobuje znizenu elasticitu a suchost’
koze (5). Na pergamenovej kozi ¢astejSie dochadza ku vzniku traumatickych rén, ktoré sa oznacuju
ako pergamenové rany tzv. ,skin tears”. Pergamenové rany ,,skin tears® su definované ako rany
sposobené strihom, trenim, tlakom alebo akoukol'vek traumou spdsobenou na kozi, ¢o moze viest’
az k oddeleniu jednotlivych vrstiev koze (13). Zvyc€ajne maju nepravidelny tvar, moézu mierne
secernovat, alebo st skor suché. St bolestivé a maji sklony k pomalému hojeniu. Radia sa
k aktitnym traumatickym ranam, ale maju tendenciu k prechodu do chronickych, zle sa hojacich
ran, ktoré vyrazne ovplyvituju celkovy zdravotny stav seniora. Lokalizované su najCastejSie na
hornych koncatinach v oblasti chrbta ruky, ramien alebo na dolnych koncatinach u pacientov
s kft€ovymi zilami a chronickou Zzilovou nedostatoc¢nostou. Rizikovou skupinou vzniku ,,skin
tears® su najcastejSie krehky seniori s pergamenovou kozou, poruchami vyzivy, dehydrataciou
a r6znymi ochoreniami ciev (5).

V stcasnej klinickej praxi sa diagnostika pergamenovych ran stiva stile naliehavejSim
problémom, vzhl'adom k tomu, Ze sa Casto zamienajll s inymi typmi ran, alebo st podcenované
a prehliadané. Vo vacSine zariadeni sa nepouziva ziadny klasifikacny systém, o ma za nasledok
predlZenie hojenia koznych 1ézii, infekcie a bolesti, ¢o predlzuje a predrazuje hospitalizaciu
pacienta. Pre zlepSenie kvality starostlivosti o pacientov a zarovenl znizenie nakladov na ich
hospitalizaciu je dolezité odborné a kompetentné zhodnotenie rozsahu a charakteru poskodenia
koze.

K tomu ucelu sluzia rozne meracie nastroje a klasifikacie. K hodnoteniu ,,skin tears* sa vytvoril
a povodne pouzival klasifikatny systém Payne-Martin, ktory bol zaloZeny na urcovani velkosti
straty tkaniva (udavané v %), priCom definoval a charakterizoval kozné 1ézie. Systém nebol nikdy
validizovany a klinicky overeny. Modifikovanou verziou Payne-Martin skoére je klasifikacny

systém Skin Tear Audit Research (STAR), ktory je validovany a overeny, a vyuziva sa hlavne
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v Australii a Japonsku (5 ). Je v iom navySe zahrnuté rozliSovanie farieb t.z. posudenie, ¢i je koza
bleda, tmava alebo tmavnuca. Na zdklade potreby zjednodusenia a Standardizacie klasifikacie
,»skin tears* bol vytvoreny v roku 2011 medzinarodny panel pre pergamenovu kozu (International
Skin tear Advisory Panel — ISTAP).

Klasifika¢ny systém ISTAP definuje pre ,skin tears® tri kategorie na zdklade zavaznosti
epidermalnej a dermélne;j straty (13).

Riziko vzniku — pokozka je krehkejsia a nachylnejsia k poraneniu

Typ 1: Ziadna strata koze — linearne alebo vrstvene strhnutd koza, ktora moze byt
premiestnend/vratena tak, aby zakryla lozisko rany.

Typ 2: Ciasto¢na strata povrchovej vrstvy koZze — Giastodna strata povrchovej rany koze, ktor
nemozno premiestnit’ tak, aby pokryla lozisko rany.

Typ 3: Uplna strata povrchovej vrstvy koze — celkova strata povrchovej vrstvy koze, ktora

obnazuje cel¢ lozisko rany (6).

i@ar  Skin Tear Classification

Type 1: No Skin Loss Type 2: Partial Flap Loss Type 3: Total Flap Loss

Linear or Flap* Tear which can Partial Flap Loss which Total Flap Loss exposing
be repositioned to cover the cannot be repositioned  entire wound bed
wound bed to cover the wound bed

* A flap in skin tears is defined as a portion of the skin (epidermis/dermis) that is unintentionally separated
(partially or fully) from its original place due to shear, friction, and/or blunt force. This concept is not to be
confused with tissue that is intentionally detached from its place of origin for therapeutic use e.g. surgical skin

grafting.

Obr.1: Klasifikacia pergamenovej rany podla ISTAP (14).

Po preukédzani dobrej validity tohto hodnotiaceho néstroja sa zacala jeho implementéacia do

klinickej oSetrovatel'skej praxe. Dosledné klasifikacia a dokumentacia ,,skin tears* je kI'icovou
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pre dodrziavanie ucinnych liecebnych postupov. Tento nastroj zaistuje dodrziavanie Standardov

pouzitel'nych pre klinicka prax v zmysle hodnotenia, prevencie a lie¢by vzniku ,,skin tears* (6).

1.2  Rizikové faktory vzniku pergamenovej koZe a prevalencia pergamenovych ran

Prevalencia pergamenovych ran je v jednotlivych Statoch a institucionalizovanej starostlivosti
rozna, odlisné su aj preventivne a lieCebné postupy. Rozdiely st dané odliSnym vybavenim
zdravotnickych zariadeni a absenciou jednotného meraciecho nastroja na ich hodnotenie.
Réznorodost’ je dana aj typom oddelenia, najvyssia je na oddeleniach poskytujicich dlhodobu
starostlivost’ ana geriatrickych a kardiologickych oddeleniach. Bohuzial' vyskumy, ktoré sa
venuju incidencii a prevalencii ,,skin tears st zriedkavé, napriek tomu, Ze v klinickej praxi je
vyskyt tohto typu traumatickych ran casty a vyzaduje si pozornost(5).

K hlavnym rizikovym faktorom patri vek, podvyziva, dehydratacia, polyfarmacia, pady, zmyslové
zmeny a mechanické vplyvy. Faktory, ktoré maju vplyv na poskodenie a liecbu uz patologicky
zmenenej koze mozno rozdelit’ na vnitorné a vonkajsie. K vnutornym patri hlavne vek, stav
prekrvenia koze, pritomnost’ zapalu, nutriény stav a zavaznost’ Stddia chronického ochorenia a
polymorbidita. K vonkajSim faktorom sa radi trenie a strizna sila, tlak na kozu a podkozie,
expozicia moca a stolice, pdsobenie niektorych liekov, ako aj nevhodné oSetrenie uz vzniknutych
1ézii (3,4 ).

Vek — zmeny na kozi stvisiace s vekom sa najviac tykaju deti a seniorov. U predcasne narodenych
deti a novorodencov je pri¢inou poranenia najméd nedokonale vyvinuta pokozka. Zvysené riziko
je spojené s nedostatocnou rohovinovou vrstvou, znizenou epidermalnou kohéziou, nezrelou
termoregulaciou a imunitnym systémom. U starnucej populacie su vysSim rizikom pre vznik
pergamenove] koze a rdn zmeny spojené so starnutim koze, pritomnost’ edémov, vysSie riziko
tlakovych poraneni, ako aj kvalita starostlivosti o zavislych a imobilnych seniorov. Vyznamnym
faktorom okrem uz spomenutych pricin a rizik je aj tzv. Batemanova senilna purpura, ktora podl'a
literatury bola pritomna pri 40 % pergamenovych ran (10).

Nutricny stav — adekvatna vyziva a hydratacia pomahaji udrziavat’ optimalnu funkciu tkaniv
a integritu koze. PredovSetkym optimélny prijem proteinov, vitaminov C, E, A, B, D, K,
minerdlov ako hor¢ik, zinok, med’, vapnik a selén. Riziko ,,skin tears* stpa u pacientov , ktori st
podvyziveni a dehydratovani. Vys$8§i vyskyt vzniku alebo zhorSené¢ho hojenia ran je
u kachektickych alebo obéznych pacientov. V pripade kachexie je problémom malnutricia, ktora

ma negativny dopad na hojenie ran (9). Pri obezite sa zvySuju naroky na srdcovu aktivitu
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a schopnost’ srdca dostato¢ne okyslicit’ a vyzivit’ vSetky bunky organizmu. Ak srdce nie je schopné
zvySené ndroky pri obezite zaistit, méze dojst’ k ischémii a tym aj k zhorSeniu procesu hojenia.
Zmnozené tukové tkanivo pri obezite neochranuje kozu proti okolitému tlaku, ale vytvara vicsie
riziko traumatizéacie v suvislosti s mensim cievnym vybavenim tukového tkaniva (11). Podpora
vyzivy je dolezitd zvlast u seniorov v ramcei pooperacnej starostlivosti a u pacientov s chronickymi
ranami, alebo so spomalenym procesom hojenia ran. Jednoduchou a dostupnou moznost'ou
podpory nutricie u pacientov s viacerymi rizikovymi faktormi je indikécia vyzivovych doplnkov,
ktoré su obohatené o bielkoviny, vitaminy a stopové prvky napr. formou sippingu (3).

Stav prekrvenia tkaniv a koze — pri ochoreniach ciev a srdca moze dochadzat’ k nedostatocnému
prietoku krvi tkanivami a ich zhorSenému vyzivovaniu a okysli¢eniu. Pri zniZzenej perfuzii krvi
tkanivami dochédza aj k hromadeniu metabolitov, ktoré prispievaju k vzniku ran a zhorSuju stav
a priebeh hojenia uz pritomnych ran. Lokéalne opuchy, ktoré Casto sprevaddzaju ochorenia ciev a
srdca spdsobuju zhorSenie stavu koze a prispievaju k vzniku infekcie.

Infekcia v rane — je ¢astou komplikaciou lieCby ran. Zapal v rane sposobuje spomalenie a stagnaciu
hojenia, predlzuje hospitalizaciu pacienta a zvysuje ekonomické néklady. Dolezitym markerom
zapalu je C-reaktivny protein (CRP), ktorého referen¢na hodnota je do 10 mg/l. Po 6-8 hodinach
od aktivacie mikroorganizmov dochadza k miernemu vzostupu hodnot, po 14-48 hodinach
hodnoty dosahuju maximum (9).

Polyfarmacia — na hojenie ran mézu mat’ negativny vplyv niektoré lieky. U seniorov je Castym
javom uZivanie viacerych liekov stcasne, o modZe zvySovat riziko padu a vznik traumatickych
poraneni, taktieZ moze pacienta predisponovat’ k vzniku liekovych interakcii. Seniori, ktori su
ohrozeni vznikom pergamenovych ran st pomerne Casto lieCeni kortikosteroidmi, cytostatikami,
radioterapiou, antiflogistikami, imunosupresivami a antikoagulanciami. Ich dlhodobé uzivanie ma
vplyv na spomalenie epidermalnej regeneracie a syntézu kolagénu (9,12).

Mechanické a fyzikalne faktory — medzi najcastejSie mechanické vplyvy, ktoré moézu poskodit’
kozu a podkozZie patria tlak, strihova sila a trenie. Su €asto spojené s manipulaciou pacienta a jeho
mobilitou. Nevhodné a neodborné postupy pri polohovani a presuvani pacienta, nadmerné
pouzivanie néplasti a neodbornd starostlivosti o mechanicky, chemicky a fyzikélne
zat'azovanu koZzu mozu vytvorit podmienky pre vznik traumatickych poraneni, zv1ast’ u pacientov
s pergamenovou kozou (11). Osobitnou problematikou st pady a poranenia, ktoré vznikaju pri
neistej chddzi, poruchach rovnovahy a senzorickych ¢i sluchovych deficitoch, zhorSenom videni
a nedostatku osvetlenia, polyfarmacii, zlej obuvi, nevhodnom vybaveni priestorov, v ktorych sa

pacient zdrziava, a pod. Casty vyskyt padov, znizena mobilita a zavislost’ pacienta v dennych
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aktivitich vyznamne napomaha k vzniku pergamenovych ran. Neziaducim faktorom moze byt aj
dlhodobé pdsobenie tepla alebo chladu, nahle tepelné zmeny a radiacna terapia (10).

Ucinky vihkosti, tekutin a chemikdlii — pre zachovanie funkénej koznej bariéry je dolezité jej pH,
ktoré sa pohybuje na kozi v rozmedzi 4-6. P6sobenim chemickych vplyvov pH stipa, a tym sa
pokozka stdva priepustnejSou. Znizuje sa jej bariérova funkcia a narastd riziko bakteridlnej
kolonizécie (11). Zasadity povrch koze je jednym s faktorov, ktory méze prispievat’ k vzniku ,,skin
tears®. Dlhodoba expozicia vlhkosti a tekutin (pot, mo¢, stolica, dezinfekéné prostriedky, mydla)
vyvoldva maceraciu alebo vysuSovanie koze a tym redukciu mazovej vrstvy, ktora kozu chrani.
U pacientov s krehkou a citlivou kozou, ktord je neustdle mechanicky drazdend dvihanim,
presivanim, polohovanim, trenim, tlakom tak dochéddza vel'mi I'ahko k vzniku koznych poraneni.
Problematické v klinickej praxi moze byt’ aj naduzivanie detergentnych a dezinfekénych mydiel,
antiseptickych a dezinfekénych roztokov, ktoré sa Casto nechavaju na kozi pdsobit’ aj niekol’ko
hodin (11). Ich pdsobenim dochddza ku koznym reakcidm, vysuSovaniu koze a nasledne k jej
poskodeniu. Pri ich neprimeranom pouzivani v ramci oSetrenia ran moze dochadzat’ k vysychaniu

spodiny rany, alebo spomaleniu az zastaveniu samotného hojenia (4).

1.3  Rizikové faktory a pri¢iny vzniku pergamenovych ran v paliativnej starostlivosti

U pacientov v termindlnom a paliativnom S$tadiu ochorenia predstavuji pergamenové rany (skin
tears) Casty a zavazny problém. Ich vznik je podmieneny kombinaciou intrinzickych faktorov
pacienta a extrinzickych faktorov spojenych so starostlivost'ou a prostredim.
Intrinzickeé rizika:
o Vekové zmeny koZe — senilnd atrofia epidermy a dermy, zniZenie obsahu kolagénu a
elastinu, pokles tvorby mazovych a potnych Zliaz vedu k zvySenej krehkosti koZe.
e Malnutricia a dehydratacia — Castd u pacientov s pokroCilym ochorenim, zhorSuje
elasticitu koze a predlzuje proces hojenia.
e Onkologické ochorenia a ich liecbha — chemoterapia, radioterapia ¢i kortikoterapia
sposobuju poskodenie koZe, poruchy imunity a zvySenu fragilitu tkaniv.
e Polymorbidita a syndrom krehkosti — kardiovaskularne, metabolické a chronické ochorenia
znizuju prekrvenie a regeneraciu koze.
o Imobilita a znizena sebestacnost’' —neschopnost’ aktivne sa podiel’at’ na starostlivosti o seba
zvysuje riziko pasivnych poraneni.

Extrinzické rizika:
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e Manipulacia s pacientom — nespravne polohovanie, transfery a pouzitie pevne
pripevnenych obvizov alebo naplasti.
e Nevhodné osetrovatelské postupy — pouzivanie agresivnych dezinfekénych prostriedkov
alebo materidlov so silnou adhezivitou.
e Prostredie — kontakt s tvrdymi povrchmi (postelové ramy, nabytok), neadekvatna postelna
bielizenl alebo oblecenie.
Specificku rizikovii skupinu tvoria onkologicki pacienti v terminalnom 3tadiu, ktori su ¢asto
imobilni, trpia malnutriciou a podstupuju agresivnu liecbu. Ich koza je mimoriadne nachylna na
mechanické poSkodenie, pricom aj drobny traumaticky podnet méze viest k vzniku rozsiahlej
pergamenovej rany. Preto je v paliativnej starostlivosti nevyhnutné rizikové faktory cielene
identifikovat’ a minimalizovat’ ich dopad. KI'icovl tlohu zohrdva prevencia, ktora je rovnako
dolezitd ako samotna liecba uz vzniknutych ran.
Preventivne stratégie v paliativnej starostlivosti
1. Ochrana koze
e Pouzivanie hydratacnych krémov a emoliencii na udrzanie elasticity pokozky.
e Vyhybanie sa agresivnym ¢istiacim prostriedkom a prili§ ¢astému umyvaniu
koze.
e Aplikacia bariérovych pripravkov (ochranné filmy, spreje) v rizikovych
oblastiach.
2. Setrna manipul4cia s pacientom
e VyuZivanie zdvihacich a polohovacich pomdcok.
e Minimalizovanie trenia a tahu pri transferoch a polohovani.
e Jemna technika pri hygienickych tikonoch a vymene obvézov.
3. Bezpecné fixacné a obvidzové materialy
e Pouzivanie netraumatickych silikonovych naplasti a atraumatickych kryti.
e (Obmedzenie aplikacie silne adhezivnych néplasti priamo na kozu.
¢ Fix4cia obvdzov pomocou pruznych sieti alebo oblecenia namiesto lepiacich
pasok.
4. Uprava prostredia
e Zabezpecenie vhodného 16Zka s antidekubitnymi pomockami.
e (dstranenie ostrych hran a tvrdych predmetov v blizkosti pacienta.
e Pouzivanie mikkej postelnej bielizne a oblecenia z prirodnych materialov.

5. Vyziva a hydraticia
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e Podpora dostatocného prijmu tekutin a proteinov.

e Nutricné doplnky pri riziku malnutricie alebo pri nechutenstve.

e Konzultacia s nutricnym terapeutom u onkologickych a krehkych pacientov.
6. Vzdeldvanie personalu a rodiny

e Edukacia o rizikovych faktoroch a spravnych technikach manipulacie.

e Praktické tréningy prevencie a v€asného rozpoznania poskodenia koze.

e Podpora rodinnych prislusnikov pri domacej starostlivosti (6).

1.4  OSetrovanie a lieCba pergamenovej koZe a ran

Zakladom starostlivosti o kozu krehkych seniorov su preventivne intervencie, ktoré by mali
smerovat’ k véasnému rozpoznaniu rizikového pacienta, pravidelnému a déslednému hodnoteniu
jeho koze a planovaniu individudlnej starostlivosti (9 ). Dolezitou podmienkou pre kvalitna
oSetrovatel'skl starostlivost’ je edukovany oSetrovatel'sky persondl, ktory dokaze zostavit
a dodrziavat' plan starostlivosti o pacienta s pergamenovou koZou, pripadne informovat aj
rodinnych prislusnikov alebo opatrovatel'ov pacienta o potrebe prevencie pergamenovych ran.
Spdsob postupu oSetrenia by sa mal riadit’ jednoduchym navodom, ktory je v stlade so
Standardizovanou Skalou ISTAP (13). Prvym krokom je priprava na oSetrenie, ktord zahiiia
kontrolu krvécania, vycistenie rany auprava polohy koZného laloku. Druhym krokom je
zhodnotenie rany a jej klasifikdcia. Odborné posudenie je podmienkou vyberu terapeutického
krytia, ktoré obsahuje podla potreby produkty na samotné krytie, antimikrobidlny zasah,
sekundarne krytie a fixaciu. Daldim krokom je spravne aplikovanie vybraného krytia
a poslednym revizia a zhodnotenie u¢innosti zvolenej liecby (8). Jednym z vyznamnych opatreni
vzniku ,,skin tears* by malo byt aj zavedenie preventivnych protokolov, v ktorych by mali byt’
zahrnuté kI'aiCové intervencie a stratégie:

¢ identifikovat’ a eliminovat’ zdroje poraneni koze,

e zaistit’ dostatok osvetlenia priestorov, v ktorych sa pacient pohybuje a celkovli bezpecnost’

prostredia pacienta,
e zvazit pouzitie ochrannych chraniCov na predkolenia u pacientov po opakovanych
poraneniach v danej lokalite,
e zabezpecit starostlivost’ o nechty pacienta v zmysle pravidelného strihania a zmékcovania

nechtov a koze ruk a chodidiel,
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e redukovat’, alebo nepouzivat adherentné¢ materidly, preferovat’ Specidlne prostriedky
urcené na pergamenovu kozu,

e zaistit’ kvalitni hygienicku starostlivost’, ktoré je zalozena na pouzivani pre kozu Setrnych
prostriedkov (napr.: s pH neutrdlne mydla, gély),

e zaradit' pravidelné pouzivanie hydratatnych zvlhéovacov koze (krémy, gély, telové
mlieka), nanasSanie 2x denne zniZuje vyskyt pergamenovych ran o 50%,

e zabezpecCit' optimadlnu hydraticiu pacienta dostatoénym prijmom vhodnych tekutin,
priebezne pocas celého dia,

e realizovat’ pravidelné a Setrné polohovanie imobilnych pacientov s vyuzivanim
polohovacich zariadeni a prostriedkov,

e nosit’ ochranné pomocky, obvizy, ponozky, dlhé rukavy, pancuchy, Specidlne upravené
odevy a chranice na zabranenie vzniku mechanického poskodenia koze,

e zaistit Setrni a bezpeCni manipulaciu s pacientom za pouzitia vhodnych pomdcok,
eliminovat’ pouzivanie néplasti, dezinfekénych prostriedkov na baze alkoholu, nenosit’
Sperky, ktoré drazdia a odieraju pokozku (5, 6, 13 ).

V oblasti liecby pergamenovych 1€zii a ran je primarne ddlezity ich podrobny opis a klasifikacia.
Zdokumentovanie rany by malo zahfiiat' lokalitu, rozsah straty koze alebo kozného laloka,
pritomnost’ infekcie a bolesti, stav okolitej koZe a stupeni jej secernacie. Najvhodnej$im sposobom
oSetrenia tychto ran je vlhké hojenie. Epitelové bunky si vyzaduju vlhkost’, aby mohli migrovat’
z okrajov rany do jej stredu a doslo tak k reepitelizacii a tplnému zhojeniu (3). Terapeutické krytia
vlhkého hojenia su navrhované tak, aby stimulovali proliferaciu buniek, chranili pred vstupom
infekcie a vznikom sekundarnych infekcii, absorbovali pripadny exudat a umoZznili atraumaticky
prevéz. Vyber vhodného krytia je podmieneny spravnym postidenim. Pochopenie principu a zasad
vlhkého hojenia ran a ovladanie jednotlivych faz hojenia je zakladnym predpokladom pre spravne
rozhodnutia personalu pri vybere vhodného krytia (4,15).

Vzhl'adom k tomu, ze v suc€asnosti st dostupné zdokonalené a vysoko ucinné krytia, ur€ené na
fazové hojenie ran odporacaju sa tieto typy:

Hydrogely — pouzivaju sa najcastejsie pri rehydratacii spodiny rany. Jedna sa o gelové krytie na
baze hydrofilnych polymérov. Udrziavaju optimalnu vlhkost, absorbuji prebytocny exudat,
chrania ranu pred infekciou, odstraiiuji nekrozu a povlaky. Mnozstvo pouzitého hydrogelu je
rozne, zavisi od fazy hojenia rany. Podla klasifik4cie ISTAP sa odporucajii pri 2 a 3 type ,,skin
tears”. V klinickej praxi sa Casto vyuZivaju napr.: Hemagel, Flamigel, GranuGel, Prontosan gel

7).
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Neadherentné (neprilnavé) krytia — sa odporacaju na suché aj vlhké, secernujuce rany. Podla
ISTAP st vhodné pre vsetky typy ,,skin tears®. Vyrabaju sa z roznych materialov, zéklad tvori
silikonovéa alebo viskézova mriezka. Ich hlavnym efektom je ochrana rany pred prilnutim
a traumatizaciou rany pri snimani sekundarneho krytia. NajcastejSie pouzivané neadherentné
krytia impregnované mastou su napr.: Atrauman alebo Grassolind. K krytiam impregnovanym
silikbnom, ktoré s vyrazne drahsie, ale mézu byt pouzivané az 7 dni patri napr.: AskinaSilNet
alebo Mepitel. Silflex (7, 15).

Antisepticke krytia — zdkladom tohto krytia je textilia, ktora je impregnovana antiseptickou latkou
(napr.: jodom, striebrom, chlorhexidinom, bismutom a pod.). Vyrabaju sa v roznych forméach:
gély, transparentné folie, sietky, peny. Pouzivaju sa hlavne na infikované rany, na okolie
invazivnych vstupov ako st kanyly a drény. Mo6zu sa aplikovat’ profylakticky na drobné poranenia
koze, akutne aj chronické rany. K zndmym produktom patri: MepilexAG, AtraumanAg,
AquacelAg (2, 7).

Hydrokoloidné krytia — urychl'uje proces hojenia rany, si neadherentné, ¢im eliminuju bolest’ pri
previdze. S urcené k liecbe povrchovych neinfikovanych ran s mensou sekréciou, alebo bez

sekrécie. Mozu sa vyuzivat’ preventivne na zmenSenie tlaku na kozu (2,7, 15).

Zaver
Pergamenova rana je vyznamnym problémom v paliativnej starostlivosti, pretoZe sa spaja nielen s
fyzickym poSkodenim koze, ale aj s psychickou zat'azou pacienta a jeho rodiny. V prostredi, kde
je cielom predovSetkym zlepSenie kvality Zivota a zmiernenie utrpenia, mdzu tieto rany
predstavovat’ zdroj bolesti, infekénych komplikacii a zhorSenia celkového komfortu. U pacientov
s pokro€ilymi chronickymi ochoreniami, onkologickymi diagnézami ¢i syndromom krehkosti je
koza extrémne nachylnd na poranenie v dosledku kombinicie malnutricie, dehydratacie,
farmakoterapie (najma kortikosteroidov a antikoagulancii) a zniZzenej mobility.
Komplexny pristup k pergamenovej rane v paliativnej starostlivosti preto zahffa viacero aspektov:
e Prevencia: Setrnd manipulacia pri presunoch, pouzivanie neadhezivnych a atraumatickych
krycich materialov, pravidelnéd hydratacia koze, vhodny vyber odevu a postel'nej bielizne,
minimalizécia pouZivania lepiacich naplasti.
e Liecha: vyuzivanie modernych krycich materialov, ktoré podporuju vlhké prostredie rany
a s atraumatické pri vymene; doslednéd kontrola bolesti spojend s Cistenim a prekrytim

rany; prevencia sekundarnych infekeii.
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Psychosocialny aspekt: edukacia rodiny a opatrovatel'ov o Setrnej starostlivosti o kozu,
zapojenie pacienta do rozhodovania o vybere lieCebnych postupov, podpora dostojnosti a
autonomie pacienta.

Interdisciplinarna spolupraca: lekéri, sestry, fyzioterapeuti, nutricni terapeuti a

psycholégovia zohravaju dolezita lohu pri nastavovani individualizovanej starostlivosti.

Cielené osetrovatel'ské intervencie tak dokdzu redukovat riziko komplikacii, podporit’ hojenie a

vyrazne zmiernit’ bolest’, ¢im sa zlepsuje celkovy komfort a kvalita zivota pacienta. Vzhl'adom na

vysoku prevalenciu tychto ran u pacientov v paliativnej starostlivosti je nevyhnutné systematicky

zbierat’ klinické data, analyzovat’ ucinnost’ pouzivanych postupov a smerovat k vytvoreniu

standardizovanych odporaéani. Dalsi vyskum by mal byt zamerany na hodnotenie efektivity

jednotlivych preventivnych opatreni, optimalizaciu vyberu krycich materidlov a integraciu

Specifickych protokolov do kazdodennej praxe paliativnych timov.
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Katedra medicinsko- technickych odborov, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Dysfunkcia obli¢iek vazne ovplyviiuje cely organizmus. Ak obli¢ky nefunguji spravne v tele sa
kumuluju toxické latky. Akatne poskodenie obli¢iek u hospitalizovanych pacientov a to najméa
u starSich osob predstavuje vyznamny problém. V tele sa hromadia tekutiny a odpadové latky,
ktoré st inak vylu¢ované moCom. U pacientov s akutnym poskodenim obli¢iek hrozi, Ze sa tento
stav ¢asom rozvinie do chronického ochorenia obli¢iek. Chronické ochorenie obli¢iek je pomerne
bezné, no Casto neidentifikované. O chorobe hovorime vtedy, ak poSkodenie obli¢iek pretrvava
najmenej tri mesiace, ¢i uz ide ozmeny v Struktare oblicky alebo jej funkcie. Poruchy
mineralového a kostného metabolizmu sa zacinajii objavovat’ uz v rannych S$tadiach chronického
ochorenia obli¢iek a postupne so zniZzujucou sa funkciou obli¢iek sa zhorSuju. Tento stav ma
viaceré pri€iny ako zadrZiavanie fosfatov, hypokalcémiu, zniZenej produkcie 1,25 (OH )2
vitaminu D a zniZenej reakcie kosti na u¢inky parathormoénu.

Kruacové slova: Oblicky. Véapnik. Fosfor. Metabolizmus.

Abstract

Kidney dysfunction seriously affects the entire body. If the kidneys do not function properly, toxic
substances accumulate in the body. Acute kidney injury in hospitalized patients, especially in the elderly,
is a significant problem. Fluids and waste products that are normally excreted in the urine accumulate in
the body. Patients with acute kidney damage are at risk of developing chronic kidney disease over time.
Chronic kidney disease is relatively common but often goes unidentified. We refer to it as a disease when
kidney damage persists for at least three months, whether it involves changes in the structure or function

of the kidney. Mineral and bone metabolism disorders begin to appear in the early stages of chronic
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kidney disease and gradually worsen as kidney function declines. This condition has several causes, such
as phosphate retention, hypocalcemia, reduced production of 1,25(0OH)2 vitamin D, and reduced bone
response to the effects of parathyroid hormone.

Keywords: Kidneys. Calcium. Phosphorus. Metabolism.

1. Uvod

Renélne ochorenia patria medzi zavazné ochorenia s multisystémovymi dosledkami. Chronické
oblickové ochorenie je zakerné v tom, Ze sa v pociatocnych Stadiach takmer neprejavuje, alebo len
mierne, ¢o vedie k neskorému odhaleniu. Prvé priznaky byvaji nenapadné, pacienti ¢asto o svojom
ochoreni netusia, kym sa neobjavia vaznejSie komplikacie. Ak oblicky nefungujut tak, ako by mali, v tele
sa hromadia toxické latky, dochadza k zvySenému krvnému tlaku, zadrziavaniu tekutin v organizme a
zvysuje sa aj riziko srdcového zlyhavania (Singh et al. 2020). Jednym z prvych systémov, ktoré byvaji
chronickym ochorenim obli¢iek ovplyvnené, je kostny a mineralny metabolizmus. Rovnovaha medzi
dolezitymi latkami, ako st vépnik a fosfor, je kI'i€ova pre spravne fungovanie organizmu a jej narusenie
moze viest' k Sirokému spektru problémov. Regulécia tychto mineralov je uzko prepojend s ¢innost'ou
oblic¢iek, ako aj s pdsobenim horménov a vitaminov, najmé parathorménu (PTH) a vitaminu D. Hoci sa
bezne sleduje celkovy vapnik, Coraz viac sa poukazuje na vyznam ionizovan¢ho vépnika, ktory

presnejSie odraza aktudlny stav organizmu.

1.1 Funkcie oblic¢iek

Oblicky majui kl'a¢ovu tlohu v metabolickych procesoch tela ako aj pri zabezpecovani rovnovahy
vnutorného prostredia. Tto ulohu plnia prostrednictvom troch hlavnych funkcii: - Endogénne-
exkrecna funkcia: vylucovanie vnlitorne vzniknutych odpadovych produktov metabolizmu, ako st
dusikaté latky a riadenie homeostazy. Tymto sposobom prispievaju k udrzaniu staleho zlozenia a
objemu extracelularnej tekutiny.

- Exogénne-exkrecnd funkcia: odstranuju z tela cudzorodé latky, ktoré¢ moézu narusit’ vnitorné
prostredie, napriklad metabolity liekov a toxickych latok.

- Metabolicko-endokrinna funkcia: tvorba hormonalnych latok alebo metabolickd premena latok
na biologicky aktivne latky, ako je produkcia erytropoetinu alebo premena provitaminu D na jeho

aktivnu formu pomocou hydroxylacie (Singh et al. 2020).
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1.2 Akutne poSkodenie obliciek

Tento stav je charakterizovany nahlym znizenim glomerularnej filtracie v priebehu niekol'kych
dni alebo tyzdnov, ¢o vedie k hromadeniu tekutin a odpadovych latok, ktoré sa bezne vylucuju
mocom ( Singh et al. 2021). Progn6za ochorenia zavisi hlavne od jeho vyvolévajicej priciny
a celkového zdravotného stavu pacienta. Aj po zlepSeni zdravotného stavu by mali pacienti zostat’
pod dohl'adom nefroldga, pretoze existuje riziko, ze akttny stav sa ¢asom premeni na chronické

ochorenie obli¢iek (Singh et al.2021).

1.3 Chronické ochorenie obli¢iek

Chronické ochorenie obli¢iek (Chronic kidney disease - CKD) je Casté, no vela krat zostava
nerozpoznané, najmi v pociato¢nych Stadidch. O chronickom ochoreni obli¢iek hovorime v
pripade, Ze poskodenie rendlnych Struktar alebo funkcie pretrvava najmenej tri mesiace. Mdze sa
prejavit’ zniZzenou glomerularnou filtraciou (GFR), alebo bez nej. V pociato¢nych Stadiach moze
byt funkcia obli¢iek podl'a GFR este v norme CKD (> 60 ml/minatu/ 1,73 m?), no poskodenie sa
da zachytit’ inymi sposobmi. V neskorSich stddiach uz GFR klesd pod tuto hranicu ( pod 60
ml/minatu/1,73 m?), ¢o signalizuje vyraznejsie zhorSenie ( Singh et al.2020). Viklicky ozrejmuje,
7e dizka trvania ochorenia viac ako 3 mesiace sluzi na odlisenie chronického ochorenia od
akatneho. Ak sa funkcia obli¢iek pocas tohto obdobia zleps$i, iSlo len o akutne ochorenie.
V pripade, Ze problémy pretrvavaju, ide uz o trvalé, nezvratné zmeny. V tomto pripade cielom

liecby je spomalit’ d’al$i postup ochorenia (Viklicky et al. 2013).

1.4 Komplikacie chronického ochorenia obli¢iek

Progresivne chronické ochorenie obliCiek je spojené s viacerymi zavaznymi komplikaciami, ktoré
prispievaju k vysokej miere chorobnosti, umrtnosti a zniZenej kvalite Zivota pacientov. Hlavnym
cielom starostlivosti o pacientov s CKD je minimalizovat’ tieto komplikacie, aj ked’ samotné
ochorenie oblic¢iek nie je mozné uplne vyliecit’ (Bello et al. 2017).

Medzi najcCastejSie komplikécie patria:

- Kardiovaskularne komplikécie: kardiovaskuldrne ochorenia su najcastejSou pri¢inou morbidity
a mortality u pacientov s CKD. Podla Viklického (2013) najrozsirenejSou kardiovaskularnou
komplikaciou je hypertenzia. Singh et al. (2020) uvadzaju, ze k tymto komplik4cidm patri aj
mftvica, ndhla smrt’, arytmie, infarkt myokardu, srdcové zlyhavanie a perikaditida.

- Rendlna anémia: tato anémia je spdsobena predovsetkym nedostatkom erytropoetinu. Obvykle

sa objavuje, ked” GFR klesne pod 35 ml/m a zhorSuje sa s dalS§im poklesom GFR. Singh et
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al.( 2020) uvadzaja , Ze to nie je iba v dosledku nedostatku erytropoetinu, ale aj skratenim
prezivania ¢ervenych krviniek v dosledku urémie.

- Neurologické komplikacie: tieto komplikacie sa mozu vyskytniat’ v ktoromkol'vek stadiu CKD
asu casté. Su spdsobené viacerymi faktormi. Medzi najhlavnejSie priCiny patria poruchy
metabolizmu nervovych vlakien, kde zohrava urcita ulohu PTH (Singh et al. 2020).

- Dal3ou vaznejsou komplikaciou pri CKD je kostna a mineralova porucha (Bello et al.2017).

2. Porucha mineralového a kostného metabolizmu

Poruchy mineralového a kostného metabolizmu sa za¢inaji objavovat’ uz v rannych Stadiach
chronického ochorenia obliciek a postupne sa zhorsuju so znizujicou sa funkciou oblic¢iek. Tento
stav ma viaceré priciny, vratane hypokalcémie, zadrziavania fosfatov, znizenej produkcie 1,25
(OH )2 vitaminu D ( kalcitriolu ) a zniZzenej reakcie kosti na u¢inky parathormoénu (Broulik 2017).
Vzhl'adom na komplexnost’ tohto stavu bol pévodny termin ,, rendlna osteodystrofia“ nahradeny
na navrh Moe et al. v roku 2005 novym nazvom CKD — MBD ( Chronic Kidney Disease — Mineral
Bone Disease). Tento stav zahfia poruchy v metabolizme minerdlov a kosti spojené s chronickym
ochorenim obli¢iek (Shah et al. 2024). Rosenberger et al. (2015) vo svojej publikdcii uvadzaju, ze
Celosvetova nefrologicka organizacia, Kidney Disease Initiative for Global Outcomes (KDIGO),
vydala v roku 2009 podrobné odportac¢ania na diagnostiku, hodnotenie, prevenciu a liecbu CKD-
MBD.

CKD-MBD sa definuje ako : ,systémova porucha minerdlového a kostného metabolizmu
sposobena chronickym ochorenim obli¢iek a manifestovand jednym alebo kombinaciou
nasledujucich komponentov*:

Laboratérne komponenty - abnormality v metabolizme Ca, P, PTH alebo vitaminu D,

Kostné komponenty - poruchy v obrate kosti, jej mineralizécie, objemu, rastu alebo sily,

Cievne komponenty - kalcifikacie v cievach a mikkych tkanivach (Rosenberger et al. 2015).

2.1 Vapnik

Dospely clovek ma priblizne 1,3 kg vapnika ,Co predstavuje priblizne 2 % telesnej hmotnosti.
Prevazna vicsina- 99% celkového véapnika sa nachadza v kostiach a zuboch, kde plni svoju
Strukturdlnu funkciu. Vapnik je jednym z najddlezitejSich mineralov v l'udskom tele. Zohrava
zéasadnt ulohu v ¢innosti roznych tkaniv, no ak ho je vo vnutri buniek privel’a, mdze to viest’ k
smrti buniek. Pre spravne fungovanie buniek je potrebné dostatocné mnozstvo vapnika v jeho

aktivnej- ionizovanej forme. Telo si musi udrZovat stalu hladinu extracelularnej koncentracie

92



vapnika, pretoZe je potrebny pre mnozstvo dolezitych procesov- napriklad pre prenos nervovych
vzruchov, ¢innost’ svalov, adhéziu dosti¢iek, krvné zrazanie a funkciu bunkovych membran.
Okrem toho mé Strukturalnu ulohu v kostiach a zuboch, ddva im pevnost’ a tvar (Frank et al.
2018).

U pacientov trpiacich s CKD mdéze byt celkovy vapnik ovplyvneny hladinami albuminu alebo pH,
¢o moze viest' k nepresnym vysledkom. lonizovany vapnik nie je ovplyvneny hladinami albuminu
a pH, apreto poskytuje presnejsi obraz o hladine biologicky aktivneho vapnika. To je vel'mi
dolezit¢ pri hodnoteni mineralového a kostného metabolizmu u pacientov s chronickym
ochorenim obliciek, u ktorych sa méze vyskytnit’ porucha kalciofosfatového metabolizmu (Pekar
et al. 2020). Odporucand dennd davka vapnika v strave sa pohybuje od 1000 do 1500 mg, v
zavislosti od veku. Potreba véapnika je ovplyvnena celkovym stavom jeho metabolizmu, ktory je
regulovany viacerymi orgdnmi - pristitnymi telieskami, obli¢kami, kostami a ¢revami. KI'acova
ulohu v udrziavani vapnikovej rovnovahy maju aj hormoény ako PTH, aktivna forma vitaminu D3
- 1,25-dihydroxyvitamin D3 a kalcitonin (Cormick a Belizdn 2019). Parathormoén je vylu€ovany
pristitnymi telieskami ako reakcia na pokles vapnika v krvi. Jeho tloha sa prejavuje v oblickach,
kde zvySuje spitné vstrebavanie vapnika v Henleho slucke, distdlnom tubule a zbernom kanaliku
a zaroven stimuluje tvorbu aktivneho vitaminu D3, ktory nasledne podporuje vstrebavanie vapnika
v ¢revach. PTH tiez stimuluje osteoklasty v kostiach, ktoré sa podiel'aji na vstrebavani kosti a
uvolnovani vol'ného vapnika. Tieto procesy prispievaju k zvySeniu hladiny véapnika v sére (Yu
a Sharma 2023). Kalcitonin je hormon, ktory sa uvol'fiuje parafolikularnymi bunkami Stitnej zZl'azy
v reakcii na zvysenie hladiny vapnika v krvi. Kalcitonin posobi na kosti a stimuluje osteoblasty k
ukladaniu véapnika v kostiach a tiez inhibuje reabsorpciu vapnika v oblickach, ¢im sa zvySuje
vylu€ovanie vapnika mocom. Takisto inhibuje vstrebavanie vapnika v ¢revach. VSetky tieto
procesy vedi k zniZzeniu vépnika vkrvi (Yu a Sharma 2023). Vapnik sa z tela vylucuje
predovsetkym oblickami a v menSej miere aj traviacim systémom. V pripade hypokalcémie
oblicky znizuju vylucovanie vapnika, zatial’ ¢o pri hyperkalcémii sa vyluCovanie vapnika mocom

zvySuje (Tesat a Viklicky 2015).

2.2 Fosfor

Fosfor je Strukturdlnou stcastou buniek (fosfolipidy) a kostného tkaniva (hydroxyapatit). Zohrava
kl'a¢ovu ulohu v raste a udrziavani silnych kosti a zubov. V l'udskom tele sa fosfor spija s
vapnikom za vzniku fosfore¢nanu vapenatého, ktory posiliiuje kosti a prispieva k prevencii
osteoporézy. Dalej sa fosfor podiel'a na tvorbe energie a v procese opravy poskodenych buniek

a tkaniv (Bai et al. 2016). Normalna plazmaticka koncentracia anorganickych fosfatov u dospelych
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je 0,81 az 1,45 mmol /1 (2,5 az 4,5 mg/dl), pricom muzi maju o nieco vyssie hladiny ako zeny
(Rout a Jialal 2023). Koncentracia fosfatov v sére sa meni v zavislosti od veku - najvyssie hladiny
suu dojciat (1,50 — 2,65 mmol/l), pretoze vyzaduju viac mineralov pre rast kosti a vyvoj miakkych
tkaniv. S postupujucim vekom tieto hodnoty postupne klesaji (Penido a Alon 2012). Hladina
fosfatov v tele stupa v dosledku zvyseného vstrebavania v ¢revach a klesa vd’aka vyluCovaniu
oblickami. Nadbyto¢ny fosfat sa uklada v kostiach, ktoré funguji ako zasobéarenn na udrziavanie
stabilnej celkovej hladiny fosfatov v tele. Bezna strava poskytuje 1000 az 2000 mg fosfatov denne,

z ¢oho sa 600 mg az 1200 mg absorbuje Crevami.

3. Stanovenie laboratéornych parametrov

Na vysetrenie vapnika, fosforu a bielkovin sa pouziva vendzna krv, odobrata do skimavky so
separacnym gélom. Krv sa nésledne spracovava v stlade s pokynmi vyrobcu skimaviek , aby sa
zaistila spravna separdcia séra od krvnych buniek podl'a manuélu pre ARCHITECT c Systems.
Princip stanovenia vapnika

Vapnik reaguje s Arsenazo III v kyslom prostredi za vzniku intenzivne zafarbeného komplexu
(modrofialovy komplex). Absorbancia komplexu Ca — Arsenazo III sa meria pri vinovej dizke
660 nm a je priamo tmerna koncentrécii vapnika vo vzorke podl'a manualu pre ARCHITECT c
Systems.

Princip stanovenia fosforu

Metoda Phosphorus je urcend na kvantifikdciu fosforu v 'udskom sére, plazme alebo moci na
syst¢émoch ARCHITECT c Systems. Ide o automatizovanu biochemickt metddu.

Anorganicky fosfat reaguje s molybdénanom amoéonnym za vzniku komplexu heteropolykyseliny.
Meria sa narast absorbancie pri 340nm , ktora je priamo umerné koncentracii fosforu vo vzorke
podl'a manualu pre ARCHITECT c Systems.

Pre vypocet ionizovaného vapnika potrebujeme aj hodnoty celkovych proteinov.

Princip stanovenia celkovych proteinov

Metoda Total Protein 2 je urcena na kvantifikéciu celkovych proteinov v l'udskom sére alebo
plazme na systémoch ARCHITECT c Systems. Polypeptidy obsahujice najmenej dve peptidové
vézby reaguju s biuretovou reagenciou. V alkalickom roztoku vytvaraju i6ny medi koordina¢ny
komplex s proteinovym dusikom, pricom je len velmi maly rozdiel vo vézbe tohto i6nu na
proteinovy dusik v albumine a globuline podl’a manualu pre ARCHITECT c Systems.

Princip stanovenia ionizovaného véapnika
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K stanoveniu ionizovaného véapnika potrebujeme hodnoty celkového vapnika a bielkovin.

Cax11,8
Bielkoviny x 0,1+11,8

Ionizovany véapnik nésledne vypocitame pomocou vzorca : iCa =

4. Paliativna starostlivost’ u pacientov s chronickym ochorenim obli¢iek
Paliativna starostlivost pri CKD predstavuje komplexny pristup zamerany na zmiernenie
symptomov, zvysenie kvality zivota a podporu pri rozhodovani o lieCbe u pacientov s pokroc¢ilym
alebo terminalnym S$tadiom ochorenia obliCiek. Proaktivna a vcasna integracia paliativnej
starostlivosti do liecby pacientov s chronickym ochorenim obli¢iek zlepsuje vysledky ich liecby.
Interdisciplindrna spolupraca predstavuje zdkladny pilier paliativnej starostlivosti. Je ddlezité
dobre nastavit’ fungujicu spolupracu medzi zdravotnickymi pracovnikmi, pacientom a rodinnymi
prislusnikmi. Zdravotnicki pracovnici podl'a oblasti odbornosti a skiisenosti zastavaji v paliativnej
starostlivost’ dolezit ulohu. Od lekarov, ktori sa staraju o pacientov s pokrocilym CKD sa
ocakava, ze budu podporovat’ diskusiu s pacientmi a ich rodinami. Prognéza, ciele liecby, ¢i
terapeutické rozhodnutia musia zdiel'at’ vSetky strany. Priebeh ochorenia obli¢iek sleduje nefrolog,
primarnymi potrebami v ramci paliativnej starostlivosti sa zaoberaju zdravotnicky pracovnici,
pricom sa prihliada na ekonomicky, rodinny, socialny a psychologicky kontext pacientov.
Ciele paliativnej starostlivosti pri CKD:

- Zmiernenie symptomov, ako si: inava, svrbenie, nauzea, dyspnoe, bolest’, poruchy spanku

a kognitivne poruchy

- Podpora pri rozhodovani o zacati alebo ukonceni dialyzacnej liecby

- Komunikacia s pacientom a rodinou o o¢akdvaniach, progndze a moznostiach starostlivosti

- Psychologicka, socialna a dusevna podpora

- Dostojné sprevadzanie v terminalnom Stadiu ochorenia, vratane podpory rodiny
U pacientov s pokrocilym chronickym ochorenim obliciek je zvySené riziko zhorSenia fyzického,
psychického a socialneho stavu. Vo vSeobecnosti sa dozivaju nizSieho veku. Na zlepSenie kvality
zivota pacientov s CKD je mozné vyuzit’ tieto terapeuticke stratégie:
konzervativna liecba : podstupuju hlavne geriatricki pacienti, najmi ak trpia demenciou a
krehkost'ou. Vyuzivaju sa farmakologické a behavioralne pristupy.
peritonealna terapia : podstupuju krehki pacienti a u pacientov so zavaznym srdcovym ochorenim,
¢1 u pacientov s periférnym cievnym ochorenim. Stavy krehkych pacientov, ako st komplikécie

starnutia, zavazné srdcové ochorenia a periférne cievne ochorenia.
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paliativna dialyza: je obmedzena pre pacientov s termindlnym $tadiom organovej dysfunkcie az

vel'mi blizko k smrti (Lanini et al.2022).

5. Diskusia

Pre pacienta s chronickym ochorenim obliCiek je spravna laboratorna diagnostika rozhodujuca.
V¢éasné rozpoznanie vznikajicich komplikécii je zdsadné. Mineralova a kostna porucha zahtna
zmeny v metabolizme vapnika, fosforu, parathormoénu a vitaminu D. Tieto zmeny mézu viest
k zhorSenej kvalite kosti, vzniku kalcifikacii a zvysenému kardiovaskularnemu riziku. Analyzou
parametrov vapnika, fosforu a bielkovin zistujeme, ¢i namerané hodnoty st u pacientov
v referen¢nom rozmedzi, ¢o je znakom zachovaného mineradlového metabolizmu. Pri absencii
stanovenia biologicky aktivnej formy vapnika — ionizovaného vapnika, si vieme pomdct
vypo¢tom pomocou vzorca. Pacienti, ktory vykazuju hodnoty celkového vapnika v norme,
nemusia mat automaticky aj hodnoty ionizovaného vépnika v norme. PresvedCivé dokazy
poukazuju na to, Ze fyziologicky relevantnou zlozkou vapnika v krvi je ionizovany vapnik, a nie
celkovy vapnik ( Calvi a Bushinsky 2008).

Tato skutocnost’ potvrdzuje, Ze hodnoty celkového vépnika nemusia odrdzat’ skutocny stav
vapnikového metabolizmu, najmi u pacientov s chronickym ochorenim obliciek, kde tieto
hodnoty mézu byt ovplyvnené zniZzenymi hladinami bielkovin. Hamroun et al. (2020) uvadzaju,
7e existuje relevantnost’ testovania ionizovan¢ho vapnika pre CKD pacientov, dalej v Stadii
ozrejmuju, Ze moze existovat vyznamné riziko nespravnej diagndzy pacienta s CKD ako
hyperkalciemického na zédklade merania celkového véapnika, hoci hladina ionizovaného vapnika je
v Standardnom rozmedzi. ZvySené hladiny ionizované¢ho vapnika mozu byt’ ovplyvnené viacerymi
faktormi — nadmerny privod vapnika do organizmu, nespravne nastavené doplnenie vitaminu D
a taktiez znizena schopnost’ obli¢iek vylu€ovat nadbyto¢ny vapnik. ZvySené hodnoty predstavuju
riziko vzniku kalcifikacii.

Aj ked’ ionizovany vapnik je fyziologicky relevantnejsi, celkovy vapnik sa meria CastejSie kvoli
jeho viacsej dostupnosti a niz§im nakladom na analyzu. Objavili sa vSak obavy, ze spoliehanie sa
len na celkovy vapnik moze viest’ k nespravnej klasifikacii, pretoze zmeny pH krvi a koncentracie
sérovych bielkovin mézu ovplyvnit’ viazbu vapnika na bielkoviny, a tym zmenit korelaciu medzi

celkovym vapnikom a ionizovanym vapnikom (Desgagnés et al. 2025).

Zaver
Kalciofosfatovy metabolizmus ma nezastupitel'nti tlohu pre spravnu funkciu organizmu hlavne

u nefrologickych pacientov. Biochemické parametre, ako su vapnik, fosfor, parathormoén, vitamin
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D aionizovany vapnik, st zasadné pre hodnotenie minerdlového a kostného metabolizmu.
U pacientov s chronickym poSkodenim obli¢iek je velmi vyznamné vySetrenie ionizovaného
vapnika. Ionizovany vapnik méze vykazovat’ viac odchylok v porovnani s celkovym véapnikom.
Prave preto je dolezité vySetrenie ionizovaného vépnika, ktoré je nevyhnutné pre spravnu
diagnostiku a vyber lieCby u pacientov s CKD. Laboratérnou diagnostikou vieme identifikovat’
poruchy kalciofosfatového metabolizmu. Pravidelnym sledovanim hladiny ionizovaného vapnika
modzeme prispiet’ k optimalnej lieCbe a prevencii. VySetrenim iba celkového vapnika nemusime
zachytit’ mozné poruchy. U pacientov s chronickym obli¢kovym ochorenim je ziadtice vySetrit’ nie
len celkovy vapnik, ale aj ionizovany vapnik, pretoze ten lepSie poukazuje na to, ako je vapnik
v tele naozaj vyuzivany. lonizovany vapnik by sa mal aspoil vypocitavat, ak nie je k dispozicii
jeho priame vySetrenie. Odhalenie mineralovej nerovnovahy v organizme, umoziuje zachytit

poruchy vnuatorného prostredia a tak predchadzat’ moznym komplikdcidm.
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oSetrovatel’stva

Abstrakt

Paliativna starostlivost’ predstavuje Specificky pristup k pacientom s nevylieciteI'nym ochorenim,
ktory presahuje hranice mediciny a dotyka sa hlbokych filozofickych a etickych otdzok. Ciel'om
¢lanku je poukazat’ na vyznam vybranych filozofickych fenoménov — ako su dostojnost’, intimita,
autondmia, utrpenie, zmysel zivota, smrt’ — v kontexte paliativnej praxe. Pozornost je venovana aj
zakladnym etickym principom ako ucta k c¢loveku, konanie dobra, vyhybanie sa Skode,
pravdovravnost’, spravodlivost’ a reSpekt k osobnym hodnotdm pacienta. Tieto fenomény maji
zdsadny vyznam pre zachovanie celostného, citlivého a dostojného pristupu k pacientom v
poslednych §tadiach Zivota. Clanok zaroven poukazuje na to, Ze filozoficky pohl'ad obohacuje
oSetrovatel'sku prax o hlbsie porozumenie ¢loveku ako jedinecnej a neopakovatel'nej bytosti.

Kridove slova: Filozofia. O3etrovatel'stvo. Paliativna starostlivost’. Ucta. Dostojnost’.

Abstract

Palliative care represents a specific approach to patients with incurable illnesses that goes beyond
the boundaries of medicine and touches on profound philosophical and ethical questions. The aim
of this article is to highlight the importance of selected philosophical phenomena — such as dignity,
intimacy, autonomy, suffering, the meaning of life, death, and interpersonal relationships — in the
context of palliative practice. Attention is also given to core ethical principles, including respect
for the person, doing good, avoiding harm, truthfulness, justice, and honoring the patient’s

individual values. These phenomena are essential for maintaining a holistic, sensitive, and
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dignified approach to patients in the final stages of life. The article further shows how a
philosophical perspective enriches healthcare practice by deepening the understanding of the
human being as a unique and unrepeatable person.

Key words: Philosophy. Nursing. Palliative care. Respect. Dignity.

Uvod

Filozofia bola v minulosti st¢astou inych vednych disciplin, no dnes je samostatnou vednou
disciplinou zdravotnickeho odboru oSetrovatel'stvo, ktord vyrazne vplyva na utvaranie
charakterovych vlastnosti sestier. Ustrednym zaujmom filozofie v oSetrovatel'stve je spravnymi
metddami systematicky uspokojovat’ potreby jednotlivca sposobené chorobou a zaroven pomahat
tym, ktori sa nemo6Zu, nevedia alebo sa nechct o seba starat’. Cloveka chape ako individuum
s vlastnymi vnitornymi hodnotami a potrebami. Zaujima sa o otdzky tykajuce sa zdravia
a choroby, zivota asmrti ¢loveka. Uvedené predmety su predpokladmi koncepcie filozofie
oSetrovatel'stva (EliaSova, Cuperova a kol. 2016). Paliativna starostlivost’ predstavuje komplexny
pristup k liecbe a podpore pacientov s nevylieCitelnym ochorenim. Nejde len o zmierfiovanie
fyzickej bolesti, ale aj o odpovede na otdzky, ktoré presahuju medicinu. V tomto kontexte
nadobudaju filozofické fenomény — ako je zmysel Zivota, utrpenie, smrt, ddstojnost a
medziludské vztahy — osobitny vyznam. Filozofia poskytuje ramec pre hlbSie porozumenie
existencialnym aspektom l'udskej skuisenosti, ktoré st v paliativnej starostlivosti kazdodennou

realitou (Tkacova 2022).

Vlastny text

Pri poskytovani paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti zvazujt sestry dosledky pre klienta -
pacienta, rodinu a komunitu a v§eobecné moralne principy, z ktorych vyplyvaju etické principy
oSetrovatel'stva. NajzéakladnejSie z nich su:

e Tcta k ¢loveku a reSpekt k l'udskému Zivotu,

e autondémia - sebaurcenie jednotlivca,

e konanie dobra,

e vyhybanie sa sposobeniu Skody,

e zachovavanie mlcanlivosti, reSpektovanie hodndt,
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e pravdovravnost, spolahlivost a spravodlivost v konani vo¢i lI'udom, bez prvkov
diskriminacie (Munzarova 2005).

Pri poskytovani paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti je podstatné ponechat’ autonémiu

u pacienta s oh'adom na jeho zdravotny stav. Posudzujeme jeho potreby a pomahame mu pri ich

uspokojovani v case, ked’ ich on sdm uspokojit nemdze, nevie alebo nechce (Stolinova 1990).

Podstatné je mu umoznit’ byt autondmnou bytostou v psychickej, socidlnej, aj spiritudlnej oblasti.

Mame klast’ otazky, ktoré podnecuju ¢loveka k nezavislosti, kedy moze ukdzat’ svoju autentickost’.

V kontexte paliativnej starostlivosti sa autondmia prejavuje v tom, ze pacient ma pravo rozhodovat’

o svojom tele, liecbe a poslednych chvilach zivota. ReSpekt k autondémii znamené nezasahovat’

proti jeho voli, ale byt’ sprievodcom a oporou v jeho rozhodnutiach.

Respektovanie l'udskej dostojnosti je fundamentalnym vychodiskom starostlivosti o pacienta.
Tato frazu, alebo jej rézne podoby, moézeme ndjst v mnohych dokumentoch, zakonoch,
nariadeniach, kodexoch, ktoré sa tykajii zdravotnej starostlivosti (Cap 2016). Re$pektovanie
I'udskej dostojnosti v ponimani oSetrovatel'stva je spominané v etickom kodexe sestier (Zakon NR
SR ¢. 311/2002 Z.z. zo 16. maja 2002) v, ktory zabezpecuje moralne spravanie sa sestry voci
pacientovi a vyjadruje ciele a hodnoty oSetrovatel'ského povolania. Uz v prvom odstavci kodexu
je l'udska dostojnost’ spominand v zneni Ze, ,, sestra si vazi ludsky Zivot, ludské prava, dostojnost
kazdého jednotlivca ako jedinecnej ludskej bytosti, akceptuje klienta — pacienta v jeho zdravotnej
situacii a poskytuje mu oSetrovatelsku starostlivost bez ohladu na pohlavie, skupinu, rasu,
nabozenstvo, kulturu, sexudlnu orientdciu, socialne postavenie a politické presvedcenie. *

S l'udskou existenciou tzko suvisi 'udska dostojnost’. Nie vZdy a nie na vSetkych pracoviskach, sa
stretavame so spravanim, ktoré reSpektuje I'udsktl hodnotu. Domnievame sa, Ze vel'kou mierou
zéalezi na samotnych sestrach, ako sa pacienti v nemocni¢nom prostredi citia. Rovnako Jo a
Doorenboos (2009) tvrdia, Ze prave sestry su zodpovedné za podporu l'udskej dostojnosti pocas
interakcie s pacientmi a s ostatnymi ¢lenmi oSetrovatel'ského timu. Postaci iba malé gesto, ktorym
mdze nadviazat’ vzdjomny vzt'ah s pacientom s ciel'om rozvijat jeho vlastné hodnoty. Parseova vo
svojom modeli ,,tedria 'udského bytia“ alebo ,,Ako sa stat’ clovekom‘ uvadza ulohu sestry, ktora
pacienta vedie a ,,vnaSa svetlo* do jeho cesty (Pavlikova, 2006) tym, ze je pozornou, pocuvajicou
a inspirujucou osobou.

LCudia maju potrebu, aby boli vypocuti, aby boli vypocuté a nad’alej prijaté ich priania, a tym bola
zachovana l'udska dostojnost’ (Venglafova, Mahrova 2006). Aby tato potreba bola uspokojena,
musime sa naucit’ pocuvat’ a vS§imat’ si ovel'a viac prejavov pacienta a efektivne na ne reagovat’

(Jo, Doorenboos 2009). Znehodnotit’ l'udskd dostojnost’ mozno aj mensimi ,,skutkami®. Cloveka
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mozeme devalvovat’ tym, Ze ho prehliadame, robime sa, Zze ho nevidime ¢i ignorujeme, tak, ze
komunikacia prebieha za nepritomnosti o¢ného kontaktu, ¢i nie je reSpektovany osobny priestor,
nazor, skuasenost, rozhodovanie c¢loveka. Tam, kde je cloveku odmietnuty priestor na
rozhodovanie ¢i riadenie diania okolo neho, nastava preitho celkom vyznacne t'azka situacia. Je to
tak predovsetkym vtedy, ked’ ocakava priliv nekontrolovatel'nych negativnych podnetov, kedy je
na neho vyvijany tlak a kedy zaroven zaznamendva mnoho distresovych faktorov. Naopak, jeho
psychicky stav sa zlepSuje v momente, ked’ ma moznost’ nie¢o sam riadit’. Ddstojnost’ nie je len
abstraktny pojem — je to zivy princip, ktory urcuje, ako sa spravame k druhému cloveku v jeho
najkrehkejSich chvilach. V paliativnej starostlivosti nejde len o zmiernenie bolesti, ale aj o to, aby
bol pacient vnimany a prijimany ako plnohodnotnd osoba az do posledného okamihu Zzivota
(Ktivohlavy 2002).

Jednym z klIicovych filozofickych fenoménov v paliativnej starostlivosti je aj hl'adanie zmyslu
zivota v konfrontécii so smrtou. Viktor E. Frankl, existencidlny psycholog a filozof, tvrdil, ze aj
v najt’azsich situdciach moze ¢lovek ndjst’ zmysel. U pacientov v termindlnom S§tadiu ochorenia sa
otazka ,,pre¢o? a ,,¢o este méa hodnotu?“ objavuje vel'mi asto. Ulohou paliativnych timov je byt
otvoreny tymto otdzkam, vypocut’ ich a nevyhybat sa im. Utrpenie nie je len fyzické, ale aj
psychické, socidlne a spiritudlne. Filozofia ndm umoziuje chépat’ utrpenie ako sucast’ I'udskej
existencie — nie¢o, o ma potencidl viest’ k zmene, prijatiu ¢i zmiereniu. V zapadnej kultare je
smrt’ Casto tabuizovand, ¢o vedie k jej potldaniu a strachu. Filozofickd reflexia, najmi
existencializmus a stoicizmus, ucia prijimat smrt’" ako neoddelitelnu stcast’ Zivota. Martin
Heidegger opisuje smrt” ako ,,najvlastnejSiu* skutocnost’, ktorej ¢elime sami, a prave jej vedomie
dava Zivotu autenticitu. V paliativnej starostlivosti je dolezité demytizovat’ smrt’ a umoznit’
pacientom 1 ich blizkym hovorit’ o nej otvorene. To mo6Ze priniest’ pokoj, prijatie a zmierenie
(Tkacova 2022).

Rovnako aj intimita je hlboko osobna a citliva oblast’ 'udského zivota. Neznamena len telesny
alebo sexualny rozmer, ale zahfila aj emocionalnu, duchovna a vztahovt blizkost, stikromie,
autentickost’ a vnutorny svet ¢loveka. V kontexte paliativnej starostlivosti ma intimny priestor
cloveka osobitny vyznam, pretoze pacient sa Casto ocitd v situacii, ked’ je odkazany na pomoc
druhych, a jeho sikromie aj dostojnost mozu byt ohrozené. Slovo intimita znamena: sukromie,
dovernost’, Gtulnost’, nahotu ¢i hanbu. Z latinského intimus, vnatorny. Vyjadruje vyznamny rys
vnuatornej prezivanej ucasti ¢loveka, ¢1 uz vo vzt'ahu k sebe samému alebo k niekomu ¢i nieComu
inému (Jandourek 2006). Zacharova a kol. (2007) tvrdia, ze pri intimite sa nezaoberame len tym
¢1 je pacient obnaZeny, alebo ponechany niekde kde ho vidia ostatni I'udia, poukazuju na to, ze

v oblasti intimity sa zaoberdme aj pacientovym sukromim. Ved predsa intimne udaje
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o pacientovom sukromnom zivote alebo o jeho zdravotnom stave nemdzu byt ponechané tak, aby
k nim mal kazdy pristup. Sestry a ostatni zdravotnicky pracovnici musia reSpektovat’ to, Ze pacient
je ludska bytost’ a urcite si neziada aby kazdy vedel o jeho stave. Je nesmierne dolezité aby sestry
vedeli kedy, kde auakého pacienta mdézu zaujat’ spravny odstup. Zacharova a kol. (2007)
uvadzaju Ze sa sestra nachadza skoro vzdy v pacientovej intimnej zéne.

Je dolezité aby si sestra v takejto situacii uvedomila ze je nutné vysvetlit' preco vstupuje do
pacientovej intimnej zony. Musi mu vysvetlit' dovod a aj to, ako dlho bude trvat’ jej pritomnost’
v jeho intimnej zdne.

Potrebu intimity mézeme priradit’ k potrebam sebekoncepcie, sebatcty, istoty a bezpecia, ktoré
vyjadruju bezprostredny vztah c¢loveka k sebe samému, zalozeny na sebauvedomovani,
sebapoznani a sebahodnoteni. Sti¢asne zahtiia postoje a hodnoty, ktoré ¢lovek ziskal poc¢as vyvoja,

pojal ich za svoje a vd’aka ktorym sa pozera na svet i na seba samého (Jandourek 2006).

Zdrava sebakoncepcia umoziuje jednotlivcom ndjst’ si $t'astie v zivote a lepSie sa vyrovnavat’ so
sklamanim a zmenami. Neschopnost’ ziskat’ si pozitivny pohl’ad na seba samého je prekazkou pri
budovani zdravej sebakoncepcie. Zdrava sebakoncepcia je v profesii sestry dolezitym faktorom
pre vykonavanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra, ktorda ma nizku sebakoncepciu
ama problém s uspokojovanim vlastnych potrieb, ma problém aj s uspokojovanim potrieb
pacienta v paliativnej starostlivosti. PriCom sestry s pozitivnym obrazom seba samej napomaha
efektivnejSim spdsobom pri uspokojovani potrieb pacienta. Sestry so zdravou sebakoncepciou sa
citia lepSie, su efektivnejSie a maju pozitivnejsi vplyv na seba a pacientov (Kozierova, Erbova,
Olivieriova 1995). V désledku zdravej sebakoncepcie, ktord vplyva na komplexnt oSetrovatel'sku
starostlivost’ pacienta, je dolezité, aby sestra bola empatickd a citovo komunikovala s pacientom.
Sestra, ktord nema prijemny a profesionalny pristup k svojej praci, Skodi pacientom, ale aj povesti
oddelenia ¢i nemocnice. Povolanie sestry a najmé v paliativnej starostlivosti si vyZaduje vysoku
mravnu napln osobnosti a myslenia, zodpovednost’, lasku k ¢loveku a zaroven k svojej profesii,
cestnost’, obetavost’, uprimnost’ a spolucitenie s pacientom a ucast’ pracovat’ v time (Tkacova
2022). Sestra, ktora poskytuje paliativnu oSetrovatel'skt starostlivost’, by mala vystupovat’ ako
harmonicka, pokojnd, sebavedomé a vyrovnana osoba, ktord je pohotova, dosledna a snazi sa
uspokojovat’ potreby pacienta, ku ktorym ma ludsky vztah. Sestra musi mat vedomosti,
skusenosti a praktické zrucnosti. Pri vykondvani paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti je ilohou
sestry vytvorit’ si lieCebno-oSetrovatel'sky vzt'ah s pacientom a uspokojovat’ jeho bio-psycho-

socidlne potreby (GulaSova, Neumanova, Breza et al. 2012). Profesia sestry zahffia ochranu, rozvoj
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a prinavratenie zdravia, pricom je od sestry pozadované kritické myslenie, odborné vedomosti

a praktické skusenosti (Dord’ovi¢ova 2006).

Zaver

Paliativna starostlivost’ je viac nez medicinska disciplina — je to I'udské povolanie, ktoré si
vyzaduje citlivost, midrost” a hlboky resSpekt k cloveku. V konfrontacii so smrt'ou vychadzaji do
popredia prave tie filozofické fenomény, ktoré casto v kazdodennom zivote prehliadame:
dostojnost’, intimita, sloboda, zmysel, utrpenie, ale aj vztahy, pravda a spravodlivost’. Filozofia
nam v paliativnej praxi neponuka jednoduché navody, ale poméha klast’ spravne otazky. UCi nas
vnimat’ ¢loveka nie ako chorobu, ale ako bytost’ s vlastnym pribehom, hodnotami a pravom na
uctu — az do posledného dychu. Etické principy ako ticta, autonémia, konanie dobra, vyhybanie sa
Skode ¢i reSpekt k intimite su neoddelitelnou stcast’ou tohto pristupu. Sestry, ktoré pracuju v
paliativnej starostlivosti, potrebujii okrem odbornej spdsobilosti aj vnutorna zrelost, otvorené
srdce a filozoficky nadhl'ad. Prave ten im umoziuje byt nie len liecite'mi, ale aj sprievodcami na

narocnej, ale vzacnej ceste sprevadzania ¢loveka v poslednych fazach zivota (Tkacova 2022).
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Abstrakt

Vychodiskd problematiky: Kolorektdlny karcindom (CRC) patri medzi najcastejSie
diagnostikované malignity celosvetovo a jeho incidencia vyrazne stupa s vekom. Individualizacia
skriningu a liecby starSich pacientov je doleZitd nielen z klinického, ale aj z pohl'adu stability a
dlhodobej udrzatel'nosti zdravotnickych sluzieb vratane paliativnej starostlivosti. Ciele: Ciel'om
prace bolo analyzovat’ sibor pacientov s benignymi a malignymi léziami hrubého creva a/alebo
konecnika, so zameranim na vek, a identifikovat’ d’alSie parametre, ktoré by mohli ovplyviiovat’
priebeh hospitalizacie. Stbor a metdédy: Do stuboru bolo zaradenych 47 pacientov, ktori boli
rozdeleni do skupiny s benignym ndlezom (BTG, n = 13) a skupiny s malignym nalezom (MTG,
n = 34). Data boli Statisticky analyzované v programe GraphPad Prism 8.0. Vysledky: Pacienti v
MTG boli signifikantne star§i v porovnani s pacientami v BTG (p = 0.0251). ROC analyza
potvrdila diagnostickl hodnotu veku (p=0.0262). Korela¢na analyza ukézala pozitivnu suvislost’
medzi BMI a dizkou hospitalizicie na jednotke intenzivnej starostlivosti (p=0.005), ¢o naznacuje
zhorSeny priebeh u obéznejSich pacientov. Zaver: Vysledky potvrdzuja, ze vek je vyznamnym
rizikovym faktorom pre vznik CRC a vysSie BMI je spojené s dlhSou potrebou intenzivnej
hospitalizacnej starostlivosti. Tieto zistenia zdoraziuju potrebu individualizovaného pristupu k

skriningu a lieCbe starSich pacientov, ako aj lepSiu koordindciu medzi preventivnou, akitnou a
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paliativnou starostlivost'ou. Optimalizacia tychto procesov je nevyhnutna pre zachovanie stability
a dlhodobej udrzatelnosti zdravotnickych sluzieb v kontexte starntcej populacie a novych
systémovych opatreni.

KrPuacové slova: kolorektalny karcinom, vek, personalizovana medicina

Abstract

Background: Colorectal cancer (CRC) is one of the most diagnosed malignancies worldwide, and
its incidence increases significantly with age. Individualization of screening and treatment of older
patients is important not only from a clinical perspective, but also from the perspective of stability
and long-term sustainability of healthcare services, including palliative care. Objectives: The aim
of the study was to analyse a group of patients with benign and malignant lesions of the colon
and/or rectum, focusing on age, and to identify other parameters that could influence the course of
hospitalization. Sample and methods: The sample included 47 patients who were divided into a
group with benign findings (BTG, n = 13) and a group with malignant findings (MTG, n = 34).
The data were statistically analysed using GraphPad Prism 8.0. Results: Patients in the MTG were
significantly older than patients in the BTG (p = 0.0251). ROC analysis confirmed the diagnostic
value of age (p = 0.0262). Correlation analysis showed a positive correlation between BMI and
length of stay in the intensive care unit (p=0.005), indicating a worse outcome in more obese
patients. Conclusion: The results confirm that age is a significant risk factor for CRC and that a
higher BMI is associated with a longer need for intensive inpatient care. These findings highlight
the need for an individualized approach to screening and treatment of older patients, as well as
better coordination between preventive, acute, and palliative care. Optimizing these processes is
essential for maintaining the stability and long-term sustainability of healthcare services in the
context of an aging population and new systemic measures.

Keywords: colorectal carcinoma, age, personalized medicine

Uvod

Kolorektalny karcindm (CRC; ColoRectal Carcinoma) predstavuje jeden z najvyznamnejSich
globélnych onkologickych problémov dneSka. V roku 2020 bol tretim najcastejSie
diagnostikovanym nadorom na svete a druhou najcastejSou pri¢inou umrti suvisiacich s rakovinou
(Marcellinaro a kol., 2023; Roshandel a kol., 2024). Vyznamné¢ rozdiely sa prejavuju nielen medzi
réznymi regionmi sveta (s vy$$imi vyskytmi v krajinach s vysokym indexom rozvoja), ale tieZ vo

vekovom zloZeni pacientov. Incidencia medzi mlad§imi osobami (pod 45-50 rokov) v poslednych
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rokoch zaznamendavaju rastici trend. Najvyssi pocet pripadov sa vSak zvycajne vyskytuje u osob
vo veku 50 rokov a viac. Muzi su v priemere diagnostikovani s rakovinou hrubého ¢reva vo veku
okolo 68 rokov, zeny vo veku priblizne 72 rokov. Priemerny vek muzov aj zien, u ktorych je
diagnostikovana rakovina konec¢nika, je 63 rokov (Anbari a kol., 2025; Roshandel a kol., 2024). V
etiologii zohravaju ulohu nejeden faktor: geneticka predispozicia, zadpalové ochorenia traviacej
sustavy, ale najmd modifikovate'né rizikové faktory ako diéta, obezita, nedostatok fyzicke;j
aktivity, fajcenie a konzumaécia alkoholu (Matsuda a kol., 2025). Hoci sa v niektorych krajinach
zlepsili vysledky vd’aka skriningu a pokroku liecby, miera imrtnosti zostava vysoka a prezivanie
vyrazne zavisi od Stadia, v ktorom sa ochorenie diagnostikuje (Fadlallah a kol., 2024).

Starsi pacienti predstavuju Specifickl a heterogénnu populaciu v kontexte CRC, ktora si vyzaduje
cielenejSiu pozornost’ pri navrhovani skriningovych stratégii. Incidencia CRC rastie s vekom,
pricom vel'ka ¢ast’ morbidity a mortality pripada na skupiny nad 65 rokov. Zaroveil v§ak medzi
star§imi jedincami existuje velka variabilita v komorbiditach, funkénom stave a o¢akéavanej dizke
zivota, ¢o ovplyviuje Cisty prinos skriningu. Preto sa odporuca individualizovany pristup, ktory
zohl'adiiuje nielen chronologicky vek, ale predovietkym predpokladanii dizku Zivota, klinicky stav
a predchadzajtcu historiu skriningu. U zdravotne zachovalych jedincov so Zivotnou prognézou
>10 rokov mdze skrining priniest’ vyznamné znizenie incidence a mortality, zatial’ ¢o u pacientov
so zavaznymi komorbiditami su rizikd vykonov (napr. zadvazné komplikacie pri kolonoskopii)
relativne vysSie a prinosy obmedzené (Guittet a kol., 2023; Ma a kol., 2021).

Doévody venovat’ sa star§Sim pacientom v skriningu st pritom dvojité: po prvé, dobre zvoleny
skrining a nasledna endoskopicka resekcia adenomov moézu zniZzovat’ vyskyt a umrtnost’ KK v
starSich vekovych skupinidch — €o potvrdzuji populacné analyzy systémov organizované¢ho
skriningu, ktoré preukdzali trvalé¢ zmeny vekovo-Specifickej incidence po zavedeni programov pre
60 az 69 ro¢nych a sekundéarne prinosy aj v nasledujtcich vekovych kohortach (Chauca Strand
a kol., 2024). Po druhé, kedze zavaznost' nasledkov nelieCeného KK stipa s vekom, v€asna
detekcia u vybranych starSich pacientov méze zlepsit’ kvalitu Zivota a znizit’ potrebu paliativnych
intervencii (Ma a kol., 2021).

Napriek tomu treba pri starSich pacientoch dosledne vyvazovat’ prinosy a rizikd: modelové a
klinické Studie ukazuju, Ze s rasticim vekom rastie aj riziko zdvaznych neziaducich udalosti
spojenych s kolonoskopiou a s nastupom komorbidit sa skrati obdobie, pocas ktorého by pacient
mohol profitovat’ zo zistenia a odstranenia prekancerdznych 1€zii; preto mnohé odporucania
navrhujl individualizované ukoncenie skriningu medzi 75—-85 rokmi na zdklade zdravotného stavu

a odakéavanej dizky zivota (Harlass a kol., 2024).
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Implementacia efektivneho pristupu k skriningu starSich osob by mala zahmat’: (1) systematické
hodnotenie zivotnej prognozy a funkéného stavu pri rozhodovani o pokra¢ovani skriningu; (2)
vyuzitie menej invazivnych testov (napr. fecalny imunochemicky test, FIT) ako prvého kroku u
zranitel'nejSich pacientov; (3) jasné zdiel'anie rozhodovania medzi lekdrom a pacientom, kde sa
zohladnia preferencie, hodnoty a ocCakdvania pacienta; a (4) koordindciu s organizovanymi
programami skriningu tak, aby boli dostupné cielené intervencie pre starSie, ale relativne zdravé
kohorty. Efektivne zdiel'ané rozhodovanie (shared decision-making) a personalizované smernice
tak minimalizuju riziko pri starSich pacientov a maximalizuja Sancu na klinicky relevantné prinosy

skriningu (Sepucha a kol., 2024).

Ciel

Cielom prace bolo analyzovat’ stibor pacientov s benignymi a malignymi 1éziami hrubého creva
a/alebo konecnika, so zameranim na vek ako rizikovy faktor CRC, a identifikovat’ d’alSie
parametre, ktoré by mohli ovplyviovat priebeh hospitalizacie, najmid v kontexte potreby

intenzivnej starostlivosti.

Subor

Analyzovany subor tvorilo 47 pacientov, ktori boli prijati na I. chirurgickt kliniku Univerzitnej
nemocnice Louisa Pasteura (UNLP) v KoSiciach z dovodu potreby chirurgického zékroku
v oblasti ¢reva a/alebo konec¢nika. Pred operacnym zakrokom boli vSetci pacienti pouceni a
podpisali informovani sthlas ucastnikov biomedicinskeho vyskumu podla § 27 zakona ¢.
576/2004.

Vzorky resekovaného tkaniva boli vySetrené na Ustave patologie UNLP. Pacienti boli na zaklade
histologickych nalezov a Standardne pouzivanej TNM Kklasifikacie rozdeleni do skupiny
s benignym nalezom (BTG; Benign Tumor Group) a skupiny s malignym ndlezom (MTG:
Malignant Tumor Group). Do BTG bolo zaradenych 13 pacientov s diagnézami ako
divertikulitida, hemoroidy a adendémy. Do MTG bolo zaradenych 34 pacientov s potvrdenym
adenokarcindmom.

Metodika

Na Statistické vyhodnotenie idajov bol pouzity program GraphPad prism 8.0.1.244. Program v
datach nepotvrdil pritomnost’ tzv. outlierov. Distribucia dat bola analyzovand dvoma testami:
Shapiro-Wilk a Kolmogorov-Smirnov. Obidva testy potvrdili distribuciu dat mimo Gausove;j
krivky, preto boli rozdiely medzi skupinami analyzované neparametrickym Mann-Whitney t-

testom, v grafe boli zobrazené ako boxy s 10-90 percentilmi a v deskriptivnej Statistike boli
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pouzité Udaje o medidne hodndt, 25% a 75% percentiloch. Na posudenie diagnostickej sily
rozdelenia skupin bola vytvorend ROC krivka s udajmi senzitivity a Specificity. Korelacie
vybranych faktorov boli hodnotené Spearmanovym korelaénym koeficientom a hodnotou p. Udaje

p<0.05 sa povazuju za Statisticky signifikantné.

Vysledky

Na zaciatku analyzy bol zostrojeny jednoduchy histogram, ktory zobrazuje pocty pacientov
v jednotlivych vekovych kategoriach v skupindch BTG a MTG (Graf 1). Na tomto histograme je
mozn¢é vidiet’, ze najviac pacientov ma 70 rokov v BTG (4) aj v MTG (9). Tento graf vsak blizsie
nehodnoti, ¢i existuje Statisticky signifikantny rozdiel vo veku pacientov medzi BTG a MTG, aj

ked’ naznacuje trend (napr. chybajuci 80 a 85 ro¢ni pacienti v BTG a zaroven chybajuci 40 ro¢ni

pacienti v MTG).
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Graf 1. Histogram zobrazujici pocet pripadov jednotlivych vekovych skupin v BTG a
MTG

Rozhodli sme sa preto pre blizSiu Statistickll analyzu stiboru pacientov, aby sme boli
schopni potvrdit’ hypotézu, ze vek stuvisi s vys§im rizikom CRC. Testy normalnej distribucie dat
v stibore sice oznacili, ze data su normalne distribuované (,,Yes*), tieto vysledky vSak neboli
Statisticky signifikantné a preto sme ich v $tadii povazovali za data rozdelené mimo Gausove;j

krivky (Tab.1, Tab.2, Graf 2).

Tabulka 1. Shapiro-Wilk test normality dat
Shapiro-Wilk test
/4 0.9194 0.9738
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P hodnota 0.2462 0.5740
Presli testom normality (alpha=0.05)? Yes Yes

P hodnota vysledne ns ns

Tabulka 2. Kolmogorov-Smirnov test normality dat

Kolmogorov-Smirnov test

KS vzdialenost 0.1866 0.1103

P hodnota >(0.1000 >(0.1000

Presli testom normality (alpha=0.05)? Yes Yes
P hodnota vysledne ns ns

Predpoklad

40 60 80
Aktualna hodnota

Graf 2. Grafické zobrazenie distribucie dat

Mann-Whitney testom sme potvrdili, ze vo veku pacientov v BTG a MTG existuje
Statisticky signifikantny rozdiel (p=0.0251; Graf 3), pricom signifikantne star$i pacienti sa
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nachadzaju v skupine MTG. Informécie o veku pacientov v jednotlivych skupindch su zhrnuté

v tabul’ke (Tab.3).
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Graf 3. Vek pacientov v BTG a MTG (p=0.0251)

Tabulka 3. Popis veku pacientov v jednotlivych skupinach

Data BTG MTG
Pocet hodnot 13 34

Minimum 41.00 47.00
25% Percentil 49.50 62.75
Median 61.00 68.50
75% Percentil 70.50 75.25
Maximum 75.00 85.00
Rozsah 34.00 38.00
Priemer 59.77 68.47
Standardni odchylka 11.51 8.829
St.chyba priemeru 3.193 1.514

Nasledne sme zostrojili ROC krivku, ktora poskytuje vyznamny udaj o diagnostickej sile
rozdelenia skupin pacientov na zaklade veku (Graf 4). Udaje o teste st zhrnuté v tabul'ke (Tab.4).
Senzitivita rozdelenia pacientov do BTG a MTG na zéklade veku je v skupine pacientov nad 60
rokov az 85.29% (95% CI 69.87-93.55), avsak Specificita tohto rozdelenia nadobudla hodnotu len
38.46% (95% CI 17.71-64.48). Vseobecne je vSak mozné konStatovat, ze rozdelenie CRC
pacientov na zaklade veku je diagnosticky signifikantné (p=0.0262).
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Tabulka 4. Udaje z ROC krivky

Plocha pod krivkou 71.15%
Standardna odchylka 0.08616

95% CI 0.5427-0.8804
p hodnota 0.0262

Dalsim krokom $tudie bolo zistenie vztahu medzi vekom a d’al§imi faktormi s@visiacimi s
ochorenim CRC. Vzt'ahy sme hodnotili Spearmanovym korela¢nym testom (Tab.5), ktory sice
nepotvrdil $tatisticky signifikantna koreldciu medzi vekom a §tadiom ochorenia, komplik4ciami,
hospitalizaciou, ¢i BMI, ukéazal vSak nové prepojenie. Okrem toho, ze celkova hospitalizacia
v nemocnici pozitivne korelovala s hospitalizaciou na oddeleni JIP, je zaujimavejSie, Ze
hospitalizacia na JIP pozitivne korelovala s BMI. To znamena, Ze ¢im mali pacienti vysSie BMI,

tym dlhSie boli hospitalizovani na JIP.

Tabul’ka 5. Spearmanov korelacny test
Vek CHK NCHK H JIP BMI Stadium
Vek 1 0.137 -0.136 0.232 0.175 -0.015 0.087
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p 0.000 0.358 0.362 0.117 0.239 0.919 0.562

CHK 0.137 1 0.046 0.226 -0.175 -0.075 0.115

p 0.358 0.000 0.759 0.127 0.239 0.619 0.443

NCHK  -0.136 0.046 1 0.165 -0.033 -0.065 0.089

P 0.362 0.759 0.000 0.269 0.824 0.663 0.552

H 0.232 0.226 0.165 1 0.313 0.286 0.003

p 0.117 0.127 0.269 0.000 0.032* 0.051 0.982

JIP 0.175 -0.175 -0.033 0.313 1 0.405 -0.012

p 0.239 0.239 0.824 0.032* 0.000 0.005** 0.936

BMI  -0.015 -0.075 -0.065 0.286 0.405 1 0.092

P 0.919 0.619 0.663 0.051 0.005%* 0.000 0.538
Stadium 0.087 0.115 0.089 0.003 -0.012 0.092 1

P 0.562 0.443 0.552 0.982 0.936 0.538 0.000
CHK: Chirurgické komplikacie; NCHK: Nechirurgické komplikécie; H: Hospitalizacia; JIP:
Hospitalizacia na jednotke intenzivnej starostlivosti; BMI: Body Mass Index (Index telesnej

hmotnosti)

Diskusia

Nase vysledky potvrdili, Ze vek predstavuje vyznamny rizikovy faktor pre vznik kolorektalneho
karcindmu (CRC). Pacienti s malignymi nalezmi boli Statisticky signifikantne starSi v porovnani
so skupinou s benignymi léziami (p = 0.0251). ROC analyza d’alej ukazala diagnosticku hodnotu
veku s plochou pod krivkou AUC = 0.71 (p = 0.0262), ¢o naznacuje, ze vek mozno povazovat’ za
vyznamny diskriminacny parameter pre odliSenie rizikovych skupin. Zaujimavym zistenim bolo
aj to, ze vysSie BMI korelovalo s dlhSou hospitalizaciou na jednotke intenzivnej starostlivosti
(JIP), ¢o poukazuje na zhorSeny priebeh hospitalizacie u obéznejSich pacientov. Tieto data
doplnaji poznatky z recentnych zahraniénych $tudii, ktoré identifikuju obezitu a vek ako
synergické rizikové faktory pre vznik, progresiu a komplikovany priebeh CRC (Xu a kol., 2024;
Lim a kol., 2023).

Vysledky naSej Studie tak poukazuji na dodlezitost’” personalizovaného pristupu ku skriningu a
manazmentu pacientov vysSieho veku. Literatira uvadza, Ze riziko komplikacii pri invazivnych
zakrokoch a komorbiditach rastie so starnutim, a preto by skrining u seniorov mal byt
individualizovany podla funkéného stavu, komorbidit a oakévanej dizky Zivota (Guittet a kol.,

2023; Harlass a kol., 2024). Napriek tomu je vCasna detekcia ochorenia u star§ich pacientov
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kl'a¢ova pre znizenie poctu neskoro diagnostikovanych pripadov, ktoré asto vyzaduja komplexnt
paliativnu liecbu.

V nasom subore dominovali pacienti nad 60 rokov, ¢o zodpoveda epidemiologickym trendom —
az dve tretiny novych diagnéz CRC sa objavuju vo veku > 65 rokov (Roshandel a kol., 2024).
Takéto demografické rozlozenie pacientov ma priamy dopad na stabilitu a dlhodobu udrzatel'nost’
zdravotnickych sluzieb, vratane paliativnej starostlivosti. StarS$i pacienti ¢asto potrebuju
multidisciplindrnu starostlivost’, ktora zahfna nielen chirurgicki a onkologicku liecbu, ale aj
nutriéné, psychologické a socialne aspekty. Zvysena dizka hospitalizicie u obéznejsich pacientov
navyse znamena vyssiu zat'az pre 16zkové oddelenia a personal, o mdze ovplyvnit’ efektivitu a
dostupnost’ paliativnych sluzieb.

Z pohl'adu systémovej udrzatel'nosti je preto nevyhnutné zvazovat’ personalizovany skrining ako
nastroj optimalizacie zdravotnych zdrojov. Vyber vhodnych kandidatov na skrining (na zdklade
veku, BMI, komorbidit a celkového funkéného stavu) by mohol znizit' pocet zbytocnych
diagnostickych vykonov a zaroven predist’ neskorym S$tadidm ochorenia, ktoré si vyzaduju
nakladnu a personalne naro¢nu paliativnu lie¢bu (Ma a kol., 2021; Sepucha a kol., 2024).

Z pohladu poskytovatel'ov paliativnej starostlivosti je dolezité, aby skriningové programy
fungovali v sulade s principmi dlhodobej udrzatel'nosti — teda aby sa sustredili na populacie s
najvyssim potencidlom benefitov, pricom sa minimalizuje riziko pretazenia systému. Efektivna
koordinacia medzi skriningom, chirurgickou a paliativnou starostlivostou moéZe znizit pocet
pacientov, ktori vstupuju do paliativneho systému v pokroc¢ilom $tadiu ochorenia. Zaroven umozni
lepsie planovanie kapacit, racionalnejSie vyuzitie zdrojov a zachovanie kvality Zivota pacientov v
pokrocilom veku (Fadlallah a kol., 2024; Chauca Strand a kol., 2024).Z naSich zisteni vyplyva, Ze
vysoké BMI a vek ako prediktory horSiecho priebehu hospitalizicie moézu byt cennymi
parametrami aj pre paliativnych timov, pretoZe pomahaji identifikovat’ pacientov s vySSim
rizikom komplikacii, predizenej hospitalizicie a potencialne znizenej kvality Zivota. Tieto faktory
by mali byt zahrnuté¢ do multidisciplinarneho hodnotenia, ktoré podporuje efektivne rozdelenie
kapacit v rdmci nemocni¢nych aj komunitnych paliativnych sluZieb.

Zaver

Nasa analyza potvrdila, Ze vys$si vek predstavuje signifikantny rizikovy faktor pre vznik CRC,
priCom star§i pacienti boli Statisticky vyznamne CastejSie zaradeni do skupiny s malignymi
nalezmi. Zistena pozitivna korelacia medzi vyS$§im BMI a dlhSou hospitalizadciou na jednotke
intenzivnej starostlivosti poukazuje na to, ze obezita méze komplikovat’ pooperaény priebeh a

predlzovat’ potrebu intenzivnej starostlivosti. Tieto vysledky podc¢iarkuji potrebu komplexného,
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individualizovaného pristupu ku skriningu a manazmentu starSich pacientov tak, aby boli
zdravotné zdroje vyuzivané efektivne a zaroven bola zachovana kvalita zivota pacientov.

Z pohladu stability a dlhodobej udrzatel'nosti zdravotného systému je nevyhnutné prepojenie
preventivnych, diagnostickych a  paliativnych  pristupov. Personalizovany skrining,
multidisciplindrna spolupraca a v¢asna intervencia mozu znizit pocet pacientov vstupujucich do
paliativnej starostlivosti v pokrocilom §tadiu ochorenia a prispiet’ tak k stabilite poskytovania

paliativnych sluzieb aj v prostredi novych legislativnych a organiza¢nych opatreni.
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UPLATNOVANIE TERAPEUTICKEJ KOMUNIKACIE- SUCAST
OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PALIATIVNEHO PACIENTA.

APPLICATION OF THERAPEUTIC COMMUNICATION - PART OF NURSING CARE
FOR PALLIATIVE PATIENTS.

Doc. PhDr. Tatiana Hrindova, PhD.
Urad PreSovského samospravneho kraja

Institat socialnych vied a zdravotnictva bl.P.P.Gojdic¢a PreSov

Abstrakt:

Pre paliativnu starostlivost’ je charakteristické, Ze akceptuje realitu bliziacej sa smrti, umieranie
prijima ako prirodzeny proces, nad’alej vSak zdoraziuje reSpektovanie pacienta a jeho podpory k
zmysluplnému vyuzitiu zivota, ktory mu ostava. Pre zabezpeCovanie optimdlnej urovne
individudlnej starostlivosti o pacienta v paliativnej starostlivosti sa od sestier vyZzaduje
uplatiiovanie efektivnej podpornej terapeutickej komunikéicie. Cielom nasho prispevku je
prostrednictvom komparacie vystupov autorov predstavit’ terapeutickt komunikéciu, jej zlozky
a moznosti uplatnenie v paliativnej starostlivosti. Uplatiiovanie zloziek terapeutickej komunikacie
pri interakcii sestry s pacientom ma potencial na zlepSenie vnimania ucinkov aj inych lie¢ebnych
postupov, ktoré st u pacienta realizované.

Krucové slova: Paliativna starostlivost’. Terapeuticka komunikacia. Pacient. Osetrovatel'stvo.

Abstract:

Palliative care is characterized by accepting the reality of approaching death, accepting dying as a
natural process, but still emphasizing respect for the patient and their support for the meaningful
use of the life they have left. To ensure the optimal level of individual care for the patient in
palliative care, nurses are required to apply effective supportive therapeutic communication. The
aim of our contribution is to present therapeutic communication, its components and the
possibilities of application in palliative care by comparing the authors' outputs. In the contribution,
we present recommended techniques for application in communication with the patient in

palliative care. The application of the components of therapeutic communication in the interaction
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of the nurse with the patient has the potential to improve the perception of the effects of other
treatments that are implemented in the patient.

Keywords: Palliative care. Therapeutic communication. Patient. Nursing.

Uvod

Nézor na vyuzivanie terapeutickej komunikacie sa v ramci oSetrovatel'stva postupne vyvijal,
pricom presiel od vyuzivania jednoduchych principov komunikacie pri kontakte s pacientom, az
po komplexny, holisticky pristup, ktory zohladiiuje emocionalne potreby pacienta, kultirne
pozadie a individudlne preferencie. Dnes pri uplatiiovani principov terapeutickej komunikacie
medzi sestrou a pacientom uz nejde len o nastroj na sprostredkovanie informaécii, ale ide o
prostriedok na vytvaranie dovery, empatie a podporného prostredia, ktoré napoméha uzdraveniu
(Abraham et al., 2024). Uspokojovanie spiritudlnych potrieb, zvIast’ u pacientov v termindlnom
Stadiu ochorenia, pomaha k redukcii tizkosti a je dolezitym zdrojom sily pri vyrovnavani sa s
tazkymi zivotnymi situaciami (Kopacikova, 2015). Aby sestry mohli adekvatne komunikovat
s pacientmi v paliativnej starostlivosti je potrebné vzdeldvanie v tejto oblasti. Sestry musia poznat’
zakladné komunikacné zru€nosti, zhodnotit' vlastny spdsob komunikécie, zlepSit' verbalny a
neverbalny prejav. V neposlednom rade by sa mali venovat’ sebapoznaniu, aby dokazali adekvatne
komunikovat’ s pacientom s ohladom na jeho vek, typ osobnosti a zdravotny stav. Potreba
vyrovnavania sa pacienta so situdciou pritomnosti nevyliecitel'ného ochorenia a bliZiacej sa smrti
vyzaduje od sestier vyrovnanost v emociondlnej oblasti. ZvySovanie kompetencie v
komunika¢nych technikdch umoznuje sestre uplatiiovat’ pristup k pacientovi s cielom pomoct’
mu lepSie pochopit’ svoju diagndézu, zmiernit' obavy a podporit’ ho pri rozhodovani o liecbe.
Zaroven sa zameriava na zmiernenie psychického napitia vo forme depresie, stresu ¢i tizkosti.
Z tohto pohl'adu vnimame terapeutickl komunikéciu ako u¢inny néstroj podpory, porozumenia a
sprevadzania pacienta v ndro¢nych Zivotnych situaciach, pricom jej kvalita mé priamy vplyv na

celkovy priebeh starostlivosti o paliativneho pacienta a jeho spokojnost’.

Jadro

Uplatiiovanie terapeutickej komunikécie pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti nie je
prirodzenu schopnost’, ale vedome rozvijana zru¢nost’ sestry, ktorej by sa mala venovat’ primerana
pozornost’ uz pocas vzdelavania sestier. Koncept terapeutickej komunikacie ma teoreticky zaklad
a zaroven predstavuje prakticky pristup k rieSeniu zdravotnych problémov a staznosti pacientov.

(Xue, 2021). Terapeutickd komunikécia zahffia priame stretnutie s pacientom a zameriava sa na
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podporu jeho fyzického i psychického stavu. Pouzivaju sa pritom rdzne verbalne a aj neverbalne
formy komunikacie, pricom v mnohych situdciach je silnym komunika¢nym gestom aj jednoduché
drzanie ruky pacienta. (Amoah et al., 2019). Dotyk signalizujeme pacientovi postoj a blizkost’
sestry. Bez tohto vnutorného postoja a naviazania vhodného kontaktu nie je mozné vybudovat
priestor pre dobru komunikaciu. V paliativnej starostlivosti nie je pacient len objektom klinického
zaujmu, ¢i psychosomatickym suborom prejavov ochorenia. Kurucova a kol.(2017) uvadza, Ze
sestry poskytujuce paliativnu starostlivost’ vnimaji svoje schopnosti komunikovat’ s pacientom pri
zhorSovani zdravotného stavu, pri pacientoch ,,bliziacich sa k smrti®, ako nedostatocné. Sestry
uvadzali obavy , Ze pri rozhovoroch nebudu schopné zvladnut vlastné emocie, ¢o je Casto
dovodom, preco sa takymto rozhovorom s pacientom vyhybali. Pre efektivne uplatiiovanie
terapeutickej komunikacie je vyznamnym atribitom uplatiiovanie technik ako je aktivne
pocuvanie, kladenie otvorenych otdzok ¢i poskytovanie spitnej vézby. Pre zvySovanie
kompetencie sestry v oblasti efektivnej komunikacie v paliativnej starostlivosti je nevyhnutné nie
len osvojenie si komunika¢nych zrucnosti sestrami, ale aj dostatocna uroven vedomosti
o Specifikdch paliativnej starostlivosti a posiliiovanie sestier v komunikacii s paliativnym
pacientom. Ak chce sestra v kontakte s pacientom uplatnit’ terapeutickl komunikaciu, musi s
pacientom nadviazat terapeuticky vztah, ¢o vSak opdtovne nie je mozné bez vyuZitia terapeutickej
komunikacie. Ide teda o dva na sebe zavislé javy, nie vSak totozné. Ciel'om je vytvarat’ doverny
vztah zaloZeny na empatii, vd’aka ktorému sestra lepSie porozumie individualnym potrebam a
prezivaniu pacienta.

Ako uvédza Malikova (2020) terapeutické, podporné rozhovory sa medzi sestrou a pacientom
odohréavaju aj po€as vykonu beznych dennych aktivit a ich i€innost’ nezavisi len od prostredia
alebo vopred dohodnutého Casu. Tato skutoCnost’ eSte viac zintenziviiuje potrebu pripravenosti
sestry zvolit' a uplatiiovat’ vhodné komunikacné techniky a nastroje pri interakcii s pacientom
a taktiez vyuzivat’ svoju emocionalnu inteligenciu. Pacienti v paliativnej starostlivosti, v suvislosti
s ocakdvanim predCasnej smrti maji narok na prezivanie uzkosti, obav a beznadeje. Pre tato
charakteristiku preZivania pacienta s nevylieCitelnym ochorenim je nevyhnutné zdoraziovat
vyznam pouzivania terapeutickej komunikacie, ako podporného terapeutického pristupu sestry
v paliativnej starostlivosti. Podpora psychickej pohody pacienta, znizuje preZivanie jeho strachu,
stresu a uzkosti. Ziskanie dovery a spoluprace pacienta patria medzi zédkladné ciele terapeuticke;j
komunikacie. Poskytovanie emociondlnej podpory sestrou aktivizuje pacienta pri liecbe
a realizacii oSetrovatel'skych intervencii. Sestra pri interakcii s pacientom by mala pouzivat’ jasné,
jednoduché a objektivne otdzky. V cCase prezivania vdzneho ochorenia si pacienti potrebuju

zodpovedat’ na dolezité otdzky o zmysle svojho Zivota. Potrebuju pochopit, Ze Zivot, ktorého sa
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dozili, mé svoj vel’ky zmysel, Ze potrebuju odpustit’ a ze im je odpustené. Tieto situacie vyzaduju
od sestry, ktord poskytuje oSetrovatel'sku starostlivost’ v paliativnej starostlivosti, aby bola
osobnostne zreld a disponovala povahovymi ¢rtami ako je trpezlivost’ a schopnost’ sebaovladania.
Aby sestra naplnila ciele terapeutickej komunikécii nestaci len, aby teoreticky poznala vybrané
techniky tejto formy komunikacie, ale mala by vyjadrovat’ uprimne, konat’ ¢estne a prispdsobovat’
starostlivost’ potrebam konkrétneho pacienta.

Podl'a Balogovej et al. (2021) mé terapeutickd komunikacia pat’ zakladnych funkcii : informovat’,
inStruovat’, presvedcit, vyjednat’ a dohovorit’ sa, pobavit. Aby vSak terapeuticka komunikacia
dokazala naplnit’ vyssie uvedené funkcie, musi byt podl'a Fite et al. (2021) zalozena na dovere,
re§pekte, viere, nadeji a napifiani emocionalnych, fyzickych a duchovnych potrieb pacienta.
Orientécia pacienta na oblast’ duchovnych potrieb vel'mi ovplyviiuje jeho citovil, mentélnu, ale aj
somatickll odpoved’ na ochorenie, proces umierania a smrt. Vyskumy v paliativnej starostlivosti
potvrdzuju vplyv ndbozZenskych a duchovnych presvedceni jedinca na jeho moralne presvedcenia,
spdsob zivota, interakcie s druhymi, zivotné vol'by a schopnost’ presiahnut’ utrpenie a vyrovnat sa
so zivotnymi vyzvami (Kurucova et.all., 2017). Podla Treslovej (2017) pri terapeutickej
komunikacii ide o zdiel'anie empatie, nadeje, pocitov, ale aj pozorovanych informacii s pacientom,
ako je napriklad vyjadrenie ,,Vyzerate unavene® a pod. Informacie, ktoré¢ st pacientovi
poskytované, musia byt podavané spolu s vysvetleniami a objasiiovanim. Uplatnenie aktivneho
pocuvania apodpora pacienta je zakladnou charakteristikou pre terapeutick komunikéciu.
Gulasova (2023) uvadza, Ze aktivne poclvanie je najzakladnejSou komunikacnou zrucnost'ou,
ktort ma sestra pri komunikécii s pacientom uplatiiovat’ a ma dolezity vyznam pre praktické
pouzivanie dalSich zrucnosti. Aktivne poctivanie mdézeme definovat' ako snahu porozumiet’
pacientovi a jeho tazkostiam, prostrednictvom povzbudzovania pacienta v jeho odpovediach,
uplatiovanim preformulovania vyrokov pacienta inymi slovami, overenim skuto¢ného
porozumenia pacienta a kratkou sumarizaciou pacientovych taZkosti na zaver. Poskytovanie
informacii pacientovi ma byt realizované tvarou v tvar. Sestra ma byt schopna zacat’, podporit’ a
udrzat” komunikaciu. Na podporu pacienta ku komunikacii moze sestra uplatnovat’ techniku
kladenia otazok, ktoré podporuji samo vyjadrenie pacienta. Pri podpore komunikécie pacienta
mdze sestra pouzit navodzujuce slova, ktoré podnecujii pacienta, aby pokracoval v rozpravani.
Strategickou komunikacnou technikou je aj ml¢anie. Umoziiuje pacientovi a sestre usporiadat’ si
myslienky, posudit’ reakciu pacienta a uvazovat’ o tom ¢o bolo povedané. Osobny kontakt medzi
sestrou a pacientom umoziuje overenie sthlasu medzi verbalnou komunikéciou pacienta a jeho
neverbalnym prejavom. Pacienti maju byt sestrou aktivne podporovani k prezentovaniu obav

a pocitov v suvislosti diagnostikou zivot limitujiceho ochorenia. Je dolezit¢ uvedomit’ si, ze
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informacie maju byt pacientovi poskytované postupne, opakovane a citlivo, s vyuzitim
psychologického pristupu. Prostrednictvom aktivneho poclvania, sestra vytvara priestor na
prejavenie porozumenia a vyjadrenie zaujmu o prezivanie pacienta. Vhodnou technikou pre
podporu komunikacie pacienta je aj parafrazovanie, kladenie otvorenych otdzok a sumarizovanie
ziskanych informadcii. Dolezita je aj pomoc pri hl'adani vlastného rieSenia problémov napriklad
porovnanim rdéznych moznosti rieSenia, ktoré pacient ma, ¢i stimulovanim pacienta pre vybranie
rieSenia. Sestra pri komunikdacii s pacientom ma reSpektovat’ zmeny v jeho prezivani. Pacienta je
dolezit¢ podporovat’ k sebaicte a akceptovat’ pripadné neporozumenie situacie. Prejavom
pochopenia a porozumenia sestra uist'uje pacienta, Ze ho chape, pozna jeho nazory, myslienky,
city. Porozumenie a podporu mdze sestra vyjadrit’ spitnou vézbou a reflexiou, kedy si sestra
overuje, ¢i informdcie ziskane od pacienta spravne pochopila. Pacientovi pomaha uvedomovat’ si
informdcie, ktoré poskytol sestre. Ak sestre nie je jasny vyznam pacientovej vypovede moze
pouzit’ techniku klarifikacie , ¢ize objasnenia odpovede pacienta prostrednictvom doplitujucich
otazok. Prejavenim zdujmu o pacienta sestra vyjadruje jej osobny vztah k pacientovi. Toto
prejavenie zaujmu pacientovi moze sestra vyjadrit’ verbalne, ale aj neverbalne pohladom,
prikyvovanim, naklonenim sa k pacientovi (Botikova, 2011).

Suchanov4, Dimunové (2020) uvadzaju klasifikdciu terapeutickej komunikdcie zaloZzenu na
vyuZiti vyjadrovacieho prostriedku, pricom rozliSuju lingvistickll, paralingvisticki a
extralingvistickl rovinu.

Lingvisticka rovina predstavuje vymenu slovnych informacii spdsobom, ktory je zrozumitelny
prijimatel'ovi a signalizuje profesiondlny pristup a Uctu. Pri uplatneni tychto podmienok sa
dosiahne efektivna verbalna komunikacia. Pre zrozumitel'nost’ verbalnej komunikécie by sa sestry
mali vyhnit' pouzivaniu zbytocne odborného alebo slangového jazyka, ktory modze viest' k
neumyselnym komunikacnym bariéram. Sposob poskytnutia informécie by mal reflektovat
vyvinovy stupeil pacienta a jeho kognitivne moznosti. Aby sa sestra uistila, Ze pacient spravu
naozaj pochopil, je dolezité nasledné overenie porozumenia vyziadanim spitnej vizby od pacienta.
Ak by pacient prejavoval silné negativne emdcie, napr. hnev, bezmocnost’, beznadej, vyzaduje sa
od sestry , aby tieto pocity reflektovala uznanim a umoznila pacientovi vyjadrenie tychto emocii,
ako aj reSpektovanie tychto pocitov prostrednictvom pouzivania d’alSich otvorenych otdzok Sestry
pri komunikécii s pacientom sa nemaji vyjadrovat’ k pacientom neuctivo, nemaji ho slovne
napadat, na komunikaciu by mal byt’ dostatony a propor¢ne rozdeleny ¢as. Aj ked hovorené
slova nest hlavny obsah, ich viznam méze byt skresleny spdsobom, akym st prezentované. Ulohu
tak zohrava napriklad drZanie tela, pohl'ad alebo pouzity ton, ¢i hlasitost’ verbalneho prejavu

sestry. (Younis et al., 2015).
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Paralingvisticka rovina komunikacie predstavuje doplnok lingvistickej roviny. Boukalova et al.
(2023) uvadza, ze tato oblast’ komunikacie zahtfiia zvukové prejavy sprevadzajlce re¢, no nejde
priamo o slova samotné. Ide o r6znorodé¢ prejavy, ktoré mozu mat’ r6zne funkcie a sprostredkovat’
Siroké spektrum vyznamov. Do paraligvistickej roviny patri hlasitost’ re¢i, vyska jej tonu, rychlost’,
prestavky, mnozstvo a plynulost’ reci, ako aj intonacia, frazovanie alebo spravna vyslovnost.
Paralingvistické prejavy doplhajii verbalny obsah a moézu ho urobit prehladnejdim a
zrozumitel'nej$im. Niekedy su v sulade s obsahom reci, inokedy mézu pdsobit’ protikladne,
napriklad ked’ niekto verbalne posobi sebaisto, ale jeho neista intonacia a vahavé tempo reci su
ustrachané. V niektorych pripadoch moze paralingvistickd rovina nahradit’ celu verbalnu vypoved’,
ako napriklad povzdychnutie v pripade niektorych otazok. Paralingvistické prejavy moézu mat na
prijimatel’a va¢si komunika¢ny dopad nez samotny verbalny obsah. Ako uvéadza Zelenikova
(2019), paralingvisticka rovina moze takto nevedome odhalit’ informacie, ktoré si hovoriaci nezela
explicitne vyjadrit’, pripadne také, ktoré by bolo naro¢né alebo zlozité vyjadrit’ vyluéne pomocou
slov. Tato rovina komunikacie predstavuje dolezity nastroj neverbalneho vyjadrenia vnutornych
stavov a vyznamov, ktoré presahuju ramec ¢isto verbalneho vyjadrovania.

Extralingvisticka rovina, CastejSie nazyvana ako neverbalna, je definovand ako subor
komunika¢nych prejavov, ktoré neobsahuju verbalny obsah, teda spravy, ktoré sa odovzdavajl bez
pouzitia slov. Moze dopliat’ alebo korigovat’ verbalne prejavy rovnako ako paralingvisticka
rovina, najmé v pripadoch, ked’ medzi slovami a spravanim existuje konflikt. Neverbalne signaly
st takychto situaciach vnimané ako spolahlivejSie. Vzhl'adom na uvedené je preto ddlezité, aby
medzi verbalnou a neverbalnou komunikéciou sestry bol sulad. Najmé pacienti, ktori prezivaja
uzkost’ alebo neistotu, venujii mimoriadnu pozornost neverbdlnemu spravaniu sestier a
zdravotnickeho persondlu. Podl'a Keutchafo et al. (2020) bol uZ v minulosti zaznamenany
vyznamny vztah medzi vnimanou empatiou zo strany pacientov a o¢nym kontaktom ¢i socidlnym
dotykom od zdravotnikov. Dotyky a gesta boli opisané ako prostriedky zjednodusujice
komunikaciu. Pozitivne mimické prejavy sestier signalizuju blizkost’, tictu a nédklonnost’, najma
vocCi starS§im pacientom. Rovnako aj ton hlasu vyznamne prispieva k uspesnosti interakcii najmé
so star§imi pacientmi. Aj jednoduché neverbalne gesto, ako je ismev alebo podanie ruky pri
prichode na oddelenie, ma vyznamny vplyv na to, ¢i sa pacient citi vitany a prijaty. (Timmermann
et al,, 2016). Medzi dolezité neverbéalne prejavy, ktoré ovplyviiuji otvorenost’ pacienta pri
poskytovani informacii, patria ocny kontakt, drzanie tela, ton hlasu, prikyvovanie, gestikuldcia a
sposob sedenia. Aby sa medzi sestrou a pacientom vytvoril pozitivny medzil'udsky vztah musia
zdravotnici rozumiet nielen neverbalnym prejavom pacientov, ale aj tomu, Ze ich vlastné verbalne

a neverbalne spravanie je neustdle vnimané a interpretované pacientom. Vhodne zvolené
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neverbalne prejavy mozu pacienta povzbudit a poskytnut’ oporu. Pacienti v paliativnej
starostlivosti sa moZu Casto citit’ ako existencne ohrozeny a viac zranitel'ni pre redlnu existenciu

nevylieciteI'ného a Zivot ohrozujiceho ochorenia.

Zaver

Pre efektivne usmernovanie vedenia terapeutickej komunikacie je pre sestru délezité pozorovanie
a hodnotenie neverbalnych prejavov pacienta, ktoré pomahaji sestre pochopit, porozumiet
a vcitit’ sa do prezivania pacienta. VSetky reakcie, ktoré sestra pri interakcii s pacientom vyuziva
su sucast’ou terapeutickej komunikacie. Sestra ma podporovat’ pacienta k vyjadrovania prezivania
vlastnych pocitov. Pacient ma citit, ze vztah medzi nim a sestrou je zalozeny na dovere,
akceptacii jeho pocitov a ndzorov, ako aj reSpekte k jeho prezivaniu a oakavaniam. Sestra aj
pacient vnaSaju do komunikécie svoje postoje, pocity, spomienky, skisenosti, silné a slabé
stranky. Efektivna terapeutickd komunikicia pozostiva z prejavenia empatie a reSpektu
k pacientovi a taktiez prejavu autentickosti zo strany sestry. Empatickd sestra nepodlicha
emociam, ale chape prirodzenost’ pacientovych pocitov a svoje poznanie a pochopenie vyuziva na
pomoc pacientovi. Empatické pochopenie sa Casto objavi pri neverbalnej komunikdcii. Sestra si
ma vS§imat’ nielen to, o pacient hovori, ale aj jeho mimo slovné prejavy, napr. pohl'ad, vyraz tvare,
pohyby tela, gestikuldciu. Niekedy tieto neverbalne prejavy poskytnu viac informécii ako verbalne
vyjadrenie pacienta.

OSetrovanie pacientov v paliativnej starostlivosti bez emocionalneho naboja je takmer nemozné.
Uplatnenie empatickych schopnosti pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti nevylie€itel'ne
chorym pomaha sestram vcitit’ sa do prezivania pacienta a byt im oporou. Prejavom reSpektovania
pacienta sestrou je akceptacia jeho nazorov, postojov, ale aj uznanie prava byt odliSny a mat’ svoje
nazory. Sestry by sa mali vyhybat prili§ kritickym Gsudkom vzhl'adom k nazorom a spravaniu
pacienta. Sestra nema vnucovat’ pacientovi svoj ndzor, ma mu ponechat’ moznost’ prejavit’ svoj
nazor a tym re$pektovat’ jeho jedinednost. Cim viac sestra umozni prejavit' pacientovi svoj nazor,
aj ked’ s nim nesuhlasi, tym viac upeviiuje poziciu pacienta, jeho aktivitu a nezéavislost’. Pacienti
citlivo vnimaja kazdy postoj, prejav, gesto sestry, ktory sprevadza jej verbalny prejav. Autenticka
sestra ddva najavo svoj uprimny zaujem o pacienta. Bez autentickosti moze byt pristup sestry
vnimany ako neosobny, umely, trdpny. Sestra si ma uvedomovat’ svoje momentalne pocity pri
interakcii s pacientom a pristupovat’ k pacientovi tak, aby bol jej terapeuticky vplyv na pacienta
¢o najvacsi. Ak je rozpor medzi tym, €o sestra hovori, a o néasledne robi, posobi to na pacienta
zmitene a zneist'ujico. Uplatiiovanie odpori¢anych komunika¢nych technik v oSetrovatel'skej

praxi vyzaduje od sestry neustdlu snahu o monitorovanie vlastnych reakcii a prejavov, ako aj
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ochotu k sebazdokonalovaniu. Ziskavanim istoty vo vyuzivani komunika¢nych technik sestra
ziskava zdravé sebavedomie, istotu v osobnej aj pracovnej komunikacii. Sestry poskytujuce
paliativnu starostlivost’ maju zvySovat’ svoju kompetenciu nie len v pouzivani komunikaénych
stratégii, ale maji pracovat’ aj v oblasti sebapoznania. Aby dokézali sestry efektivne zvladnut
komunikaciu s paliativnym pacientom mali by skimat’ vlastné postoje k smrti a umieraniu, mali
by mat’ podporu pri vyrovnavani sa s osobne prezivanym zarmutkom a mali by aktivne vyuzivat

superviziu, ako nastroj kontinualneho profesionalneho rozvoja.
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Abstrakt

Uvod. V praci sme chceli analyzovat’ vyskyt a moznosti zvladania emocionalnych aspektov u
sestier poskytujucich paliativnu starostlivost’. Predpokladali sme, Ze existuje Statisticky vyznamna
zavislost’ medzi vzdelanim sestier a mierou vyhorenia v oblasti emocionalneho vycerpania.
Rovnako sme predpokladali sme, ze existuje Statisticky vyznamna zavislost’ medzi po¢tom rokov
odbornej praxe v zdravotnictve celkovo a mierou vyhorenia v oblasti emociondlneho vycerpania.
Metédy a siibor. Stidiu sme realizovali prostrednictvom dotaznika: Maslach Burnout Inventory
u sestier, ktoré poskytovali hospicovi a paliativnu starostlivost. Distribuovanych bolo 131
dotaznikov: vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Novych Zamkoch: na onkologickom oddeleni
a v Hospici matky Terezy v Bardejove.

Vysledky. Priemerny vek celej vzorky bol M = 40, 74 (SD + 11,56). Z celkového poctu sestier
ziskalo I. stupeni vysokoSkolského Studia n=81 (61,83%) sestier. Priemerny pocet dosiahnutych
rokov odbornej praxe na aktudlnom pracovisku bol v rozpiti: 6-7 rokov (M = 6,82; SD + 3,07).
Diskusia a zavery. Vztah medzi vzdelanim a oblastou emociondlneho vycerpania sa potvrdil
(p=0,000). Spearmanové korelacie potvrdili pozitivny vztah medzi dizkou odbornej praxe
v zdravotnickom zariadeni a emocionalnym vyéerpanim (p=0,000). Stidia Riza—Baeza et al.
(2017) sledovali dopady emociondlneho vyCerpania u 185 sestier v Mexiku, v inStitucionalnych
zariadeniach, kde poskytovali paliativnu starostlivost’. Autori zistili, ze 37,3% sestier z celkového
poctu trpi vysokym stupiiom vyhorenia v oblasti emocionalneho vycerpania, 35,1% sestier trpi
vysokym stupiiom vyhorenia v oblasti depersonalizacie a 37,8% sestier trpi vysokym stupiiom
vyhorenia v oblasti osobného uspokojenia.
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Abstract

Introduction. In this study, we wanted to analyze the occurrence and possibilities of coping with
emotional aspects in nurses providing palliative care. We assumed that there is a statistically
significant correlation between nurses' education and the degree of burnout in the area of emotional
exhaustion. We also assumed that there is a statistically significant correlation between the number
of years of professional experience in healthcare overall and the degree of burnout in the area of
emotional exhaustion.

Methods and sample. The study was conducted using the Maslach Burnout Inventory
questionnaire among nurses providing hospice and palliative care. A total of 131 questionnaires
were distributed at the Faculty Hospital with Polyclinic in Nové Zamky, in the oncology
department, and at the Mother Teresa Hospice in Bardejov.

Results. The average age of the entire sample was M = 40.74 (SD + 11.56). Of the total number
of nurses, n=81 (61.83%) had completed the first level of university education. The average
number of years of professional experience at their current workplace ranged from 6 to 7 years (M
=6.82; SD + 3.07).

Discussion and Conclusions. The relationship between education and emotional exhaustion was
confirmed (p=0.000). Spearman's correlations confirmed a positive relationship between the
length of professional practice in a healthcare facility and emotional exhaustion (p=0.000). The
study by Riza—Baeza et al. (2017) monitored the effects of emotional exhaustion in 185 nurses in
Mexico working in institutional facilities providing palliative care. The authors found that 37.3%
of nurses suffered from a high degree of burnout in the area of emotional exhaustion, 35.1%
suffered from a high degree of burnout in the area of depersonalization, and 37.8% suffered from
a high degree of burnout in the area of personal satisfaction

Key words: palliative care, length of practice, emotional aspects, nurses.

Uvod

Vznik paliativnej mediciny stivisel so vznikom hospicového hnutia v druhej polovici 20. storocia
ako odpoved na zavazné problémy nevylieCitelne chorych a zomierajucich. Prvé oddelenie
paliativnej starostlivosti vzniklo v roku 1973 vo Fakultnej nemocnici v Montreali, Kanade. Toto
oddelenie zaloZil kanadsky lekdr Balfour Mount, ktory ako prvy pouzil termin paliativna
starostlivost. V roku 1987 bola vo Velkej Britanii prijata koncepcia paliativnej mediciny ako

lekarskej Specializacie na urovni ostatnych Specializacii. Paliativna medicina je definovana v
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Koncepcii zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane hospicovej starostlivosti
na Slovensku ako Specializa¢ny odbor, ktory sa zaobera diagnostikou a liecbou pacientov s
chronickou nevyliecitelnou, pokrocilou a aktivne progredujucou chorobou s casovo obmedzenym
prezivanim. Ciel'om paliativnej mediciny je udrzanie najvysSej moznej kvality zivota pacienta az
do jeho smrti (Koncepcia zdravotnej starostlivosti, 2006). V roku 1988 bola zaloZzena Eurdpska
asocidcia paliativnej starostlivosti (European Association for Palliative Care) v Milane z iniciativy
profesora Vittoria Ventafriddu a Florianiho nadacie (Krizanova et al., 2019). Eurdpska asociacia
paliativnej starostlivosti vyrazne prispela k pochopeniu nevyhnutnosti existencie paliativnej
starostlivosti v ramci zdravotnej starostlivosti. V roku 1998 bola publikovand Poznanska
deklaracia o paliativnej starostlivosti vo vychodnej Europe. Délezitym dokumentom tykajicim sa
problematiky hospicov a paliativnej starostlivosti je Odporucanie Rady ministrov Rady Eur6py
pre Clenské Staty o organizacii paliativnej starostlivosti z novembra 2003. Uvedené odporti¢anie
definuje zameranie paliativnej starostlivosti na Specifické ochorenie, ktoré zahrituje obdobie od
diagnézy pokrocilého ochorenia az po koniec trichlenia pozostalych, co méze byt roky, tyzdne a
zriedkavejSie len dni. Nie je synonymom termindlnej starostlivosti, ale ju zahriuje (Koncepcia
zdravotnej starostlivosti, 2006).

Svetova zdravotnicka organizacia definuje paliativnu starostlivost” ako pristup zlepSujuci kvalitu
zivota pacientov a ich rodin, ktory ¢elia problémom spojenym so Zivot ohrozujicim ochorenim,
prostrednictvom predchadzania a zmierflovania utrpenia, pomocou vcasného zistenia,
vyhodnotenia a rieSenia bolesti a d’alSich fyzickych, psychosocidlnych a duchovnych problémov
(Tomes et al., 2015). Vybor ministrov Rady Eur6py stanovil medzindrodne uznavant definiciu
paliativnej starostlivosti ako aktivnu, na kvalitu Zivota orientovanu starostlivost’ poskytovani
chorym, ktori trpia nevylie¢ite'nou chorobou v pokrocilom alebo termindlnom Stadiu. Jej cielom
nie je primarne vyliedit' pacienta, alebo prediZit' jeho Zivot, ale prevencia a zmiernenie bolesti
dalsich telesnych i duSevnych problémov, zachovanie dostojnosti chorého a podpora jeho
blizkych. Podl'a autorky je paliativna starostlivost prinosom pre vSetkych chorych, ktorych
choroba ohrozuje ich Zivot a to bez ohl'adu na prognézu. Zaklad starostlivosti spociva v zlepSovani
kvality zivota chorych a v zniZovani ich utrpenia, ktoré vyplyva z nevyliecitelného ochorenia.
Paliativna starostlivost zniZzuje vydavky na zdravotnu starostlivost’ znizenim poctu navstev
chorého na pohotovosti, skratenim doby hospitalizacie, znizenim poctu hospitalizacii a rovnako aj
zniZzenim objemu poskytovanej zbyto€ne agresivne intenzivnej starostlivosti. Tato starostlivost’
moze byt poskytovana s liecbou zakladného ochorenia ako napriklad s proti nddorovou liecbou

(Markova a kol., 2015). Paliativna starostlivost’ sa usiluje o zachovanie maximalne moZnej kvality
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zivota az do prirodzenej smrti. Umieranie a smrt’ povazuje za normalny proces, ktory neurychl'uje
(Oskerova, 2015; Tomes et al., 2015).
Laca (2019) povazuje 'udsku dostojnost’ za jedno zo zakladnych a nemennych zdkonitosti prava
a principov oSetrovatel'skej i zdravotnickej etiky. Autor dopliia zasady dostojného ofetrovania
pacienta o zmiernenie utrpenia chorého v stilade s aktualnymi poznatkami o ¢loveku ako celostne;j
bytosti. Magurova (2015) uvadza zékladné ulohy sestry poskytujicej paliativnu a hospicova
starostlivost’ nasledovne:
e poskytovanie odbornej oSetrovatel'skej starostlivosti nevylieCitelne chorym a
zomierajicim,
e zabezpecCovanie komplexného vySetrenia pacientov a uspokojovanie ich bio — psycho —
socialno — spiritudlnych potrieb,
e citlivé oSetrovanie nevylieCitelne chorych a zomierajicich s dérazom na podporu ich
sebestacnosti,
e posudzovanie a sledovanie symptomov sprevadzajlicich zomieranie,
e sledovanie u¢inku liecebnych postupov,
¢ koordinovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v rdmci multidisciplinarneho timu,
e pripravovanie individualneho planu starostlivosti,
e vykonavanie manazmentu bolesti a definovanie miery komfortu v spolupraci s pacientami,
e edukdcia a planovanie starostlivosti o rodinu nevyliecitelne chorych a zomierajticich
Rapcikova, Janiczekova (2012) zdoraznuju psychologicky pristup sestry k zomierajicim. Tento
pristup je zaloZeny na reSpektovani individuality zomierajicich a na skuto¢nosti, Ze epicentrom
snahy zdravotnikov by mal byt pacient a nie jeho choroba. Autorky okrem in¢ho zdoraznuju
hierarchiu potrieb, ktora sa u ¢loveka na sklonku Zivota meni. Za prioritné potreby zomierajicich
povazuji najmé psychické, socialne a v neposlednom rade 1 spiritudlne potreby. Je dolezité, aby
chori citili skuto¢ny, nefalSovany zdujem zo strany zdravotnickych pracovnikov, ktori by mali byt
kl'icovymi partnermi pre zomierajucich a pomahali im niest nelahké bremeno. Sestra sa stava
jedinecnou bytost'ou, ktora je najblizSie k zomierajucemu pacientovi a je pripravend ucinne
pomdct’ a poskytnit’ zomierajicemu aktudlny druh socidlnej opory. Socidlna opora je vnimana
ako silny emociondlny naboj, pretoZze okrem pomoci prindSa aj intenzivne pocity sympatie,
spolupatri¢nosti, I'udskej vzajomnosti, ndklonnosti a podobne. Ide o podpornu aktivitu, spojenu s
pozitivnym emocnym zaZitkom, ktord je zamerand hlavne na prekonanie zataZovej situdcie.

V tomto smere su sestry vyrazne ohrozené syndromom vyhorenia (burnout syndrome), ktory bol
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definovany Bergerom (1974) ako stav fyzického, mentalneho a emocionalneho vycerpania, ktory
je Castym ddsledkom kombinacie vysokych ocakavani a pretrvavajuceho situaéného stresu.
Maslach (2003) opisuje vyhorenie ako syndrém emociondlneho vycerpania, depersonalizicie a
znizeného osobného vykonu, ktory sa vyskytuje najmé v povolaniach, kde sa vykon prace spaja s
poskytovanim sluzieb inym l'ud’om. Podl'a Gazdikovej (2017) je syndrom vyhorenia stav
fyzického, emocného a mentdlneho vycerpania postihujuci najcastejSie jedincov pracujucich v
pomahajucich profesidch, ku ktorym zarad'ujeme aj zdravotnickych pracovnikov. Autorka
poukazuje na fakt, ze rizikové faktory veduce k syndromu vyhorenia st podmienené osobnost'ou
jedinca, vratane jeho intrapersonalnych a interpersonalnych vzt'ahov, povolanim, pracovnymi
vztahmi ako je organizacia prace, podmienky pracovného prostredia a samotné nastavenie
spolo¢nosti vo vzt'ahu k vybranym skupindm zamestnancov. Za hlavné priciny vzniku syndromu
vyhorenia u zdravotnikov povazuje pracu s l'ud'mi, vysokd naroc¢nost, dlhodobo negativnu
bilanciu a vysoku zodpovednost. Pricom varovné signdly vzniku syndrému vyhorenia st u
zdravotnikov ¢asto prehliadané a podcenované. Zdravotnicki pracovnici maju c¢asto obavu
akceptovat’ vlastné emdcie, poziadat' o pomoc v suvislosti s vykonom prace, pretoze to v nich
evokuje pocit profesionalneho zlyhania. Gazdikova (2017) povazuje za vyznamny rizikovy faktor
vzniku spominaného syndromu stres. Na zdklade komplexného pohl'adu rozdelila rizikové faktory
vzniku syndrému vyhorenia nasledovne:

¢ neustaly kontakt so zomierajucimi a nevylie€ite'ne chorymi pacientmi a ich rodinami,

e snaha porozumiet’ a pomdct,

e nadmerny pocet pacientov,

e priliSnd emocionalna zat'az zo strany pacienta a jeho rodiny,

e nejasnost’ postavenia zdravotnickeho pracovnika a jeho profesionalna rola,

e nedostatok kompetencii a komunikaénych zrucnosti,

e povodne vysoky zdujem o druhych, nadmerna empatia,

e obetavost’, dlhodobo zadporna energeticka bilancia,

e 7znizené sebavedomie a sebatcta,

e casto nekompetentné riadenie zo strany manazérov v pracovnom prostredi,

e nevyhovujuce pracovné podmienky,

e mobbing na pracovisku,

e zmennost a nepredvidatel'nost’ pracovnej ¢innosti bez ohl'adu na biorytmus jedinca v ramci

nepretrzitej dostupnosti zdravotnej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach tstavnej

zdravotnej starostlivosti (no€né sluzby),
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e absencia ocenenia zo strany pacientov, ako aj nadriadenych veducich zamestnancov,

e nedostatocné finan¢né ohodnotenie,

e nedostatoné ocenenie v moralnej a celospolocenskej rovine,

¢ nedostatok zdravotnickeho personalu,

e zatazovanie zdravotnikov administrativnymi ¢innostami.
V nasej praci sme chceli analyzovat® vyskyt a moznosti zvladania emocionalnych aspektov u
sestier poskytujucich paliativnu starostlivost. Hlavnym zamerom detekcie zvladania
emocionalnych aspektov u sestier poskytujucich paliativnu starostlivost’ bolo definovat, aky je
vztah medzi uvedenou oblastou a vzdelanim, a rovnako vzt'ah skimanej oblasti a dizke odbornej
praxe v zdravotnictve. Predpokladali sme, Ze existuje Statisticky vyznamnd zavislost medzi
vzdelanim sestier a mierou vyhorenia v oblasti emocionalneho vycerpania. Rovnako sme
predpokladali sme, Ze existuje Statisticky vyznamna zavislost’ medzi po¢tom rokov odbornej praxe

v zdravotnictve celkovo a mierou vyhorenia v oblasti emocionalneho vycerpania.

Metodika
Stadiu sme realizovali prostrednictvom dotaznika: Maslach Burnout Inventory (Maslach, Jackson,
Leither, 1996), ktory sme pouzili na zistenie miery vyhorenia v oblasti emocionalneho vyc€erpania,
depersonalizacie a osobného uspokojenia u sestier poskytujucich paliativnu a hospicovu
starostlivost. V tivode sme uviedli ucel distribucie dotaznikov a inStrukcie na ich vyplnenie.
Dotaznik mal dve Casti. V prvej Casti dotaznika sme zahrnuli demografické a vSeobecné tidaje.
Demografické premenné ako vek, pohlavie, vzdelanie, zdravotnicke zariadenie, pocet rokov
odbornej praxe v zdravotnictve celkovo a pocet rokov odbornej praxe na aktudlnom pracovisku.
Dotaznik obsahoval 22 otdzok, z ktorych:

e 9 otazok je zameranych na syndrom vyhorenia v oblasti emocionéalneho vycerpania,

e 5 otazok je zameranych na vyhorenie v oblasti depersonalizacie,

e 8 otdzok je zameranych na vyhorenie v oblasti osobného uspokojenia.
Ku kazdej otazke v dotazniku st priradené body, ktoré vyjadrovali silu a ¢astost’ pocitov. Suctom
bodov ziskanych z odpovedi respondentov z konkrétnych oblasti syndrému vyhorenia sme ziskali
stupeni vyskytu syndromu vyhorenia v danej konkrétnej oblasti, na ktort sme sa zamerali. V oblasti
emocionalneho vycerpania (nizky - 0 az 16 bodov, mierny - 17 az 26 bodov, vysoky — 27 a viac
bodov) a depersonalizacie (nizky - 0 az 6 bodov, mierny - 7 az 12 bodov, vysoky — 13 a viac

bodov) koresponduju vysoké hodnoty s vysokym stupiiom vyhorenia. U osobného uspokojenia
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(nizky — 39 a viac bodov, mierny - 32 az 38 bodov, vysoky — 0 az 31 bodov) je to naopak, nizke

hodnoty poukazuji na vysoky stupen vyhorenia.

Subor

V praci sme zvolili metodou zdmerného vyberu, kde vzorku tvorili sestry, ktoré poskytovali
hospicovu a paliativnu starostlivost’ na Slovensku. Aktudlna situdcia ndm umoznila realizovat’
distribiciu dotaznikov vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Novych Zamkoch: na
onkologickom oddeleni a v Hospici matky Terezy v Bardejove. Distribuovanych bolo 131

dotaznikov, kompletne vyplnené boli vSetky dotazniky (100%-n4 navratnost)).

Vysledky

Analyzu dat sme spracovali pomocou deskriptivnej a frekvencnej Statistiky pre jednotlivé
premenné. Nasledne sme zhodnotili mieru vyskytu syndromu vyhorenia v emocionalnej oblasti u
sestier poskytujucich hospicovi a paliativnu starostlivost’ a otestovali nami zvolené vedecké

predpoklady (hypotézy) nonparametrickymi testami.

Celkovy pocet sestier v §tadii bol 131 (100%). Minimalny vek sestier bol 22 rokov a ich
maximalny vek bol 65 rokov. Priemerny vek celej vzorky bol M =40, 74 (SD + 11,56) (tab. 1).
Tabul’ka 1 Vek respondentov

n M SD+ Min Max

Vek

131 40,74 11,56 22,00 65,00

Z celkového poctu ztcastnenych bol pocet zien n = 105 (80,15%) a pocet muzov bol n = 26
(19,85%) (tab. 2).

Tabul’ka 2 Pohlavie respondentov

Pohlavie Frekvencia %

Muz 26 19,85
Zena 105 80,15
Celkovo 131 100,0

Z celkového poctu sestier ziskalo II. stupent vysokoskolského stadia n=30 (22,90%) respondentov,

L. stupeni vysokosSkolského Studia n=81 (61,83%) sestier a stredné odborné vzdelanie ziskalo n=14

(10,69%) sestier (tab. 3).
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Tabul’ka 3 Vzdelanie respondentov

Vzdelanie Frekvencia %
Rigorézne pokr. (PhDr.) 6 4,58
Stredné odborné vzdelanie 14 10,69
I1. stupen (Mgr.) 30 22,90
I. stupen (Bc.) 81 61,83
Celkovo 131 100,0

Miniméalny pocet rokov odbornej praxe na aktudlnom pracovisku bol 1 rok (Min=1) a maximalny
pocet bol 11 rokov (Max=11). Priemerny pocet dosiahnutych rokov odbornej praxe na aktudlnom
pracovisku bol v rozpiti: 6-7 rokov (M = 6,82; SD £ 3,07) (tab. 4).

Tabulka 4 Pocet rokov odbornej praxe na pracovisku

n M SD+ Min Max
Prax

pracovisko 131 6,82 3,07 1,00 11,00

Predpokladali sme, Ze existuje Statisticky vyznamna zavislost medzi vzdelanim a mierou
vyhorenia v oblasti emociondlneho vycCerpania (tab. 5). Vztah medzi vzdelanim a oblast'ou
emociondlneho vycerpania sa potvrdil (p=0,000), to znamend, Ze Groven dosiahnutého vzdelania
vyraznym spsdéobom ovplyviiuje emocionalnu oblast’ a riziko vyCerpania.

Tabulka 5 Vzdelanie a emocionalne vycerpanie

Spearmanové korelacie
Emocionalne Vzdelanie
vyCerpanie
Korela¢ny koeficient 1,00 0,731
Emocionalne Sig.(2-tailed) - 0,000
vyCerpanie
n 131 131
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Korela¢ny koeficient | 0,731 1,00

Vzdelanie Sig.(2-tailed) 0,000 -

n 131 131

** Correlation is significant at the 0.05 level.

Predpokladali sme, Ze existuje Statisticky vyznamna zavislost’ medzi po¢tom rokov odbornej praxe
v zdravotnictve celkovo a mierou vyhorenia v oblasti emociondlneho vycerpania. Spearmanové
korelacie potvrdili pozitivny vztah medzi dizkou odbornej praxe v zdravotnickom zariadeni
a emocionalnym vycerpanim (p=0,000). Na§ predpoklad sa potvrdil, lebo medzi poctom rokov
odbornej praxe v zdravotnictve a vyhorenim v emocionalnej oblasti existuje vel'mi silna zavislost’

(tab. 6).

Tabulka 6 Odb. prax a a emocionalne vy€erpanie

Spearmanové korelacie
Emocionalne Odb. prax
vycerpanie
Korela¢ny koeficient 1,00 0,915
Emocionalne Sig.(2-tailed) - 0,000
vyCerpanie
n 131 131
Korelacny koeficient 0,915 1,00
Odb. prax Sig.(2-tailed) 0,000 -
n 131 131

** Correlation is significant at the 0.05 level.
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Diskusia

Stadia potvrdila vyrazny vplyv dosiahnutého vzdelania (p=0,000) a dizky odbornej praxe (p=0,
000) v zdravotnictve na oblast emociondlneho vycerpania. Pilarik, Tobakosova (2013) sa vo
vyskume zamerali na zistovanie miery vyskytu syndrému vyhorenia na vybranej vzorke sestier
(n=62). Priemerny vek sestier bol 36,8 rokov. Na zistenie rozsahu syndrému vyhorenia pouzili
rovnaky nastroj (Maslach Burn-Out Inventory) ako v nasej praci. V oblasti emocionalneho
vyCerpania celkovo zaznamenali, ze vysokym stupfiom syndromu vyhorenia trpi 33,9%
respondentov, miernym stupniom vyhorenia trpi 25,8% respondentov a nizkym stupiiom vyhorenia
trpi len 40,3% sestier. V naSej praci mali najvacsie zastipenie v ramci vzdelania sestry s I. stupiiom
vysokoskolského studia (61,83%). Zamboriova, Simockova (2016) sa v realizovanom prieskume
zamerali na mieru vyhorenia v oblastiach emociondlneho vycerpania a depersonalizacie
zdravotnickych pracovnikov pracujicich v hospicovych zariadeniach v ramci SR. Z celkového
poctu n=110 sestier bolo 50 sestier vo veku od 19-60 rokov, s dosiahnutym vzdelanim podobne
ako v nadej praci: stredoskolské, vysokoskolské I. stupiia, vysokoskolské II. stupiia, s dizkou
praxe 1-21 rokov. Zistili, ze pomerne vysoky pocet sestier trpi syndromom vyhorenia a sestry maju
v priemere vysS$iu Urovenl vyhorenia v oblasti depersonalizacie.

Okrem in¢ho sme overovali, & existuje $tatisticky vyznamna zavislost’ medzi dizkou praxe a
oblast’ou emociondlneho vycerpania, kde sa potvrdila silné zévislost’ (p=0,000). Priemerny pocet
dosiahnutych rokov odbornej praxe na aktudlnom pracovisku bol v rozpiti: 6-7 rokov (M = 6,82;
SD + 3,07). Nase zistenia potvrdzuje prieskum Simovej et al. (2016) zamerany na sestry pracujice
v paliativnej a hospicove] starostlivosti. Jeho cielom bolo zistit rozdiely v intenzite
emocionalneho vyéerpania u tejto skupiny sestier a zistit' suvislost medzi vzdelanim, dizkou
odbornej praxe sestier a uroviiou emocionalneho vycerpania. Na zber empirickych dat pouzili
rovnako ako my ndstroj na zistovanie syndromu vyhorenia: Maslach Burnout Inventory. Autorky
zistili, Ze nizku intenzitu emocionalneho vycerpania uviedlo 48% sestier z hospicov a len 17%
sestier z oddeleni paliativnej starostlivosti. Naopak, vysoku intenzitu emocionalneho vycerpania
uviedlo len 8% sestier z hospicov a 33% sestier z oddeleni paliativnej starostlivosti. Z hladiska
vzdelania autorky zistili, Ze nizku intenzitu emocionalneho vycerpania uviedlo 33% sestier so
stredoSkolskym vzdelanim, 38% s vys$§im odbornym vzdelanim a 29% sestier s vysokoskolskym
vzdelanim I. a II. stupiia. Z hl'adiska dizky odbornej praxe zistili, Ze nizku intenzitu emocionalneho
vy&erpania pocituje 43% sestier s dizkou praxe od 0-5 rokov, a 36% s diZkou praxe od 5-10 rokov
a 23% sestier s dizkou praxe 10 a viac rokov. Vysoku intenzitu emocionalneho vy&erpania uviedlo
21% sestier s dizkou praxe od 0 - 5 rokov, 9% sestier s dizkou praxe od 5 - 10 rokov a 27% sestier

s dizkou praxe 10 a viac rokov.
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Vplyv dizky praxe u sestier sledovali aj Iglesias et al. (2010), ktori potvrdili signifikantnost’ vzt'ahu
v dimenziach emocionalneho vycerpania a depersonalizacie u sestier v obdobi od 11 — 20 rokov
av obdobi nad 20 rokov. Studia Riza—Baeza et al. (2017) sledovali dopady emocionalneho
vycerpania u 185 sestier v Mexiku, v institucionalnych zariadeniach, kde poskytovali paliativhu
starostlivost’. Autori zistili, Zze 37,3% sestier z celkového poctu trpi vysokym stupiiom vyhorenia
v oblasti emociondlneho vyCerpania, 35,1% sestier trpi vysokym stupfiom vyhorenia v oblasti
depersonalizacie a 37,8% sestier trpi vysokym stupiiom vyhorenia v oblasti osobného uspokojenia.
Najvicsi dopad na syndrom vyhorenia v oblasti emocionalneho vyCerpania mala najvacsi vplyv
dlhsia - viachodinovéa pracovna doba.

Vyskyt syndromu vyhorenia prostrednictvom Maslach Burnout Inventory dotaznika potvrdila
Gazdikova (2017) na vzorke 389 zdravotnickych pracovnikov, kde 323 bolo zien a 66 bolo muzov.
Respondenti boli vo vekovom rozpdti 18-64 rokov, pracujicich na roéznych klinikdch v
bratislavskych nemocniciach. Subor tvorilo 57 % sestier, 35 % lekarov, 4 % bol niZ§i zdravotnicky
personal, 3,4 % psychologovia a menej ako 1 % pracovnici technicko-hospodarskych pracovisk.
Vysokoskolsky vzdelanych bolo 39 %, stredoskolsky 58 % a 3 percenté tvoril niz$i zdravotnicky
personal. Syndroém vyhorenia sa vyskytoval u 17,7 % respondentov a 29,5 % bolo nim ohrozenych.
Najvyssie priemerné skore dosiahli respondenti vo faktore osobného uspokojenia a emocionalneho
vycerpania. Neboli zistené signifikantné rozdiely medzi sestrami a lekarmi, najvysSie percento
burnout syndréomu bolo zaznamenané u niz§ieho zdravotnickeho persondlu. Stidia potvrdila
zavislost medzi vekom a syndromom vyhorenia, pri€om najvyssie percento syndromu vyhorenia
sa vyskytovalo v najmladSej vekovej skupine 18-25 ro¢nych.

Primérnou ulohou paliativnej starostlivosti je zmiernenie bolesti a inych fyzickych, psychickych a
emoc¢nych symptomov. Zakladnym nastrojom psychologickej pomoci je aktivne nacuvanie, €o
znamena komplexne vnimanie toho ¢o pacient vyjadruje prostrednictvom aktivnej G€asti vSetkych
zmyslov. Vznik syndrému vyhorenia sa modze prejavit pritomnostou negativnych pocitov,
znizenou toleranciou na zat'az alebo absenciou zmyslu svojho povolania. NaSe zistenia podporuji
zévery predchadzajucich vyskumov o skuto¢nosti, Ze sestry su populaciou ohrozenou syndromom

vyhorenia.

Zaver

Mnohé krajiny st v procese certifikacie paliativnej starostlivosti (Mrocek, 2017). Sestry a ini
zdravotnicki pracovnici, ktori poskytuji komplexnt starostlivost’ pri lieCbe bolesti a inych
zavaznych symptomov v priebehu ochorenia komunikuju s pacientom a jeho rodinou. Potrebuju

nevyhnutnil kognitivnu a emocionalnu vybavu, aby zvladli kazdodennt psychicku naloz pri svojej
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praci. Objavuju sa rozne formy urcitej psychickej satisfakcie, ako snaha o skrateny pracovny
uvézok, zvySene odmenovania, rekondi¢ne pobyty ¢i team buildingy a mnohé iné aktivity, ktoré

by podporili status povolania v paliativnej starostlivosti.
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TROMBOZA U ONKOLOGICKYCH PACIENTOV
THROMBOSIS AND ONCOLOGIC DISSEASES

Chovanec Jozef

POKO NsP Bardejov

Abstrakt:

Vplyv naddoru na vznik trombozy je znamy uz dlhs$iu dobu. Nador navodzuje hyperkoagulacny
stav viacerymi spOsobmi. Prioritne je to vylu¢ovanie substancii, ktoré spustaju koagulacnu
kaskadu. Hlavnym takymto faktorom je tkanivovy faktor, alebo tieZ cancer prokoagulant. Okrem
toho nadory poskodzuju cievny endotel, mo6zu obstruovat’ cievne rie€isko a tak ovplyvnit’ prietok
krvi. Onkologicki pacienti su navySe vystaveni mnohym d’al$im rizikdm. Patri tu onkologicka
liecba zahfiiajuca chemoterapiu, operac¢nu liecbu, radioterapiu, hormonalnu lieCbu. Je zname, ze
trombo6za méze predchadzat’ klinicki manifestaciu nadoru o niekol'’ko mesiacov aj rokov, taktiez
mdze byt’ znakom nepriaznivého priebehu uz znameho nadoru. Je preto potrebné pri idiopatickej
tromboze mysliet aj na preventivne opatrenia v stuvislosti s onkologickym ochorenim.
Predstavujeme stibor18 pacientov, u ktorych sa pred, pocas, alebo po manifestacii nadoru objavila
tromboembolicka choroba. Pri hodnoteni bolo zaujimavé, Ze trombdza predchéadzajica nador bola
v naSom subore vysoko nepriaznivym prognostickym ukazovatelom, ked’Zze u vSetkych tychto
pacientov bol diagostikovany nador uz v pokrocilom Stadiu. Naopak v pripade manifestacie
trombozy pri uZ znamom nadorovom ochoreni vysledky neboli také jednoznaéné a preZivanie
pacientov bolo lepSie. Mozno to dat’ okrem samotného nadoru do suvisu s rizikovymi faktormi,
ktoré pribudli s protinddorovou liecbou. V stibore sme sledovali parametre trombodzy, ktoré boli
az na menSie odchylky v sulade s literarnymi tidajmi. Vysledky naSej prace potvrdzuju potrebu
intenzivnejS$ieho onkoskriningu u pacientov s idiopatickou trombo6zou, ako aj potrebu preventivnej
antikoagulacnej liecby u pacientov so zvySenym rizikom trombdzy podstupujucich ndro¢nu
protinadorovu liecbu rizikovi vzhl'adom na tromboembolizmus.

KPuacové slova: tromboembolizmus, onkologické ochorenia, hyperkoagulany stav
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Abstract.

An influence of cancer in development of thrombosis is known for a long time. Cancer induces
hypercoagulation state by different ways. First one is producing of substances, which are starters
of coagulation cascade. Main factors, which belong to them, is tissue factor or cancer procoagulant,
too. Except of that, cancer is damaging vessel endothelium, obstructing vessels and by this way
is influencing the blood flow. Furthermore, oncologic patients have got another risk factors. For
example oncologic treatment, that includes chemotherapy, surgery, radiotherapy, therapy with
hormones. It is known, that thrombosis can origin few month or years in advance of cancer
appearance. Also there can be a sign of bad development of a known cancer. This is the reason
why it is important to think about preventive oncoscreaning, if patient has got an idiopatic
thrombosis. We described 18 patients with coincidence of the thromboembolism and cancer. In
group of patients where thrombosis was manifesting before cancer, a prognosis was very bad.
Cancer was already advanced in time of diagnosis. Better prognosis and outcome had patients,
whom thrombosis was diagnosed after manifestation of cancer. It is possible that origin of
thrombosis in that cases could be induced by anticancer therapy. Laboratory markers of cancer
asociated with thombosis were similar as other authors described, with little differences. The
results of our monitoring indicates an importance of more intensive oncoscreaning of patients with
idiopatic thrombosis and also importance of prevention by antithrombotic treatment for patients

with high risk of thromboembolic complications in process of anticancer therapy.

Key words: thromboembolism, oncological disease, hypercoagulation

Nador a tromboza

Spojitost’ medzi rakovinou a vyskytom vendzneho tromboembolizmu je zndma uz takmer 150
rokov. UZ v roku 1865 prednasal Studentom o trombdze ako o moZnom prvom znaku rakoviny
Armand Trusseau. Popisal ju u pacienta s flegmasia alba dolens a su¢asnym vyskytom karcinému
zaludka. Trousseau patri k nesmierne zaujimavym postavam svetovej mediciny. Paradoxom je, ze
kratko na to, ako pozoroval flebitidu na svojej l'avej ruke, si diagnostikoval karcinom Zaludka, na

ktory neskor zomrel (1).

Vendzny trombembolizmus (VTE) je vyznamnou komplikdciou nddorovych ochoreni. Vyskytuje
sa u4-20% onkologickych pacientov aje jednou z hlavnych pri¢in smrti u tychto pacientov.

Pacienti s malignitou maju niekol’ko nasobne vysSie riziko VTE vratane hlbokej venoznej

143



trombozy a plicnej embolie. Zda sa, ze najvyssie riziko rozvoja VTE je u hospitalizovanych
onkologickych pacientov a u tych, ¢o dostavaju aktivnu liecbu. Riziko VTE je najvyssie prvé
mesiace po stanoveni onkologickej diagnézy au pacientov s pokrocilou chorobou (2).
Z populacnej stadie vyplyva, ze pri malignitach je 4,1 nasobne vysSie riziko tromboembolizmu
a podavanie chemoterapie ho zvySuje na 6.5 nasobok. Onkologicki pacienti tvoria 20% a ti, ¢o
dostavaji chemoterapiu 13% zo vsetkych pacientov s VTE. Vaskuladrna toxicita je Specificka pre
antiangiogénne liec¢iva. U novsich rezimov, ktoré obsahuju talidomid, lenalidomid, bevacizumab,

bolo hlasené vel'mi vysoké riziko VTE (3).

Vyskyt VTE ma zavazné klinické dosledky. Rakovina diagnostikovana v Case pritomnosti VTE
alebo rok po epizode VTE je spojena s trojnasobne vysSou ro¢nou mortalitou (4). Hospitalizovani
pacienti s VITE maji vySSiu umrtnost’ pocas hospitalizacie, ato plati ako pre pacientov
s metastazami, tak aj bez nich.

Z hladiska vyskytu u muzov je riziko VTE najvyssie pri nddoroch prostaty (14%), kolorektalnom
karcinéme (11%) a mozgovych nadoroch (9%). U zien je VTE najcastejsi pri nadoroch prsnika

(14%), ovarii (7%) a pl'ac (5%). (5).

Tabulka 1 Nadory najéastejSie sprevadzané vyskytom VTE (4)

Malignita % vyskytu VTE
Mocovy mechur 4,7%
Mozog 1,6 -2,6
Prsnik 0,4-9,1
Kréok maternice 3,1
Kolorektum 3,1-10,2
Endometrium 24— 14
Zaludok a pazerak 6,9 13,6
Hepatocelularny karcinom 6,7
Leukémia 2,1-12,1
Pltca 1,9-13,6
Lymfom 6,0 — 60
Melanom 13,6 - 21,0
Myelom 7,2-17,9
Ovarium 2,9-25
Pankreas 5,2-26
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Prostata 05-13
Oblicka 53
Sarkém 52-143
Testikularne nadory 9,4

Hyperkoagulacné stavy u onkologickych pacientov su Castym klinicko-laboratornym nalezom.
Mechanizmy vzniku nddoru a trombdzy su navzajom prepojené (2). Nadorové ochorenie je stavom
rozne vystupniovaného chronického zapalu, s aktivaciou imunitného systému a zvysenou syntézou
cytokinov, onkomarkerov a proteinov akutnej fazy, tzv. zapalovych proteinov, ku ktorym patri
najmi fibrinogén, C-reaktivny protein a sérovy amyloid A — SAA. Hyperfibfinogenémia (Fbg nad
4,8 g/l) sa vyskytuje u 60-80% pacientov s malignitou. Vysoké koncentracie fibrinogénu,
trombocytdza a prozéapalové cytokiny vyvolavaji hyperkoagula¢né stavy, ktoré sa prejavuju

trombdzami zil, migrujicimi tromboflebitidami a tromboembolizmom. (6).

Vyskyt skrytej malignity u pacientov so sekundarnou tromboembolickou chorobou (napr. po
uraze) zodpoveda prevalencii malignity v beznej populacii (2-3%), ale vyskyt skrytej malignity
u chorych s idiopatickou tromboembolickou chorobou je 4-10% (7) . Niektori autori udavaju az
15% (4). Vyskyt okultného nadoru je teda 4-5 krat Castejsi pri idiopatickej trombdze ako pri
sekundarnej (2). Je dokdzané, Ze vyskyt skrytej malignity je najvyssi v prvych 6-12 mesiacoch od
diagnozy tromboembolickej choroby (4). Dokonca VTE modZe manifestdciu samotného nadoru
predchadzat’ aj niekol’ko rokov (2). Tejto problematike sa v poslednych rokoch venovalo viacero
Studii ktoré zvacsa tento suvis potvrdili. NajcitovanejSou je Stidia Prandoniho, kde bol v subore
o pocte 250 pacientov dokazany Statisticky a klinicky vyznamny vztah medzi idiopatickou
trombo6zou a objavenim sa malignity. Riziko bolo eSte vysSie v skupine chorych s rekurentnou
trombo6zou behom dvoch rokov sledovania (v dobe diagndzy trombdzy bola odhalena maliginita
u 3.3% chorych s idiopatickou trombdzou, u ziadneho so sekunarnou, pocas sledovania sa potom
v skupine idiopatickych tromb6z objavilo nadorové ochorenie u 7,6% chorych oproti 1,9 % so
sekundarnou trombézou) (2). Studia Norstroma, ktora sledovala 4399 po dobu dvoch rokov po
prekonani VTE, potvrdila vyssi vyskyt malignity u pacientov s idiopatickou tromboemboliou
oproti pacientom, ktori VTE neprekonali v prvom polroku po VTE (4,8% oproti 1,5%).
V nasledujicich mesiacoch bol vyskyt zhubného novotvaru zhodny v oboch skupinach. Pri

idiopatickych trombdzach v mladSom veku prevldda ako pri¢ina vrodend trombofilia, so
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zvy$ujicim sa vekom incidencia onkologického ochorenia stipa (7). Co sa tyka extenzivneho
vySetrovania chorych s idiopatickou VTE cieleného na onkologické ochorenie, Studie sa v tomto
smere roznia, mézme vSak povedat’, Ze nebol dokazany jasny prinos extenzivneho vysetrovania
chorych s idiopatickou trombo6zou. Bezne vykonavame zakladny skrining na odhalenie maligneho
procesu u chorych s prvou flebotrombdzou, ak nezistime Ziadny s predisponujucich faktorov jej
vzniku a ak ju posudzujeme ako idiopatickt. V pripade rekurentnej trombdzy je podozrenie esSte
naliechavejsie, hlavne ak ide o jedinca mladSieho ako 50 rokov, pripadne naviac s pozitivnou
rodinnou anamnézou onkologického ochorenia. Podozrenie na malignu etiologiu je vyssie, ak sa
tromboza zopakuje v kratkom Case, ak migruje z miesta na miesto, ak je spojena s arterialnou
tromboemboliou, nereaguje dobre na spravne vedenu terapiu, chory mé trombohemorhagické
prejavy, alebo nedokdzeme niektory z vyznamnych trombofilnych faktorov (8).

Pocas terapie flebotrombdzy prevadzame okrem anamnestického rozboru a dokladného
fyzikalneho vySetrenia (vratane vySetrenia per rectum, patrania po adenomegalii, vySetrenia
prsnikov) zakladné laboratorne vysetrenie (vratane okultného krvacania zo stolice) a skiagram
hrudnika. Je vhodné tiez vykonat USG brucha, stanovenie onkomarkerov, pripadne CT
vySetrenie, urologické vysetrenie u muza a gynekologické vySetrenie u Zeny. Zd4é sa, Zze zvazovany
negativny vplyv moznej psychickej traumatizacie pacienta pri hl'adani tumoru tu nie je natol'ko

aktualny a mozny primos skorej diagnostiky nadoru je rozhodujtci (9).

Tabulka 2 Biomarkery s nadorom asociovanej trombadzy (4).

Leukocytoza

Trombocytoza

Tkanivovy faktor

Solubilny p-selektin

D-dimér

Fibrin degradacné produkty
CRP
Faktor VIII

Subor pacientov
Nas subor tvori 18 pacientov, ktori boli v obdobi 2004-2011 hospitalizovani na internom oddeleni

alebo na inych oddeleniach nasej nemocnice.
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Z celkového poctu 11 pacientov, teda skoro 2/3 tvorili zeny, priCom jednoznacne prevazovali
gynekologické malignity (8 zien). U muzov dominovali nadory pl'uc (3 pripady) Vekovy priemer
bol 58 rokov, pricom geriatricky vek 65 rokov dosiahlo 7 pacientov. Najstarsi pacient mal 74
rokov (ca pluc), najladsi 30 rokov (yolk sac tumor). K manifestacii trombozy pri nadore teda
v nasom subore doslo prevazne u I'udi v strednom veku.

Umrnost’ v naSom subore bola 33%, ¢o je 6 pacientov. Najvys§ia umrtnost’ bola pri pacientoch,
kde manifestacia trombozy predchadzala nador (100% - 3 pacienti). Vysoku umrtnost’ a zly
klinicky priebeh mali aj pacientky s nddormi maternice, ovarii a pacient s yolk sac tumor. Naopak
najdlhSie prezivanie v nasom subore t.C. dosahuju pacientky s karcindmom prsnika (100% - 4

pacientky).

V literatire su popisované markery s nadorom asociovanej trombodzy (4). Tieto markery sme
stanovovali aj u naSich pacientov. K CRP som pridal aj sedimentéaciu erytrocytov. Pri vyhodnoteni
uputa vysoka senzitivita D-diméru, ktory je pozitivny u vSetkych pacientov, ktorym bol
stanovovany. Dalej bola 100% pozitivita CRP, ¢o poukazuje na to, Ze trombdza a nador tizko
suvisia zo zépalom. Taktiez Castym ndlezom bola zvySend sedimentdcia. Leukocytéza bola
pritomna u polovice pacientov a viac ako polovica bolo anemickych, o takisto zvySuje riziko
vzniku trombdzy. Iba dvaja pacienti mali trombocytdzu. Naopak u troch pacientov bola pritomna
trombocytopénia. Jednou z pri¢in by mohla byt neustala produkcia TF nadorom, ¢o navodzuje
chronicku disseminovant intravaskuldrnu koagulaciu (9). K spontdnnemu krvacaniu nedoslo
u ziadneho pacienta. Hyperfibrinogenémia bola u 50% pacientov nasho suboru. Z d’alSich
biochemickych parametrov st zaujimavé urea a kreatinin, ktori boli zvySené u Styroch pacientov,
z ktorych jeden exitoval a ostatni traja maji diseminované ochorenie spojené zo zlou prognézou
kratkodobého prezitia. Hepatalne testy boli elevované u piatich pacientov. Prevazovalo zvySenie
obstrukénych testov. Z minerdlovych zmien sa vyskytla hypokaliémia u troch pacientov, podobne
aj hyperkaliémia. Styria pacienti mali hypoproteinémiu, bolo to spojené s horSou prognézou.

Castym nalezom v naom subore bola aj hypokalciémia.

Za povSimnutie tieZ stoji, ze trombodza sa vo viacerych pripadoch vyskytovala sucasne, alebo
s istym Casovym odstupom, na viacerych miestach. Pacient s karcindbmom plic mal napriklad
trombdzu v oblasti vena jugularis communis, interna, vena brachialis, axilaris a nasledne aj vo
vena femoralis. Pri pacientoch s trombo6zou vena renalis, hepatdlnych vén a portalnej vény, bolo
pozorované prerastanie trombu do vena cava inferior. U viacerych pacientov doslo k sukcesivnej

embolizacii do pltic. To vSetko svedCi pre to, ze tromboza pri onkologickych ochoreniach nie je
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lokalnou zélezitost’'ou, ale je to systémové ochorenie, ktoré pri neposkytnuti adekvatnych opatreni

a lieCby ohrozuje pacienta na zivote.

Tromboembolické choroba je jednym z paraneoplastickych priznakov, ktoré ndm mozu slazit’ ako
upozornenie, Ze v organizme sa nieco deje. Je len na nds, ako dokdzeme zlepsit' preventivnu
starostlivost’ o tychto pacientov a tym zlepsit’ diagnostiku onkologického ochorenia a ziskat’ tak

Cas, ktory moze niekomu predlzit’ a niekomu aj zachranit’ zivot.
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STAROSTLIVOSTI

RELATIONSHIP AS A SOCIAL RESPONSIBILITY IN PALLIATIVE CARE
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Katedre spolocenskych vied Teologickej fakulty v KoSiciach

Abstrakt.

Prispevok skiima vicSiu angazovanost’ krestanskej komunity v starostlivosti o umierajicich
pacientov v oblasti paliativnej starostlivosti a dava si za ciel’ vysvetlit, preco musia byt clenovia
rodiny a rézni dobrovolnici v komunite plne pritomni pri sprevddzani umierajiceho. Ako
stelesnené a vztahové bytosti, mézeme sprevadzat’ umierajiceho pacienta ako prejav nasej
vzajomnej vzt'ahovosti a byt pre umierajuceho priatelom na ceste umierania. Tato hypotéza je
zalozend na troch argumentoch: 1) nasa 'udské existencia je vzdy stelesnend a vztahové; 2) ako
I'udské bytosti tvorime komunitu zavislych l'udi, ktori su vZdy navzijom na sebe zavisly; a 3)
vzt'ahova telesna pritomnost’ je vzdy vzajomne obohacujuca a transformacna.

KPucové slova: telesnost’, komunita, starostlivost’, ¢lovek, etika.

Abstract.

Article explores a larger community involvement in caring for dying patients in palliative care,
and to explain why family members and various community volunteers need to be fully present
and to bear witness to them. I consider this to be vital because as embodied and relational beings,
we can all embrace the dying patient’s journey as an expression of our own humanity and become
for the dying patient caring companions. This is based on three arguments: 1) our human existence
is always embodied and relational; 2) as human beings we form a community of dependent people
that are always dependent on one another; and 3) caring presence is always mutually enriching and
transformative.

Key words: embodiment, community, care., men, ethics.
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Uvod

Smrt’ je prirodzenou sucastou zivota cloveka. Starostlivost’ a sprevadzanie umierajuceho cloveka
mdze byt vrcholom krest’anskej sluzby, ktora sa umierajucemu pacientovi a jeho rodine poskytuje.
Otéazkou zostava, ¢i samotna starostlivost’ a sprevadzanie je len ulohou oSetrovatel'ského timu
alebo aj ulohou krest'anskej komunity a jej clenov. Tato Stadia vyzyva ku kolektivnej spolupraci
odbornikov v oSetrovatel'skej starostlivosti ako aj k zapojeniu krestanskej komunity v
starostlivosti o umierajucich pacientov v paliativne] starostlivosti. Tento aspekt zapojenia sa
krestanskej komunity do oSetrovatel'skej starostlivosti predstavuje totiz pre krestanov dolezity
rozmer v ich nabozenskom zivote, pretoze prijatie umierajuceho pacienta je prejavom
reSpektovania dostojnosti ¢loveka, vyrazom Clovecenstva, vzajomného prepojenia a moznostou
ako byt oporou na jeho ceste utrpenia a umierania. Dovodom pre zapojenie sa krest'anskej
komunity do oSetrovatel’'skej starostlivosti predstavuju tieto principy: 1) naSa I'udské existencia je
vzdy interpersondlna, 2) 'udské bytosti tvoria jedno spolocenstvo na sebe zavislych I'udi a 3) bdela

pritomnost’ je vzdy obojstranne obohacujuica a transformacna.

Problematika
VSetci l'udia st odkézani na pomoc a starostlivost’ inej 'udskej bytosti od narodenia az do smrti.
Sme na sebe vzajomne zavisli v kazdej faze nasho Zivota. Remenova analyzuje tato vzajomni
zéavislost’ v ramci opatrovatel'skych vzt'ahov a vyhlasuje, Ze ,,uCastou na nasej schopnosti trpiet’
moézeme odhalit jednoduché a hlboké spojenie medzi naSou vlastnou zranitelnost'ou
1 5 ’ «l “ “ , ’ 5 ’ ™ 5 [ .
a zranitel'nost'ou ostatnych.“’ NavySe, naSa osobnd pritomnost’ a aktivna Gc€ast’ v paliativnej
starostlivosti sa musi vzdy vztahovat na celi komunitu, pretoze kazdy clovek je sticastou vac¢sieho
spolocenstva l'udskej rodiny. Okrem nasho osobného zavazku by mali aj pravne zasady a pravidla
b b W 4 ~ b b ’ 4 . .
podporovat’ a povzbudzovat’ celospolocensku angazovanost’ byt telesne pritomny v starostlivosti
o umierajuceho pacienta, ktory je zvereny do naSej starostlivosti na zéklade naSho vzajomného
interpersondlneho prepojenia.”> NaSa starostlivost sa neméze chapat oddelene od svojho
socidlneho hl'adiska. Kavanaugh kriticky pripomina, Ze ,,naSe zivoty staviame na priatel'stvach,
spoloCenstvach a rodinach, kde ide o viac ako o osobné potreby a pohodu. Preto je dolezité
, 5 v . PN . . ;e , . . PR oy ,
sprevadzat’ nasich umierajucich aj v situdciach ako su utrpenie a umieranie.*’ PresnejSie povedané,
ak hovorime o zapojeni vicSej komunity do procesu starostlivosti o umierajiicich pacientov a

zapojeni jej aktérov, musime tu zahrnut’ nielen dobrovol'nikov, rodiny alebo réznych odbornikov

' Porov. R. REMEN, My Grandfather’s blessings, New York 2000, s. 12.
2 Porov. E. LEVINAS, Totalita a nekonecno, Praha 1992, s. 112.
3 Porov. J. F. KAVANAUGH, Who Count as Persons, Washington, DC 2001, s. 154.
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na zdravotni starostlivost ale aj naSich susedov, spolupracovnikov a rdznych Cclenov
nabozenskych obci a neziskovych organizécii. Toto zapojenie sa do starostlivosti o umierajticich
pacientov by malo trvat’ tak dlho ako trva cesta umierajiceho pacienta, a to aj potom, ked’ zomrie.
Musime si byt vedomi, Ze umierajuci 'udia nie su autonomne ostrovy, ale skor 'udské bytosti
zéavislé a otvorené prijat pomoc druhého Cloveka. Tu Kavanaugh dobre poznamendva, Ze sa
,musime spytat’ sami seba - ¢i uz je to Student, filozof alebo obc¢an, ako nas méze viest’ skiisenost’
zranenych, umierajtcich este k vicsej laske ich milovat’ a poslizit’ im, viac ako sa ich bat’ alebo
ich znigit'.“* Ignorancia a nezapojenie je totiZz prehrou pre spolo¢nost’, ale aj pre l'udstvo samo. Na
zéklade vSetkych tychto tvrdeni je potrebné zvyraznit, ze viac ako inokedy, je dnes potrebné
prebudenie sa k zodpovednosti kazdého Cloveka za ¢loveka, ako aj nutnost’ viacsej kolektivnej
transforméacie sucasného stavu hierarchickej a formalnej paliativnej starostlivosti o tych, ktori su
najviac zraniteIni a z&visi na nds v ich utrpeni a umierani. Tento ndvrh nas teda vedie
k nasledujucej otdzke: o je potrebné urobit, aby sme komplexne pochopili vyznam nasho
telesného zapojenia do oSetrovatel'skej starostlivosti o umierajiiceho pacienta? Domnievam sa, ze
sa to musi zacat so sebapoznanim oSetrujiceho vo vztahu k sebe samému a vo vztahu
k umierajucemu pacientovi, to znamend prichddzat’ k 16zku umierajiuceho pacienta s dobrymi
komunika¢nymi zru¢nostami, so schopnost'ou respektovat’ jeho utrpenie a umieranie, jeho 'udska
dostojnost’, aby sa naplnili potreby umierajiceho cloveka podla jeho konkrétneho stavu a
poziadaviek. Takato osobnd starostlivost’ by mala viest’ skor k vzajomnej dovere a naciivaniu
svedectva umierajucich pacientov nez k sustredeniu sa na ich liecbu.

Z praktického hladiska je tu mozné zacat’ napr. s udrziavanim pohodlia umierajuceho, otvorenou
komunikéciou a pokracovat’ s jednoduchymi gestami ako je drzanie ruk, ¢itanim mu z knih alebo
novin, spievanim piesni alebo modlitbou s nim. A kone¢ne, musime byt Uprimni voci
umierajucim, aby sme ich neviedli do zafalstva alebo zmétku, ale povedat’ im pravdu, prejavit’ im

lasku a ocenenie a ¢o to pre nas znamena a aké obohacujuce je byt s nimi.>
p Juce je by

Zapojenie krestanskych komunit do paliativnej starostlivosti
Doteraz sme poukézali na zapojenie vacSej komunity do procesu starostlivosti o umierajicich

pacientov. Teraz je namieste predstavit, aké je dolezité a zdsadné zapojenie najmé krest'anske;j

4 Tamze, s. 155.
> Viac o tomto praktickom hl'adisku: K. BARBY a kol., Opatrovanie tazko chorych a umierajiicich, Martin: Osveta,

1988; . DERNAROVA, . RYBAROVA, Potreby cloveka a oSetrovatelsky proces 1, PreSov: PreSovska univerzita
v PreSove — Fakulta zdravotnictva, 2008.
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komunity a jej dobrovolnikov pre paliativnu starostlivost. Pritomnost’ krestanskych
dobrovol'nikov a spolocenstiev v paliativnej starostlivosti o umierajuceho ¢loveka musi byt
vnimana nielen v rdmci vzdjomnych vztahov ale aj ako bdeld pritomnost, v ktorej Bozia
starostlivost’ a laska sa prejavuje prostrednictvom l'udi, ktori su na sebe zavisli a vzajomne si
pomahaju rast’ do plnosti Zivota. Moralny teoldog Christopher Vogt, ktory sa uz dlhy ¢as venuje
skvalitneniu a vytvoreniu nového rdmca pre paliativnu starostlivost’ navrhuje nasledujuce rieSenie:
,Pridanie starostlivosti o nevyliecitelne chorych a umierajicich do socidlnej sluzby farnosti je
jeden mozny spdsob ako vidiet’ tuto starostlivost’ ako sucast’ zivota. Kazdy ¢len komunity by mal
plnit’ ulohu v podpore a starostlivosti o tych, ktori umieraji.*®

Je vel'mi dolezité vnimat tato sluzbu a pracu v ramci krest’anskej komunity nielen ako prototyp
priatel'stva a liturgickej sluzby ale aj ako prototyp pre telesnu bdelu starostlivost’ s dérazom na
vzajomnu zavislost’ a prepojenost’ v rameci celkovej siete socidlnych vztahov. Zdielanim spolocnej
starostlivosti a spravodlivosti v podstate tiZzime po vzt'ahu s umierajicimi pacientmi a sme darom
pre nich, tak ako s oni darom pre nas. Zjednodusene povedané, krest’anskd komunita si musi byt’
vedoma toho, aku ulohu zohréava ich telesnost’ a duchovnost’ v poskytovani starostlivosti. Tym, ze
krestanski dobrovolnici st si vedomi svojej telesnej a duchovnej pritomnosti, mézu lepSie
posluzit’ umierajiicim pacientom a ich rodindm.

V stvislosti s takymto telesnym a duchovnym vnimanim sa moZze krest'anska komunita este viac
zamerat’ na pocuvanie umierajucich, na ich posilnenie, na spolo¢nii modlitbu, na ¢itanie a
zdielanie sprav alebo obrazkov rovnako ako poskytnit’ ich rodindm doleziti oporu a pomoc.
Krestanski dobrovolnici by nikdy nemali opustit’ izbu umierajuceho pacienta bez srde¢ného
pozdravu, ale skor uistit’ pacienta pozdravmi ako napr. ,,ja sa vratim*, alebo ,,som tu vzdy pre vas®,
,Boh je tu s vami““ a pod. Takyto osobny priklad krestanského dobrovolnika a jeho pritomnost’
modze dat’ dobry priklad pre ostatnych dobrovolnikov, ¢lenov rodiny ako aj zdravotnikov. Ostava
pravdou, Ze niekedy ani krestanski dobrovolnici nevedia ¢o povedat’ tvarou v tvar umierajucemu
pacientovi alebo ¢o pre neho urobit’. Avsak, ako 'udské bytosti na sebe vzajomne zavislé, musime
venovat’ pozornost’ aj neverbalnej komunikdacii tym, Ze sme iba telesne pritomni pri umierajicom
a sme schopnymi prijat’ aj tiché svedectvo jeho utrpenia a bolesti.

Nacuvaniu a pochopeniu predchadza vSak pozorovanie. Za umierajliceho pacienta tieZ hovori
vzhl'ad, spravanie... Pri rozhovore je dblezita opatrnost. Co povedat’ &loveku, ktory je na konci
zivota? Co odpovedat chorému ¢&loveku, ktory hovori o svojej smrti? Doprevadzanie

umierajiceho neznamend konanie, ale prisposobenie sa. Je treba neustale pocitat’

¢ Porov. CH. VOGT, Patience, Compassion, Hope, and the Christian Art of Dying Well, Lanham, MD: Rowman &
Littlefield Publishers 2004, s. 23.
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s nepredvidatelnym. Poméhat’ neznamena ist’ vpredu, ani mat’ na vrch, ani sa druhého ujimat’, ani
sa ubezpecovat’ pomocou tejto tlohy, ani navrhovat’ rieSenia. Znamena to byt s niekym, vziat’ ho
za ruku, ale nechat’ sa pritom viest’ a dat’ si ukazovat cestu tym, ¢o od druhého mézeme vypocut’,
dat’ druhému moznost’, aby sa vyjadril a sam sebe objasnil smer svojich moznosti.

Vediet poctvat umierajuceho je skutoéne umenim. Na tento fakt poukazu aj Pichoud a
Thareauova, kde poukazuji na vypoved umierajuceho ¢loveka: ,,Ked’ chcem, aby si ma vypocul
a ty mi miesto toho za¢nes davat’ rady, neurobil si, ¢o som ziadal. Ked’ chcem, aby si ma vypocul
a ty mi miesto toho zacnes$ hovorit’, Ze by som to nemal takto citit’, posmievas sa mojim citom.
Ked’ chcem, aby si ma vypocul a ty citi$, ze by si mi mal nieCo urobit’, pretoze chces vyriesit’ moj
problém, zlyhéavas, pretoze to znie zvlastne. Pocuvaj, vSetko, ¢o od teba ziadam, je aby si ma
pocuval. Nie, aby si hovoril nieco, alebo nieco robil, ziadam t’a len, aby si ma vypocul. Chcem
konat’ sdm, nie som bezmocny, mozno len trosku bezradny a vahavy, ale nie som neschopny. Ked’
pre mna robi$ nieco o mdzem a potrebujem urobit’ sdm, prispievas k moéjmu strachu, zvysujes
moju neschopnost’. Ked’ vSak prijimas ako holu skuto¢nost, Ze citim to, ¢o citim, mézem prestat’
s presvedCovanim a mozem sa pokusit’ pochopit’, o sa skryva za tymi iracionalnymi citmi. Prosim
ta teba, nalvaj a po¢iivaj ma. A ak chces hovorit’, pockaj chvil'u a ja ti budem nacuvat.*’
Krestanské komunity moZzu prostrednictvom svojich vlastnych pastoraénych kanédlov (charity)
vzdelavat, radit’ a organizovat’ diskusie s osobnost'ami oSetrovacieho procesu a paliativne]
starostlivosti alebo aj viac spolo¢ne uvaZovat’ nad témami ako je smrt, umieranie, paliativna
starostlivost’ a triichlenie, a to tak pre svojich vlastnych ¢lenov, ale aj pre buducich pacientov a
opatrovatel'ov. Kavanaugh ponuka rieSenie: ,,Musime vediet, ¢o I'udskd osoba znamend, ako
reSpektovat’ jej dostojnost’ a ako sa o fiu starat’ ¢o najlepsie.*® Prostrednictvom tohto komunitného
vzdelavania a poradenstva a tiez prostrednictvom diskusii, mézu vSetci Clenovia krestanskych
komunit uvaZovat’ nad tym ako uZ teraz plnSie Zit' dar Zivota, ale tiez aj to, ako sluzit' a byt
spolo¢nikmi ostatnych l'udi a nikdy neoptstat niekoho kto trpi a umiera sadm. V ludskej

rodine/komunite by nemal zostat’ trpiaci a umierajuci ¢lovek nepovSimnutym.

Kazd4 l'udska osoba je obdarovand takou dostojnost’ou, pre ktort si zasluhuje bezpodmienecnu
Uctu a nikdy ju nemozno zredukovat’ na uzito¢ny ,,predmet®, ale vzdy musi byt povazovana za
subjekt. Nie je ,,nieco®, ale ,niekto: to plati od okamihu pocatia az po smrt. Tu je dolezité
pripomenut’, ze samotnu dostojnost’ nedostava Clovek ani zvonka, ani od niekoho, ani v désledku

niecCoho, ale jednd sa o neodnatelny atribut, neodlucitelne spojeny so samotnym obsahom

7 Porov. PICHOUD, C. — THAREAUOVA, ., SouZiti se starsimi lidmi, Portal, Praha 1998, s. 87.
8 Porov. KAVANAUGH, Who Count as Persons, s. 140.
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Clovecenstva. Takto I'udsky zivot, hoci je pre Cloveka zédkladnym dobrom, nadobuda mravny
vyznam az vo vzt'ahu k dobru osoby, ktoré si treba vzdy vazit’ kvoli nemu samému: zatial’ ¢o zabit’
nevinného cCloveka nie je nikdy dovolené, obetovat vlastny zivot pre blizneho alebo pre
dosvedcenie pravdy (Porov. Jn 15,13) je dovolené, ba dokonca chvalitebné ¢i nevyhnutné.

Clovek teda spoznava, Ze nie je len zrnkom piesku vo vesmire, ktory je prefiho ¢oraz vacsi a
hrozivejsi. Clovek, tato mala bytost, sa z materialneho pohl'adu vidi v tomto v tomto obrovskom
vesmire ¢oraz va¢Smi zatlaCeny do malého kutika. Napriek tomu vSak citi, ze svojim duchom
presahuje vSetky veci, vSetky vzdialenosti, ba i priestory. Presahuje ich, lebo objavuje ich zakony,
a tiez preto, ze sa postupne zmociuje prirodnych sil, vyuziva ich a pouziva ich vo svoj prospech.
Navyse, krestanstvo dava cloveku istotu, ze jeho vitazstvo nad vecami nie je len prchavym
klamom bytosti ,,narodenej, aby zomrela®. Krest'anstvo mu déva prave istotu, vecného povolania
a ako pociatok tohto povolania mu zjavuje nekonec¢nt lasku Boha, ktory ho stvoril, pozna ho a
vyzyva ho k Zivotnému osudu a §tfastiu bez konca.” Tento aspekt etickej existencie ¢loveka
pripomenul aj Jozef kardinal Tomko v knihe Zdikladné hodnoty c¢loveka, kde pise: ,,Cloveka
nemozno hodnotit’ iba na zdklade uzitocnosti alebo Skody, ktori ma z neho iny ¢lovek; ¢lovek nie
je iba nastrojom pre blahobyt a tym menej pre Ciry pdzitok druhého, ina¢ ho treba odstranit’
a zni¢it*.!° Cudska osoba ma icast’ na svetle a sile Bozieho Ducha. Svojim rozumom je schopna
pochopit’ poriadok ulozeny samym Stvoritelom. Clovek je tvor spoloéensky a mé velky vyznam
aj pre spolocnost’, lebo uz svojou prirodzenost'ou je ur¢eny na zivot s 'ud’'mi a pre I'udi. Spolo¢nost’
mu ma pomahat’ rozvijat’ sa a nie ho degradovat’ alebo nicit. Krestanska etika tu mdze, ¢o do

budutcnosti zohrat’ vel'mi doleziti ulohu a tak napomoct’ pretvaraniu samotnych hodnot.

Zaver

Krest'anské komunity a jej dobrovol'nici zohravaji klI'a¢ovi tllohu v paliativnej starostlivosti. TotiZ
doba umierania je ¢asom, ked ¢lovek skima svoj Zivot z réznych uhlov a ked’ si umierajuci
Clovek/pacient Casto kladie existencidlne a spiritualne otazky. A prave tu je jeden z prinosov
krestanskych komunit a jej dobrovolnikov. Mdézu ponuknut umierajicim pacientom a ich
rodinam rieSenie konkrétnych duchovnych otazok a dat’ pocit zmyslu utrpenia a ucelu zivota.
Krest'anskd komunita a jej dobrovol'nici, vedoma si svojho poslania, moze d’alej poskytnut’ svoju
telesna pritomnost’ ako kontext, v ktorom dokdZe nielen poskytnit’ zdkladnu oSetrovatel'sku

starostlivost’ ale aj vytvorit’ priestor pre svedectvo umierajiceho pacienta o svojom utrpeni

 Porov. SPIAZZI, R.: Zdklady socidlnej etiky, Trnava : Dobra kniha, 1997, s. 27 — 29.
19 TOMKO, J.: Zakladné hodnoty ¢loveka: Zivot a laska. In: Duchovny pastier. Trnava: SSV, ro¢. LXXII, 1991, s.
395.
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a umierani, a tak mu pomoct’ interpretovat’ zmysluplne a duchovnym spdsobom jeho osobné
svedectvo, ktoré mu moéze priniest’ vntitorné uzdravenie a pokoj.

Kone¢ne, zapojenie krestanskych komunit a jej dobrovolnikov v starostlivosti o umierajucich
pacientov nie je svedectvom o popreti a boji so smrtou, ale o starostlivosti o kazdu 'udsk osobu
ako jednoty telesnosti a duchovnosti. Pritomnost” krestanskych komunit a jej dobrovolnikov
hovori o pritomnosti Boha, ktory je sprostredkovany umierajucim pacientom skrze oSetrujucu
starostlivost’ a telesnu pritomnost’ krestanov a celého paliativneho timu ako aj svedectvom Bozej
lasky a milosrdenstva. Zaroven samotna sluzba zivotu je svedectvom vzajomnej a davajucej sa

lasky.
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KULTURA FUNERALNI
FUNERARY CULTURE
Monika Nova

Univerzita Karlova v Prahe

Abstrakt

Text popisuje soucasnou podobu piistupu ke smrti a pohibivani. Text se snazi popsat mozné
faktory kulturni a také jaké jsou moznosti rehabilitace oboru pohiebnictvi a ptistupu ke smrti, se
zaméfenim na komemorativni uméni jsou v soucasnosti. Clanek s nazvem Kultura funeralni je
zpracovana pouze na teoretickém podkladu s cilem popsat jednotlivé rozdily, které jsou patrné ve
vybranych svétovych nabozenstvich, se zamétenim na konecnou fazi Zivota ¢lovéka v podobé
umirani, smrti a pohtbu. Text ma informacni charakter. Cilem pfi zpracovavani bylo poskytnout
Ctenafi zakladni kulturné-antropologicky obraz a postoje k umirani a smrti. Dale zmapovat
v tématu funerdlni kultury, nové alternativni moznosti, nez ty tradicni, které prevladaji v nasi
majoritni spolecnosti.

Kli¢ova slova: Kultura, Pohibivani, Ritual.

Abstract

This article examines population's current relationship with death and burial. The paper aims to
explore some of the possible factors of Funerary culture and the traditional approach to death with
focus on commemorative art. The article thesis named Funerary culture is based only on theoretical
background and it tries to describe individual differences which are obvious in selected world
religions, focusing on the final stage of death and burial. This article is supposed to have an
informative character. The goal, while making this paper, was to provide the reader with a basic
picture of culture- antropology and their attitudes towards death and dying. Then to map the
possibility of Funerary culture in the case of death and dying from different cultures and new
alternative options to the traditional ones than our general society has.

Key words: Burial, Culture, Ritual.

Uvod
Dtlezitou soucasti jakékoliv kultury v pribéhu déjin lidstva byla a je kultura funeralni, rozlouceni

se se zemielym a uloZenim jeho ostatkli za doprovodu odpovidajicich ritualt.
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Umirani je stejné dualezité jako narozeni, a stejné jako je narozeni oslavovano, mélo by se i1 k
umirani pristupovat jako k ocekdvané udalosti, na kterou je dulezité se pfipravit, kterou je potteba
vypravit, sdilet a prozit.

Slovo ,,pohieb*, primarné evokuji slova a piedstava hibitov, rakev a smute¢ni hostinu. V
globalnim hledisku jsou kultury na svété rozmanité, a tak i pohiebni ritudly jsou mnohdy i velmi
odlisné. Muzeme tak objevovat praktiky, které jsou z naSeho uhlu pohledu kultury az neobvyklé,
ale v mistnich kulturach maji hluboky vyznam.

V naSem cesko-slovenském kulturnim prostiedi jsou tradi¢ni pohiby Casto spojené s obiady v
kostelech ¢i obtfadnich sinich, po nichZ nasleduje smutecni hostina. V soucasnosti, se ale ¢im dal
Castéji, objevuji alternativni pfistupy k pohibivani s tendenci k ekologii a k enviromentalnimu

re¢
1

charakteru, jako je naptiklad vzpominkovych les, kde si lid¢ ,,zakoupi® strom, ke kterému vysypou
kremacni popel, nebo stdle se zvySujici varianta rozpraSeni popela ve volné ptirod¢ atd.

Z celosvétového globalniho hlediska vSak mtzeme konstatovat, Ze najdeme mnoho dalSich az
mnohdy fascinujicich alternativ, jak je mozné se s blizkymi rozloucit.

Kazda kultura ma vlastni pfistup ke smrti, néktefi ji vnimaji jako ptechod do dalsiho zivota, jini

jako spojeni s ptirodou nebo jako oslavu zivota samotného.

1. Tradi¢ni pohiby v jinych kulturach
Pohtebni metody po celém svété odrazeji rtizné zpisoby, jak lidé chapou smrt a prechod do
posmrtného Zivota. Mnohé z téchto tradic zdlraziuji propojeni mezi mrtvymi a Zivymi, ale také
hluboké sepéti s pfirodou a kulturnimi hodnotami. Na zéklad¢ praktickych a osobnich zkuSenosti
z vlastni zdravotné-socialni praxe, autorka ptispévku popisuje, vybrané tradi¢ni rituélni pohibivani

a rozlouceni a to z vybranych mist na svéte.

Balzamovani a mumifikace

Balzamovani a mumifikace jsou fascinujici starodavné praktiky, které mély zajistit, aby télo
zesnulého zustalo zachovano co nejdéle. Nejznamé;jsi jsou mumie z davného Egypta, kde se téla
konzervovala pomoci specidlnich balzami, soli a oleji. Tento proces mél zasadni ndbozensky
vyznam — vétilo se, Ze zachovani téla je klicové pro dusi, aby mohla pokracovat v cesté na onen
svét. Balzamovani se vSak dodnes praktikuje i v jinych kulturdch, napiiklad v nékterych
domorodych kmenech Latinské Ameriky. I zde jde o to, aby duSe zesnulého zustala blizko zivych,

nebo aby byl zesnuly uctén béhem opakovanych rituali.
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Namorni pohieb

Z historického kontextu uvadime, Ze po staleti byli ndmotnici pohibivani pfimo do mote. T¢lo
bylo zabaleno do platna a spusténo do oceanu, tato tradice se dodnes udrzuje (poznamka:
samoziejm¢ zalezi vzdy na finalnim rozhodnuti poziistalych namotnika, ¢i jeho samotnym jeste
pied smrti). V soucasnosti se vSak pohibivani do mote stdva alternativou nejen pro ty, kdo byl
povoldnim namotnik. Zdiraznujeme, Ze pohieb ostatkli, které nebyly zpopelnény, je mozné

provadeét alespon 55 kilometr od pobiezi a ve vodé minimaln€ 200 metri hluboké.

Tibetsky nebesky pohieb

V Tibetu véfi, Ze télo po smrti jiz dusi neslouzi, a proto ho daruji ptirod¢. Neboztiky vynesou
vysoko do hor, kde je ponechavaji ptirodé — vétSinou hladovym suptim. Tibet'ané se tak domnivaji,
ze darovani téla ptirodé symbolizuje navrat k zemi a ukonceni cyklu zivota.

Pohfteb ve skalach

Na Filipinach, konkrétné v oblasti Sagada, véfi, ze ¢im blize je télo k nebi, tim blize je k duchiim
a predkiim. Proto se mrtvi nepohibivaji do zemé¢, ale do vysek — na stromy ¢i skaly. Mrtva téla
jsou zaveSena vysoko na skaldch, Utesech nebo v prirvach, kde zistavaji po dlouhd 1éta. Timto
zpiisobem zavéSené rakve, 1ze vidét na nékterych mistech ve filipinském regionu Sagada, ale také
v Cinském Jiin-nanu ¢i na indonézském Celebesu.

Spalovani v prirodé

V Indii je smrt nejen koncem, ale také zacatkem nové duchovni cesty. Spalovani zemftelych se
provadi na venkovnich hranicich dfeva v pfirodé€, nejcastéji na biehu posvatné feky Gangy. Po
spaleni téla je popel rozptylen do vody, coz ma zajistit zesnulému mir a hladky pfechod do dalsiho

zivota. Podobné obtady probihaji také v Nepalu a dalSich regionech svéta.

Yanomamové a pohiebni hostina

V amazonském pralese mezi Yanomamy maji pohfebni obfady trochu jiny tendence. Mrtvé télo je
ponechano v lese po dobu vice nez mésice. Pozlstatky jsou poté za zpévu celé vesnice spaleny a
popel pfimichan do polévky. Tato praxe znama variantu tzv. endokanibalismus a udajné zarucuje,

ze se duse zemielého osvobodi ze starnouciho téla a zije dal celou dalsi generaci.

Ledové rakve a mumie
V zemich tzv. ,,véného ledu®, neni pohibivani do zem¢ vzdy mozné. Naptiklad v Gronsku a
dalSich arktickych oblastech byla téla zesnulych tradi¢né pohibivana do ledovct, kde zlistavala

konzervovana po celd staleti. Arktické ledové mumie jsou dodnes pfedmétem mnoha védeckych
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badani. Napftiklad i na Islandu, se v minulosti t€la zemielych tradi¢né ukladala do rakvi vytesanych
z ledu, které slouzily k do¢asnému uchovani tél, dokud se na jafe neoteplilo a nebylo mozné

vykopat tradi¢ni hrob.

Posledni odpocinek v domé

Té¢lo zesnulého zlstava po smrti jest€¢ néjakou dobu doma, mize v mnoha kulturdch pulsobit
neobvykle, ale v nékterych ¢astech svéta je tento zptisob pohibu hluboce zakotenén v tradicich a
virach. Zesnuly tak zlstava nejen v domove své rodiny, ale i v jejich srdcich a ritudlech. Tento
zvyk se objevuje v rtiznych podobach napiic kontinenty.

Napriklad v indonéském regionu Tana Toraja nechava tamni lid t€lo zesnulého v domé rodiny,
dokud se nepftipravi velkolepa pohiebni ceremonie. Teprve poté miize duse opustit télo. Piipravy
jsou casto velmi nakladné a mohou trvat mésice nebo dokonce roky a béhem celé doby zesnuly
zlstava ve svém domé, zatimco rodina o télo pecuje.

V nékterych ¢astech Ghany a v dalSich zapadoafrickych komunitach je zvykem pohibivat zesnulé
pfimo na pozemku rodinného domu nebo dokonce v jeho interiéru. Mistni to vnimaji jako zptsob,
jak udrzet ptedky nablizku jak fyzicky, tak duchovné. Zesnuly tak zistavéa v blizkosti svych
potomkil, ktefi timto zplisobem vyjadiuji hluboky respekt a trvalou duchovni vazbu. Tento ritual
odrazi viru, Ze duse predkl nadale dohliZeji na své rodiny a ziistavaji neoddélitelnou soucasti jejich

kazdodenniho Zivota.

Tanec s predky

Pohiby v Indonésii a na Madagaskaru maji k nasim smute¢nim ritudliim velmi daleko. V ramci
madagaskarské tradice Famadihana, znamé take jako ,,obraceni kosti*, se pozlstatky tél rodinnych
pfislusnikii pravidelné¢ vyzvedavaji z hrobtl, prevlékaji do novych latek a s doprovodem tance a
hudby jsou neseny na ramenou pozustalych. Podobnou tradici maji také v Indonésii, kde v ramci
ritudlu Ma'nene domorodci kazdych né€kolik let vykopavaji své predky, oblékaji je do novych Sath
a poradaji oslavy. T¢la mrtvych tak ziistavaji soucasti rodinného zivota. Mistni lidé to povazuji za
zpuisob, jak uctit své pfedky a pfipominat si jejich pfitomnost. Smrt zde neni vniména jako konec,

ale spise jako pftilezitost k oslavé zivota.

2. Aktualni moderni trendy v pohfebnictvi
Moderni pohiebnictvi nabizi nékolik kreativnich a vyjime¢nych moznosti, jak u¢init posledni cestu
opravdu specialni. S nariistajicim zdjmem o udrZitelnost i autenticitu se posledni rozlou¢eni méni

a ptizptisobuje modernim hodnotdm i technologiim.
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Tradi¢ni formy pohibivani ustupuji novym trendim, které kladou duraz na ekologii,
originalitu a rostouci touhu po novych zptsobech, jak zachovat pamatku zemftelych tak, aby byla
v souladu s jejich zivotnim stylem i hodnotami. Autorka z diivodu limitovaného prostoru pro text
prispévku, popisuje jen nékteré alternativy, které jsou v soucasnosti ve spolecnosti nabizené a

praktikované.

Ekologické pohiby

Mezi nejCastéjsi volby patii rakve z biologicky rozlozitelnych materialti nebo ,,ekokapsle® —
nadoby, které casto obsahuji i seminko stromu nebo rostliny. Tento proces nejen podporuje riist
nové vegetace, ale také symbolizuje propojeni mezi smrti a pokraCovanim cyklu Zivota.

Dalsi ekologickou inovaci je alkalicka hydrolyza, neboli ,,vodni kremace®, pii které je télo
rozpusténo v alkalické tekutin€. Tento proces je Setrné€jsi nez tradi¢ni kremace a zbytky téla se
poté vraceji zpét do piirody, ¢imz se opct podpoii ptirodni cyklus. Tato metoda se uz zavadi
v USA, Kanadg nebo Spanélsku.

Dalsi nova alternativni moznost je tzv. stat se soucasti podmotského utesu — kremacni popel se
pouzije k vytvoreni umélého ttesu, ktery poskytuje novy domov pro motsky Zivot a zanechéva po

sobé trvaly a zivouci odkaz v hlubinach ocednu.

Pohrebni let: Posledni cesta mezi nebem a hvézdami

Jedna asi z nejvice originalnich novych alternativnich variant je pohieb v kosmu, kde americké
spole¢nosti nabizeji moZnost vypusténi popela do vesmiru. Specialni raketovy systém zajisti, ze
popel zlstane na orbité Zemé nebo dokonce zamifi do hlubokého vesmiru.

Dalsi alternativa je v podob¢€ pohibu ve vzdusném balonu. Tento zptisob zahrnuje vyneseni popela
balénem vysoko do nebe, kde balon exploduje a popel se rozptyli.

Ve Spojenych statech americkych a ve Spojeném kralovstvi Velké Britanie je moZzné nechat

smichat popel s vybuSninami a oslavit posledni rozlouceni velkolepou svételnou show.

Pamatecni diamanty
Novou alternativou je také tzv. navéky zlstat rodinnou cennosti. Nékteré spolecnosti nabizeji, Ze
z kremacniho popela za specidlnich podminek vytvoii diamant. Drahokam pak mohou pozustali

nosit jako piivések nebo prsten a mit zemielého tak vzdy nablizku.
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Zavér

Ackoliv se miize na prvni pohled zdat, Ze je obor pohiebnictvi konzervativni a Ze se neméni, pti
bliz§im zkouméni zjistime, Ze snahy o jeho proménu probihaji, ale nejsou tak razantni, dochazi k
nim pozvolna a prozatim maji dopad pouze na uzsi okruh spolec¢nosti a v urcitych oblastech svéta
jsou vice propagovany nez napiiklad v nasem cesko-slovenském prostiedi, kde zaznamenavame
zvySujici se zdjem o ekologické varianty pohibivani. Konstatujeme, Zze s ohledem na citlivost
tématu, je pozvolna zmeéna jedna z nejlepsi moznosti, jelikoz pohfebnimi ritudly ddvame smrti ad.
Dodrzovani spolecensky nastavenych pravidel, tak pomohlo poztstalym piekonat ztratu blizkého,
aniz by museli béhem svého zarmutku tapat, jak jednat a jak se chovat. Jedna se o situaci, se kterou
se vétSina z nas setkd pouze v omezeném poctu za zivot a vétsinou pod tihou emoci, pfijmeme radi

zazité postupy, které ritudly v nasem spoleCensko-geografické prostiedi maji.
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RESPEKTOVANIE VOLE PACIENTA V HOSPICOVYCH ZARIADENIACH
RESPECTING PATIENTS’ WISHES IN HOSPICE CARE FACILITIES
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Abstrakt

Uvod: Respektovanie vole pacienta predstavuje zdkladny princip hospicovej starostlivosti. Vopred
vyslovené prianie je néstroj, ktory umoznuje pacientom zachovat’ autonémiu aj v situaciach, ked’
uz nemozu svoje rozhodnutia komunikovat'.

Ciele: Ciel'om prispevku je analyzovat’ vyznam reSpektovania vole pacienta a vyuzivanie vopred
vysloveného priania v hospicovej praxi.

Metodika: Stiidia ma teoreticky charakter, opiera sa o analyzu legislativnych dokumentov,
Statistickych dat a vysledkov medzinarodnych vyskumov.

Vysledky: Pritomnost’ vopred vysloveného priania prispieva k zniZzeniu konfliktov, zlepsSuje
komunikaciu s rodinou, zniZuje riziko neprimeranych intervencii a zlepSuje kvalitu starostlivosti
na konci Zivota.

Zaver: Vopred vyslovené prianie nie je vSeliek, ale predstavuje G¢inny nastroj reSpektovania
ddstojnosti pacienta.

Kruacové slova: hospicova starostlivost’, autonémia pacienta, vopred vyslovené prianie, etické
otazky, kvalita starostlivosti

Abstract
Introduction: Respecting patients’ wishes is a fundamental principle of hospice care. Advance
Directives allow patients to maintain autonomy even when they are no longer able to express their
decisions.
Objectives: The aim of this paper is to analyze the importance of respecting patients’ wishes and

the role of Advance Directives in hospice practice.

163



Methods: This is a theoretical study based on the analysis of legislative documents, statistical
data, and findings from international research.

Results: The presence of Advance Directives reduces conflicts, improves communication with
relatives, decreases the risk of unnecessary interventions, and contributes to higher quality end-of-
life care.

Conclusion: Advance Directives are not a universal solution, but they represent an effective tool
for respecting patients’ dignity.

Key words: hospice care, patient autonomy, advance directives, ethical issues, quality of care

Uvod

Dostojnost’ tazko chorého pacienta je zalozend na reSpektovani jeho sukromia, intimity,
individudlnych potrieb, ako aj reSpektovani jeho autonémie v rozhodnutiach. Zaroven je pre
dostojnost’ pacienta dolezité podporovat’ jeho vlastni sebauctu a hodnotu. K tomu je potrebna
vhodna a citlivd verbalna a neverbalna komunikécia, ako aj adekvatna zdravotno-socidlna
starostlivost’.

Autonoémia pacienta a jeho dostojnost’ st Uzko spdté s prdvom dostavat’ uplné a pravdivé
informacie, na zadklade ktorych sa moéze pacient rozhodovat’ o vlastnom Zivote a zdravotnej
starostlivosti. ReSpektovanie vole pacienta je jednym zo zdkladnych etickych a pravnych principov
aj v hospicovej starostlivosti, kde by mali byt obzvlast reflektované preferencie pacienta.
Umoznit’ pacientom s nevylie€itelnym ochorenim dostojntl, prirodzenti smrt’ znamena napriklad
aj reSpektovat’ pravo nebyt resuscitovany v pripade prirodzenej zastavy srdca, alebo pravo ziadat’
deaktivaciu implantovaného kardioverter-defibrilatora (ICD), ktory moZe na konci Zivota vaZzne
narusit’ dostojnost’ odchddzania (1). V mnohych krajindch je preto etablovanou sucastou
hospicovej starostlivosti aj zistovanie preferencii pacienta a zadefinovanie vopred vysloveného

priania po dokladnej komunikacii s pacientom a pribuznymi.

Slovensko ratifikovalo dohovor o ochrane l'udskych prav a dostojnosti ¢loveka v stvislosti s
aplikaciou biologie a mediciny, v ktorom sa explicitne zdoraziiuje aj vyznam a prihliadanie na
predchadzajuce prianie pacienta v pripade, e pacient nie je schopny vyjadrit svoju volu. Zial’,
d’al$ia upravujuca legislativa chyba, ¢o sposobuje urcité pravne vakuum a neistotu, predovsetkym

pre zdravotnickych pracovnikov a zaroven nedéava priestor pacientom jasne zadokumentovat’ svoju
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vol'u ohl'adom akceptovatel’nej terapie v pripade bezvedomia alebo inéj deterioracie zdravotného

stavu.

Vopred vyslovené prianie

Vopred vyslovené prianie je zvyCajne pisomny prejav vole pacienta, v ktorom pacient pocas
svojho plného vedomia a sposobilosti na pravne tkony urcuje aku zdravotnu starostlivost’ si zela
alebo nezeld v budicnosti, ked’ uz nebude schopny rozhodovat’ sam (napr. napojenie na pristroje,
resuscitdcia, umeld vyziva, transflzia, antibiotika, vypnutie defibrilatora a in¢), zaroven kde si
modze uréit’ preferované miesto umrtia, respektive kto ma pravo rozhodovat v jeho mene
(splnomocnena osoba), alebo ¢i si praje spiritudlnu podporu alebo mé iné Specifické Zelania.
Hlavnym umyslom je, aby aj v situdcii, ked’ pacient nemdze komunikovat’ (napr. v bezvedomi
alebo pri tazkej demencii), zdravotnicky tim a rodina poznali jeho vol'u a respektovali ju.
Vopred vyslovené prianie tak podporuje otvoreni komunikéciu o tazkych témach spojenych s
priebehom ochorenia a o umierani, znizuje riziko konfliktov medzi pacientom, pribuznymi a
zdravotnickym personalom, redukuje potenciadlne Skodlivé medicinske intervencie, ktoré mozu
negativne ovplyvnit kvalitu zivota pacienta. Pacienti s tzv. vopred vyslovenym prianim
podstupuju na konci zivota menej invazivnych zikrokov a ich pribuzni st spokojnejsi s
komunikaciou s lekdrmi (2).

Rozhodnutie pacienta zadefinovat vopred vyslovenym prianim svoje preferencie zavisi od
viacerych faktorov. Vplyva na to zdravotny stav, vek, etnicita, socidlno-ekonomické postavenie,
vzdelanie alebo pohlavie (3).

Vopred vyslovené prianie (VVP) vSak neprindsa iba posilnenie dostojnosti a autondémie pacienta,
ale moZe byt spojené aj s moralno-etickymi a pravnymi kontroverziami. Aka ma byt platnost’
VVP? Do odvolania alebo sa musi kazdych niekol’ko rokov obnovovat? Je platné VVP aj ked’ nie
je notarsky overené? M4 sa reSpektovat’ aj ked’ sa tym moZe ohrozit’ iny Zivot (napriklad v
gravidite)? Vel'mi diskutovana je aj dilema ohl'adom demencie. Menia sa preferencie pacienta s
postupujiicim ochorenim? MoéZe pacient dopredu zadefinovat’, Ze si neZeld enterdlnu vyzivu alebo
hydrataciu cez sondu v pripade pokrocilej demencie (4; 5)?

Tieto otazky su nielen otdzkou autondmie pacienta, ale zasahuju aj do kultirno — etickych trovni
spolocnosti. Preto je pred legislativnou Gpravou potrebnd SirSia odborna a spolocenskd diskusia.
Na druhej strane vSak tieto dilemy nemo6zu byt vyhovorkou na zakonzervovanie si¢asného stavu,

ktory vopred vyslovené prianie legislativne neupravuje.
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Zaver

Vopred vyslovené prianie nie je vSelickom, ale je i¢innym nastrojom na reSpektovanie autondémie
a dostojnosti pacienta. Jeho pravne zadefinovanie a implementécia do hospicovej, paliativnej, ale
aj zdravotnej starostlivosti je nevyhnutnym krokom na komplexné zabezpecenie dostojnosti

pacientov na Slovensku.
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Abstrakt:

Uvod: Paliativnu a hospicovu starostlivost’ Cirkev chape ako prejav nezi§tnej lasky a solidarity,
ktoré maji oporu v Biblii a v dokumentoch Magistéria Cirkvi. Z tohto dovodu sme vybrali Styri
biblické texty (Kaz 12,1; 7 72,12-14; Mt 25,36-40; Lk 10,30-37) a osem textov z Magistéria
Cirkvi (Katechizmus Katolickej cirkvi, encykliku Evangelium vitae, dokument Samaritanus bonus
a prihovor papeza Pia XII.), ktoré sme podrobili hermeneutickej analyze s cielom odhalit’ ich
podporu pre hospicov a paliativnu starostlivost’.

Ciel’: Ciel'om vyskumu bolo preskiimat’ a interpretovat’ vybrané biblické texty a texty Magistéria
Cirkvi o hospicovej a paliativnej starostlivosti pomocou hermeneutickej analyzy.

Metddy: VyuZzili sme metddu hermeneutickej analyzy, prostrednictvom ktorej sme sa usilovali
porozumiet’ vybranym textom z Biblie a z dokumentov Magistéria Cirkvi.

Vysledky: Analyzovali sme Styri texty z Biblie a osem textov z Magistéria Cirkvi tykajucich sa
paliativnej a hospicovej starostlivosti. Vytvorili sme Styri kategorie: obsahova oblast), citat z Biblie
a Magistéria Cirkvi, vyklad a aplikacia na zZivot.

Diskusia a zavery: Vysledky ukazuju, ze biblické texty poskytuju pevny zdklad pre rozvoj
modernych foriem paliativnej a hospicovej starostlivosti, ktoré nie si v rozpore s vierou, ale z nej
priamo vyrastaji. Oficidlne u€enie Cirkvi pontka holisticky ramec pre hospicovu a paliativnu
starostlivost, v ktorom sa spdja medicina, etika a duchovna dimenzia. Dokumenty Cirkvi
zdoraznujl, Ze paliativna starostlivost’ nie je len odbornym medicinskym pristupom, ale aj
prejavom kultury solidarity, ktora reSpektuje dostojnost’ a hodnotu kazdého ¢loveka od narodenia
aZ po prirodzent smrt’.

Kruacové slova: Biblia; hospicova a paliativna starostlivost’; Magistérium Cirkvi.
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Abstract:

Introduction: The Church understands palliative and hospice care as an expression of selfless
love and solidarity, rooted in the Bible and in the documents of the Church’s Magisterium. For
this reason, we selected four biblical texts (Eccl 12:1; Ps 72:12—14; Mt 25:36-40; Lk 10:30-37)
and eight texts from the Magisterium (the Catechism of the Catholic Church, the encyclical
Evangelium vitae, the instruction Samaritanus bonus, and a speech by Pope Pius XII), which we
subjected to hermeneutical analysis in order to identify their support for hospice and palliative
care.

Aim: The aim of the research was to examine and interpret selected biblical texts and Magisterium
documents on hospice and palliative care through hermeneutical analysis.

Methods: We applied the method of hermeneutical analysis to understand selected biblical texts
and documents of the Church’s Magisterium.

Results: We analyzed four biblical texts and eight texts from the Magisterium related to palliative
and hospice care. Four categories were established: content area, quotation from the Bible and the
Magisterium, interpretation, and application to life.

Discussion and conclusions: The findings show that biblical texts provide a solid foundation for
the development of modern forms of palliative and hospice care, which are not in conflict with
faith but directly stem from it. The official teaching of the Church offers a holistic framework for
hospice and palliative care, where medicine, ethics, and the spiritual dimension meet. The
documents of the Church emphasize that palliative care is not only a professional medical approach
but also an expression of a culture of solidarity that respects the dignity and value of every person
from birth to natural death.

Keywords: Bible; hospice and palliative care; Church’s Magisterium.

Uvod

Boh povoléava vSetkych I'udi, aby sa starali o chorych a trpiacich. V mnohych okamihoch nasho
zivota nas Boh mdéze zdmerne zapojit' do starostlivosti o l'udi, ktori prezivajii chorobu alebo
utrpenie. Biblia nds povzbudzuje aby sme boli vnimavy na ¢loveka, ktory potrebuje nasu pomoc.
Biblia nam dava odpovede na otdzky, ohl'adom choroby, ktoré Casto trapia ¢loveka:

Aka je suvislost’ medzi chorobou a ¢lovekom? Biblia dava do suvislosti chorobu a hriechom ako
jeho dosledok:

1. Vzbura proti Bohu ako to bolo u faradna:
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Faradn na Ziadost’ MojZi$a a Arona, ktori mu tlmogili vol'u Boha, aby prepustil Zidovsky narod na
slobodu odpovedal: ,,Kto je Jahve, aby som posltchol jeho hlas a prepustil Izrael? Ja nepozndm
Jahveho a Izrael neprepustim.” (Ex 4, 1-2). Ak dosledok tejto zatvrdlivosti a vzbury faradna
Egyptanov postihli egyptské rany. Ako Siesta rana sa objavili vredy, ktoré postihli I'udi, ale
1 dobytok (porov. Ex 8§, 9, 10).

2. Zavazné poruSenia zékona ¢i predpisu:

V knihe Exodus v tejto suvislosti ¢itame: ,,Ale ak nebudes poslichat’ hlas Jahveho, svojho Boha
a nebudes zachovavat jeho prikazania a jeho zékony, ktoré ti dnes prikazujem, dol'ahni na teba
kliatby.* (Dt 28, 15). Kniha Deuteronémium ako ddsledok neposlusnosti a opustenie Boha uvadza
tieto choroby: mor, vysilenie, horti¢ku, zimnicu, suchoty (porov. Dt 28, 15 —22) (JuraSek, Vansac,
Ivanco, 2014, s. 200).

Ako sa starat’ o chorych, ktori potrebujii naSu pomoc?

Prakticky pristup ako sa starat’ o chorych ponuka sv. apostol Pavol v liste Efezanom. Pavol sa
zameriava na konkrétne ¢iny v danom case. Bozi dar nového zivota v Kristovi znamena, ze sa
modzeme stat’ darom jeden pre druhého. ,,Ved sme jeho dielo, stvoreni v Kristovi JeZisovi pre dobré
skutky, ktoré pripravil Boh, aby sme ich konali“ (Ef2, 10). Ked’ sa starame o druhych, prejavujeme
BoZiu mudrost” a takto Boh posiliiuje nasho vnutorného ducha. Duch Sviéty nas otvara, aby sme
prijali JeziSovu pritomnost’ do samého jadra ndsho ja a naSich schopnosti. Naplneni jeho
pritomnost'ou, naSa starostlivost’ o druhych prameni z hlbokého uznania, Ze nés Jezi§ miluje

(porov. Ef3, 16-19) (Harrower, 2024).

Paliativna a hospicova starostlivost’ dokumentoch magistéria Cirkvi

Ludsky Zivot je na svojom zaciatku aj na konci vel'mi krehky. ZraniteI'né nenarodené l'udské
bytosti a star$i I'udia potrebujli starostlivost’ a ochranu. Existuji nekone¢né diskusie a etické
stanoviskd o moralnej hodnote a postaveni l'udskych embryi a ¢loveka. Na zaklade tychto
argumentov filozofi, lekari a d’alsi vedci bud’ akceptuju potrat alebo eutanaziu, alebo sa stavaju
proti potratom a inym technikdm a technoldgiam niciacim zivot. Su l'udia, ktori tvrdia, Ze eutanazia
je lepsia ako predlZovanie marnych liecebnych postupov, a su aj ini, ktori s proti eutandzii.
Katolicka cirkev a d’alSie organizécie tvrdia, Ze ni¢ nemdze ospravedlnit’ ukoncenie, odobratie
alebo zabitie nevinného I'udského Zivota (Gaudium et spes, 1969).

Jan Pavol II. v encyklike Evangelium vitae hovori o naj€astejSich ohrozeniach l'udského zivota
a pritom cituje II. vatikdnsky koncil, konkrétne Pastoralnu konstiticiu o Cirkvi v siCasnom svete:
,, Vsetko, co je proti samému Zivotu, ako vrazda kazdého druhu, genocida, potrat, eutanazia, ako

aj samovrazda, vSetko, co porusuje celistvost ludskej osoby, ako okyptovanie, fyzické a dusevné
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tryznenie, snaha znasilnit' cloveka v jeho vnutri, vsetko, co uraza ludsku dostojnost, ako su
neludské Zivotné podmienky, svojvolné vizenia, deportacie, otroctvo, prostitucia, obchod so
Zenami a s mladistvymi a tiez potupné pracovné podmienky, v ktorych sa s pracujucimi
zaobchadza ako s obycajnymi nastrojmi zisku, a nie ako so slobodnymi a zodpovednymi osobami:
vSetky tieto a im podobné veci su naozaj hanebné, nicia civilizaciu, pricom viac poskvriuju tych,
ktori ich pachaju, nez tych, ktori tymto bezpravim trpia a tazko urdazaju Stvoritela . Papez hovori,
ze su to znepokojujuce tikazy a vzbudzuju hlboky nepokoj, pretoze znacna Cast’ verejnej mienky
ospravedlnuje preciny proti Zivotu. V mene prava na slobodu jednotlivca a na tomto predpoklade
slobody Ziada od §tatu nielen beztrestnost’ konat’ takéto skutky, ale konat’ ich s vyuzitim bezplatne;j
zdravotnickej starostlivosti.

Péapez Jan Pavol II. v apostolskom liste Salvifici Doloris hovori: ,, Podobenstvo o milosrdnom
Samaritanovi patri do evanjelia o utrpeni, krdca spolu s nim dejinami Cirkvi a krestanstva,
dejinami cloveka a ludstva. Svedci o tom, Ze Kristovo zjavenie o spasonosnom zmysle utrpenia sa
nijako nestotoznuje z lahostajnostou. Prave naopak. Evanjelium je popretim proti nevsimavosti
voci utrpeniu. Sam Kristus je predovsetkym v tomto podnikavy! Kristus plni mesiassky program
svojho poslania velmi dosledne, ,,On chodil, dobré robil a uzdravoval vSetkych posadnutych
diablom* a jeho dobrocinné skutky najviac vynikaju zoci-voci ludskym utrpeniam. Podobenstvo
o milosrdnom Samaritanovi sa dokonale zhoduje s konanim Jezisa Krista.” Papez vidi toto
podobenstvo o milosrdnom Samaritdnovi v dvoch rovinach. Za prvé: konanie JeziSa tu na zemi sa
uplne stotoznuje s konanim milosrdného Samaritana. Za druhé: Jezi§ chce tymto podobenstvom
vplyvat’ na l'udské svedomie, aby ¢lovek nebol I'ahostajny voci utrpeniu iného ¢loveka.
Kongregacia pre nauku viery vydala ,, Samaritanus bonus (Dobry Samaritan) — List o starostlivosti
o osoby v kritickych a termindlnych fazach Zivota“ v ktorom definuje paliativnu a hospicova
starostlivost’ takto:

,, Paliativna starostlivost je Specializovana lekadrska starostlivost o ludi s vaznym ochorenim, ktora
sa zameriava na ulavu od priznakov a stresu, kym stale hladaju kurativnu liecbu. Pacienti su
kandidatmi na paliativnu starostlivost’ vzdy, ked celia vaznemu ochoreniu. Starostlivost moze
sledovat’ liecebné aj ulavové ciele, ktoré sa mozu realizovat' v priebehu mesiacov, rokov a
desatroci. Tieto ciele sa mozu menit' s progresiou ochorenia alebo stavu. Paliativna starostlivost
Jje holisticka, pretoze ju poskytuje tim lekdrov, sestier, socialnych pracovnikov, kaplanov a dalsich
odbornikov, ktori sa zameriavaju na fyzicku bolest a manaZment symptomov, ako aj na
psychosocidlne a duchovné potreby. Tim paliativnej starostlivosti pracuje v sluzbach pacienta,
aby koordinoval vsetky aspekty starostlivosti, komunikaciu a rozhodovanie, ako aj objasnoval a

‘

upravoval ciele starostlivosti v priebehu casu, a zdaroven ponukal podporu rodine. *
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,,Hospicova starostlivost je typ paliativnej starostlivosti, ale s osobitnym uznanim a zameranim
na bliziaci sa koniec Zivota pacienta — ked’ cielom starostlivosti uz nie je vyliecenie choroby, ale
skor ulava od nej. Hospicovy tim lekarov, zdravotnych sestier, socialnych pracovnikov a kaplanov
sa zaoberd obavami pacienta a jeho rodiny suvisiacimi s chorobou a bliZiacou sa smrtou. Hospic
Jje urceny pre pacientov v konecnom Stadiu ochorenia (zvycajne poslednych sest' mesiacov Zivota),
pri ktorom uz liecebna liecba nie je ucinnd. Hospic pomdaha pacientom dobre Zit so zostavajucim
Ccasom na zemi tym, Ze ukoncuje liecebné opatrenia a nadalej sa zameriava na ciele pohodlia a
manazmentu symptomov, ako aj na poskytovanie psychologickej, duchovnej a socialnej podpory,
ktoru pacienti a rodiny potrebuju. “

Paliativna starostlivost’ je prezentovana ako komplexny, multidisciplinarny pristup, ktory sleduje
nielen medicinske, ale aj psychologické, socidlne a duchovné potreby pacienta. Dokument
zdoraziuje jej flexibilitu — moze sa poskytovat’ popri kurativnej liecbe a menit’ svoje ciele podl'a
priebehu ochorenia.

Hospicova starostlivost’ je Specifickou formou paliativnej starostlivosti, kde sa kurativne snahy uz
ukoncuju a pozornost’ sa sustred’'uje na kvalitu zostavajuceho zivota. Ide o starostlivost’ o ¢loveka
v poslednej etape pozemského putovania, ktord sa sustred’uje na pokoj, ul'avu od utrpenia a
podporu rodiny.

Teologicko-eticky vyznam hospicovej a paliativnej starostlivosti spoc¢iva v tom, ze Cirkev odmieta
vnimat’ posledné §tddium Zivota ako c¢as ,,zbytocny* alebo ,,neproduktivny*. Naopak, vyzdvihuje
hodnotu kaZzdej chvile 'udského Zivota a povolava spolo¢nost, zdravotnikov aj rodiny, aby
spritomnili BoZiu blizkost’” a milosrdenstvo prostrednictvom starostlivosti, ktora reSpektuje

dostojnost’ umierajuceho ¢loveka.

Ciel’ prace
Ciel'om prace je hermeneutickou analyzou biblickych textov a vybranych textov Magistéria Cirkvi
interpretovat’ posolstvo o ddstojnosti 'udského Zivota na jeho konci a o zodpovednosti veriaceho
cloveka 1 spolocnosti za poskytovanie starostlivosti chorym, slabym a umierajacim, najmi v
kontexte paliativnej starostlivosti.
Vyskumné otazky

1. Ako vybrané biblické texty interpretuju starostlivost’ o chorych, slabych a umierajticich

ako vyraz solidarity a vernosti Bohu?
2. Aké hodnoty a principy o ddstojnosti Zivota a ucte k slabym zdoraziuje Magistérium

Katolickej cirkvi vo vztahu k paliativnej starostlivosti?
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3. V Com sa stretava biblické posolstvo (napr. podobenstvo o milosrdnom Samaritanovi, (Lk
10,30-37) s ucenim Cirkvi o odmietnuti eutandzie a o podpore paliativnej starostlivosti?

4. Ako hermeneutickd analyza tychto textov modze prispiet k hlbSiemu pochopeniu
krest'anskej identity a praxe v oblasti starostlivosti o chorych a umierajicich?

5. Aky vyznam ma princip ,,0sobitnej ucty* k slabym a trpiacim pre sucasni medicinsku a

spolocenskl diskusiu o paliativnej starostlivosti?

Metddy prace
Hermeneuticka analyza
Definicia hermeneutického skiimania pochadza z gréckeho slova ermeneuein (épunvedewv), teda
umenie ako prejavenie, interpretacia, vysvetlenie a odhalenie. Takto to vysvetluje Hans-Georg
Gadamer predstavitel’a filozofickej hermeneutiky (Vieira, Queiroz, 2017, s. 8 - 9)
V zmysle Dannera, 2006, in: (Vieira, Queiroz, 2017, s. 8) v nasej praci budeme analyzovat’ texty
Biblie a Magistéria Cirkvi takto:

1. obsahova oblast’

2. biblicky citat

3. vyklad

4. aplikacia na zivot.

St to zékladné, vedlajSie vyznamy, ktoré zohl'adnime v hermeneutickej analyze (Danner, 2006).

Vysledky hermeneutickej analyzy

Co hovori Biblia o starostlivosti na konci Zivota?

Hoci sa Biblia konkrétne nezaobera starostlivost'ou na konci Zivota, na druhej strane ndm hovori
o tom, ako sa mame spravat’ k l'udom, ktori st chori, chudobni, pocestni, v nudzi. Biblia
predovsetkym zdoraziuje doleZitost tcty k Zivotu. (What Does The Bible Say About End Of Life
Care, 2025). Nasledne uvadzame niekol’ko textov z Biblie, ktoré sa vztahuju na starostlivost’ na
konci Zivota.

V dnoch svojej mladosti pamdtaj na svojho Stvoritela, kym ti nepridu dni nestastia a kym ta
nezastihni roky, o ktorych povies: "Nelubia sa mi!" (Kaz 12, 1)

VysSie uvedeny vers je metaforicky obraz starSieho veku, ktory je opisany ako zima Zivota. Na
rozdiel od zimy v prirode zima v Zivote uz netsti do nijakej jari. Tento verS vyzyva Cloveka
k neziStnej ndboznosti, k modlitbe, ktora je nadejou pritomnosti Boha aj v starobe (Svdté Pismo

Jeruzalemska Biblia, 2013, pozndmka k Kaz 12, 1, s. 1263).
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., On vyslobodi bedara, c¢o vola k nemu, i chudobného, ktoréemu nik nepomaha. Zmiluje sa nad
chudobnym a beddrom, zachrani zivot uboziakom. A vyslobodi ich z utlaku a nasilia, lebo v jeho
ociach je vzdacna ich krv* (Z 72, 12-14).

V Bozich oc€iach je vzacny kazdy ¢lovek, chudobny, chory, bedar, vsetkych vypocuje, ktory volaji
o pomoc (Svdité Pismo Jeruzalemskd Biblia, 2013, poznamka k Z 72, 12, s. 1095).

,,Bol som nahy a priodeli ste ma; bol som chory a navstivili ste ma, bol som vo vdizeni a prisli ste
ku mne." Vtedy mu spravodlivi povedia: "Pane, a kedy sme ta videli hladného a nakimili sme ta,
alebo smddného a dali sme ti pit? Kedy sme ta videli ako pocestného a pritulili sme ta, alebo
nahého a priodeli sme ta? Kedy sme ta videli chorého alebo vo viizeni a prisli sme k tebe?" Kral’
im odpovie: "Veru, hovorim vam: Cokolvek ste urobili jednému z tychto mojich najmensich bratov,
mne ste urobili" (Mt 25, 36-40).

Podl'a podobenstva o poslednom sude 'udia budu studeni podla skutkov milosrdenstva opisanych
biblickym spdsobom, nie podl'a svojich vynimoc¢nych skutkov (Svdté Pismo Jeruzalemska Biblia,
2013, poznamka k Mt 25, 36-40, s. 2033).

Ulohou viery v starostlivosti o 'udi na konci Zivota je poskytovat’ utechu a nadej tym, ktori éelia
koncu svojho Zivota. MdzZe dat’ jednotlivcom a rodindm pocit zmysluplnosti, pokoja a prijatia, ked’
prechadzaju tymto tazkym obdobim. Viera povzbudzuje jednotlivcov, aby nasli silu
prostrednictvom modlitby a duchovného vedenia a poskytla im priestor na zamyslenie a
porozumenie v tazkych ¢asoch.

Jezis povedal: "Isty clovek zostupoval z Jeruzalema do Jericha a padol do ruk zbojnikov. Ti ho
ozbijali, doranali, nechali ho polomrtveho a odisli. Nahodou Siel tou cestou isty knaz a ked’ ho
uvidel, obisiel ho. Takisto aj levita: ked prisiel na to miesto a uvidel ho, isiel dalej. No prisiel k
nemu isty cestujuci Samaritan a ked’ ho uvidel, bolo mu ho luto. Pristupil k nemu, nalial mu na
rany oleja a vina a obviazal mu ich; vylozil ho na svoje dobytca, zaviezol ho do hostinca a staral
sa on. Na druhy den vynal dva denare, dal ich hostinskému a povedal: "Staraj sa on a ak vynalozis
viac, ja ti to zaplatim, ked sa budem vracat.” Co myslis, ktory z tych troch bol bliznym tomu, co
padol do ruk zbojnikov?" On odpovedal: "Ten, co mu preukazal milosrdenstvo.”" A Jezis mu
povedal: "Chod’ a rob aj ty podobne!" (Lk 10, 30-37).

Podobenstvo o dobrom Samaritdnovi ukazuje, Ze na§ vztah s trpiacim bliZnym nesmie byt
charakterizovany lahostajnost'ou, apatiou, zaujatostou, strachom zo zaSpinenia ruk alebo
zaneprazdnenost'ou vlastnymi zaleZitostami. Nase vzt'ahy by mali zahfiiat’ vlastnosti pozornosti,
pocuvania, pochopenia, sucitu a sprevadzania. Potrebny je tu kontemplativny pohlad, ktory vidi
vo vlastnej existencii a v existencii inych jedine¢ny a neopakovatelny zazrak, prijaty a vitany ako

dar. Kazdy z nés je pozvany napodobniovat’ priklad Samaritana.
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TabulPka & 1 Co hovori Biblia o starostlivosti na konci Zivota

Obsahova oblast’

Biblicky citat

Vyklad

Aplikacia na Zivot

Pamit’ na Stvoritel'a a
dostojné prezivanie

staroby

,»V dioch svojej
mladosti pamétaj na
svojho Stvoritel’a,
kym ti nepridu dni
nestastia a kym ta
nezastihnt roky, o
ktorych povies:
‘Nelibia sa

mil’* (Kaz 12,1)

Clovek ma uz v
mladosti zakotvit’
Zivot vo viere.
Staroba a choroba
prinasaju utrapy, ale
pevny vzt'ah s Bohom
dava silu niest’

bremena.

Pamét na Boha dava
zmysel a pokoj aj v
starobe. Spolocenstvo
ma podporovat’
starych a chorych,
aby neboli ponechani

v beznédeji.

Bozia ochrana ,On vyslobodi Zalm hovori o BoZzej | Starostlivost’ o
slabych a chorych bedara, ¢o vola k spravodlivosti a chorych a
nemu, i chudobného, | osobitnej zomierajucich je
ktorému nik starostlivosti o pokracovanim
nepomaha. Zmiluje sa | slabych. Boh vnima Bozieho
nad chudobnym a hodnotu kazdého milosrdenstva.
bedarom, zachrani zivota, zvlast’ Hospicova a
zivot zraniteI'nych. paliativna
iboziakom...“ (Z starostlivost’ odraza
72,12-14) Bozi pohl'ad na
dodstojnost’ zivota.
Identifikacia Kristas | ,,Bol som chory a Jezi§ sa stotoziiuje s Pomoc chorym a
trpiacimi navstivili ste ma... trpiacimi. Pravé laska | zomierajiicim je

Cokol'vek ste urobili
jednému z tychto
mojich najmensich
bratov, mne ste
urobili.” (Mt 25,36—
40)

sa prejavuje v
konkrétnych skutkoch

pomoci a blizkosti.

sluzbou samotnému
Kristovi. Prakticka
laska — navsteva,
sprevadzanie, utecha
— je podstatou

krestanskej identity.
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Milosrdenstvo a ,...00lo mu ho I'ito... | Podobenstvo o Na konci zivota je
blizkost’ k trpiacim staral sa ofl... Chod’a | milosrdnom ¢lovek odkdzany na
rob aj ty Samaritanovi pomoc inych. Kazdy
podobne!* (Lk 10,30— | ukazuje, zZe bliznym krest'an je pozvany
37) je ten, kto preukaze byt ,,Samaritanom*® —
milosrdenstvo. priblizit’ sa k
trpiacemu, prakticky
pomdct a niest’

naklady lasky.

Zdroj: Vlastné spracovanie

Oficialne ucenie Cirkvi o paliativnej starostlivosti.

V tejto Casti naSho vyskumu chceme upriamit’ pozornost’ na oficidlne ucenie Cirkvi o paliativnej
starostlivosti. Uelom tejto &asti nie je vnucovat’ nazory Cirkvi zdravotnickym pracovnikom, ale
ukazat, ze oficialna Cirkev ma na paliativnu starostlivost’ pozitivny pohlad.

Katechizmus Katolickej cirkvi, ktory sa zaobera dostojnost’ou 'udského Zivota a praxou eutanazie,
ktora popiera 'udskt dostojnost’, povzbudzuje opatrovatel'ov a rodinnych prislusnikov, aby sa k
chorym alebo postihnutym osobam sprévali s ,,0sobitnou tctou®. ,,77, ktorych Zivotnd sila sa
zmenSila alebo oslabla, vyzaduju si osobitnu uctu. Choré alebo telesne ¢i mentdalne postihnuté
osoby treba podporovat, aby mohli, pokial je to mozné, viest normalny zivot* ( Katechizmus
Katolickej cirkvi , €. 2276). ,, Pravé "spolucitenie" vedie totiz k solidarite s cudzou bolestou, ale
nie k zabitiu osoby, ktorej utrpenie nie je mozné zniest. “ ( Evangelium Vitae, 1995, ¢l. 66)
Déavky omamnych latok potrebné na dosiahnutie adekvatnej liecby bolesti pri liecbe niektorych
zavaznych ochoreni, ako je rakovina a AIDS, st spojené s predvidatelnym rizikom skratenia
zivota pacienta. Papez Pius XII. vo svojom prejave z roku 1957 ucil, Ze je dovolené zmiernovat’
bolest omamnymi latkami, aj ked’ to znizuje vedomie pacienta a skracuje jeho/jej Zivot: ,, Ak
neexistuju iné prostriedky a ak to za danych okolnosti nebrani plneniu inych nabozZenskych a
moralnych povinnosti... smrt nie je nijako zamyslanda ani sa o fiu nesnazi... zamerom je jednoducho
ucinne zmiernit bolest* (P1us XII. s. 147).

Cirkev néasledne potvrdila moralne dovolent povahu autentickej paliativnej starostlivosti, pokial
sa lieky neuzivaju alebo nepredpisuji s umyslom spdsobit’ pacientovi smrt’. Katechizmus opisuje
paliativnu starostlivost’ ako osobitni formu lasky, ktora treba podporovat. , Ani ked' sa smrt
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poklada za velmi blizku, nemozZno opravnene prerusit liecenie, ktoré sa ma zvycajne poskytovat
chorej osobe. PouZivanie utisujucich liekov na zmiernenie utrpenia umierajiceho, hoci aj s
rizikom, Ze sa mu tym skrati zivot, moze byt moralne v zhode s ludskou dostojnostou, ak nie je
smrt chcena ani ako ciel, ani ako prostriedok, ale sa iba predvida a pripusta sa ako nevyhnutna.
Liechy, ktoré zmiernuju bolesti, su jednou z vynikajucich foriem nezistnej lasky. Z tohto dovodu
ich treba podporovat* (Katechizmus Katolickej cirkvi, ¢. 2279).

Cirkev uznéva opravnenost’ paliativnej starostlivosti, ktorej cielom je zmiernit' utrpenie v
poslednom s$tadiu choroby a zabezpecit’, aby pacienti boli pocas celej ich skusky podporovani
a sprevadzani. ,,V sucasnej medicine coraz vdicsi vyznam nadobudaju tzv. "paliativne terapie”,
cielom ktorych je zmiernenie utrpenia pacienta v konecnom stadiu choroby a zabezpecenie
potrebnej ludskej pomoci* ( Evangelium Vitae, 1995, ¢l. 65).

Cirkev rozliSuje medzi ,,mimoriadnou a ,,beznou* starostlivost'ou, pricom ta druhd je moréalne
zavazna: ,, PreruSenie nakladnych, nebezpecnych, mimoriadnych alebo vzhladom na ocakdavané
vysledky neumernych liecebnych procedur moze byt opravnené. Je to odmietnutie ,, liecby za kazdu
cenu®. Nechce sa tym sposobit smrt, iba sa prijme, Ze jej nemozno zabranit. Rozhodnutie ma
urobit chory, ak je na to oprdavneny a je toho schopny, v inom pripade ti, ktori su na to opravneni
podla zdkona, pricom maju vidy respektovat rozumnu vélu a oprdvnené zdujmy
chorého. “ (Katechizmus Katolickej cirkvi , ¢. 2278).

Aj ked’ sa smrt’ povazuje za bezprostrednti, pacienti by mali na zaklade svojej 'udskej dostojnosti
nad’alej dostavat’ ,, beznu “ starostlivost’. Takato starostlivost’ zahfna oSetrovatel'sku starostlivost’,
hygienu a paliativnu starostlivost. Zahfila aj vyZivu a hydrataciu, peroralnu alebo s umelou
pomocou, ak to poméha udrziavat’ pacientov zivot bez toho, aby mu to sposobovalo vaznu zat'az

(The charter for health care workers, 1995).

UmozZnenie pacientovi zomriet’ prirodzenou smrt’ou s dostojnostou sa nerovna eutanazii. Hoci nie
je pripustné a je v skutocnosti odsudeniahodné spdsobit’ smrt’ pacientov hladovanim alebo
dehydrataciou (Ethical and Religious Directives for Catholic Health Care Services November 17,
2009)

Pri poskytovani paliativnej starostlivosti a uptstani od ,,prili§ horlivej* liecby nie je cielom
ukoncit’ pacientov Zivot, ale naopak, zaobchadzat’ s pacientom s ddstojnostou a respektom.
Pacientova smrt’ je akceptovand bez toho, aby bola vol'ou alebo zdmerne urychlena. V oboch
pripadoch vidime v praxi princip dvojitého ucinku. Niektoré formy liecby mézu mat’ dva ucinky
—jeden dobry (napriklad il'ava od bolesti) a jeden zly (skratenie pacientovho zivota). Za vhodnych
okolnosti moze byt’ liecba poskytnutd z dovodu zamysl'aného dobrého ucinku, napriek moznosti

predvidatelného, ale nezamysl'aného zlého Uc¢inku (porov. Katechizmus Katolickej cirkvi , €.
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1737). KI"aicovou otazkou je, ¢o sa ¢lovek snazi dosiahnut’ danym lekarskym rozhodnutim. Ak je
zamerom zabit’ alebo skratit’ pacientov zivot, potom to nie je moralne ospravedlnitel'né.
Kongregacia pre nduku viery v roku 2020 vydala list ,, Samaritanus bonus (Dobry Samaritan)
o starostlivosti o osoby v kritickych fazach zivota v ktorom na tému paliativnej starostlivosti pise:
wPaliativna starostlivost by mala zahrnat duchovnu pomoc pacientom a ich rodinam. Takato
pomoc inspiruje vieru a nadej v Boha u smrtelne chorych, ako aj u ich rodin, ktorym pomdha
prijat smrt ich blizkej osoby. Je to nevyhnutny prispevok, ktory ponukaju pastoracni pracovnici a
celé krestanské spolocenstvo. Podla vzoru dobrého Samaritana prijatie prekonava popieranie a
nadej vitazi nad uzkostou,[66] najmd vtedy, ked sa bliZi koniec a utrpenie sa predlZuje
zhorsujucou sa patologiou. V tejto faze identifikacia ucinnej terapie na zmiernenie bolesti
umoznuje pacientovi celit chorobe a smrti bez strachu z neznesitelnej bolesti. Takuto starostlivost
musi sprevadzat bratskd podpora, aby sa zniZila osamelost, ktoru pacienti pocituju, ked nie su
dostatocne podporovani alebo pochopeni vo svojich tazkostiach.

Ked’ sa starame o chorych, marginalizovanych a umierajtcich, skuto¢ne sa starame o Neho/Boha.
Ako cCasto hovorievala zosnuld Matka Tereza, sluzila ,,skrytému JeziSovi“ v najchudobnejsich z

chudobnych v Kalkate.

TabuPka €. 2 Oficialne ucenie Cirkvi o paliativnej starostlivosti

Obsahova oblast’ | Citat z u¢enia Cirkvi Vyklad Aplikacia na Zivot

Ucta k slabym a ,» 11, ktorych zivotnd sila | Cirkev zdoraziuje V spolocnosti i v

chorym sa zmenSila alebo dostojnost’ kazdého | rodinach treba
oslabla, vyzaduju si ¢loveka bez ohl'adu | podporovat’
osobitnu Uctu... (KKC | na zdravotny stav. | chorych a slabych,

2276) Choroba ¢i aby sa citili prijati a

postihnutie mali moZnost’ viest’

neznizuji hodnotu | ¢o
Zivota. najplnohodnotnejsie

Zivot.

Pravé spolucitenie

,Pravé 'spolucitenie’
vedie... nie k zabitiu
osoby...“ (Evangelium

Vitae 66)

Spolucitenie nesmie
byt zamienané s
eutanaziou.
Skutoc¢na solidarita

znamena zmiernit’

Pri sprevadzani
trpiacich treba
hl'adat’ cesty
pomoci, nie

skratenia zivota.
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utrpenie, nie

odstranit’ ¢loveka.

Morélnou tlohou je
byt nablizku a stat’

pri nich.

UtiSovanie bolesti

,-..Zamerom je zmiernit’
bolest'... smrt’ nie je
nijako

zamyslana...* (Pius XII)

Moralne je
dovolené pouzit’
lieky aj s rizikom
skratenia zivota, ak
cielom nie je smrt’,

ale ul'ava od

Lekari i rodiny
maju pravo vyuzit’
paliativne metody,
ktoré prinasaju
pokoj umierajacim,

bez obav zo zasahu

bolesti. proti dostojnosti
Zivota.
Moralna hodnota »---utiSujuce lieky... Cirkev chéape Zdravotnici aj
paliativnej liecby modzu byt moralne v paliativnu rodina maju

zhode s 'udskou
doéstojnostou...” (KKC
2279)

starostlivost’ ako
formu nezi$tnej
lasky. Zmiernenie
bolesti nie je v

rozpore s Vierou.

podporovat’
zmieriovanie
utrpenia, chapané
ako prejav lasky a

sluzby trpiacemu.

Vyznam paliativnej

,»V sucasnej medicine...

Paliativna

Spolo¢nost’ ma

terapie cielom je zmiernenie starostlivost’ ma podporovat’ rozvoj
utrpenia osobitné miesto v paliativnych
pacienta...” (Evangelium | modernom zariadeni a
Vitae 65) zdravotnictve, lebo | dostupnost’ tejto
kladie d6raz na starostlivosti pre
¢loveka a jeho vSetkych.
dostojnost’.
Odmietnutie ,Prerusenie... Nevyzaduje sa Chory alebo jeho

neprimeranej lieCby

neumernych liecebnych
procedir moZe byt
opravneng...” (KKC
2278)

,.JlieCba za kazdu
cenu®. Je moralne
legitimne prijat’
bliziacu sa smrt’ a
nepredlzovat’

utrpenie.

blizki majt pravo
rozhodnut o
ukoncent
nezmyselnej ¢i

pretazujucej liecby,
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ak respektuji

dodstojnost’ zivota.

Princip dvojitého

ucinku

,Niektoré formy lieCby
mozu mat’ dva

Géinky... (KKC 1737)

Etické zasada
umoziuje prijat’
lie¢bu s dobrym
umyslom (ul'ava),
aj ked’ prindsa
vedlajsi zly ucinok

(skratenie zivota).

Pri rozhodovani je
dolezité rozliSovat’
umysel — ak cielom
je dobro pacienta,
konanie je moralne

pripustné.

Duchovna pomoc v
paliativnej

starostlivosti

Paliativna starostlivost’
by mala zahfiiat’
duchovnt pomoc
pacientom a ich rodinam

(Samaritanus bonus).

Paliativna
starostlivost’ nie je
len medicinsky
proces, ale aj
duchovnd a
pastoracna podpora.
Duchovna dimenzia
pomaha c¢loveku
niest’ bremeno
choroby a déva

nadej.

Zapajat knazov,
pastora¢nych
pracovnikov a
duchovnych
sprievodcov do
starostlivosti o
pacienta a jeho

rodinu.

Zdroj: Vlastné spracovanie

Diskusia

Analyza biblickych textov poukazuje na to, Ze starostlivost’ o ¢loveka na konci zivota nie je
okrajovou, ale Ustrednou témou krestanskej viery. Jednotlivé texty, hoci pochadzaji z r6znych
kontextov a literarnych Zzanrov, vytvarajli jednotny obraz: dostojnost’ staroby a umierania prameni

z pevného vzt'ahu s Bohom a z laskyplnej blizkosti spoloCenstva.

Najprv sa ukazuje, Ze zdkladom pre pokojné prezivanie poslednych etip Zivota je osobné
zakotvenie vo viere (Kaz 12,1). Ten, kto paméta na Stvoritel'a uz v mladosti, vie aj v ¢ase upadku
cerpat’ silu z dovery v Boha. Tento rozmer nie je len individuélny, ale aj komunitny: starsi a chori

maju byt podporovani, aby nezostali v osamelosti a beznadeji.
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Texty zalmu (Z 72,12—14) zdoraziiuja Boziu preferenéni starostlivost’ o slabych a trpiacich. Tu sa
prelina socidlny a duchovny rozmer — starostlivost’ o zomierajtcich nie je len medicinskou alebo
psychologickou ulohou, ale aj duchovnou sluzbou, ktora odraza Bozi pohl'ad na hodnotu kazdého
zivota. Paliativna starostlivost’ sa tak da chapat’ ako sucasnd forma uskutoc¢tiovania Bozieho
milosrdenstva.
Evanjeliové texty posuvaju interpretaciu este d’alej. V Mattsovi 25 (Mt 25,36-40) je pomoc
chorym a zomierajicim explicitne stotoZznena so sluzbou samotnému Kristovi. Ide teda o podstatny
znak krest'anskej identity: prakticka laska k slabym nie je fakultativna, ale konStitutivna pre vieru.
Podobenstvo o milosrdnom Samaritanovi (Lk 10,30-37) zéaroven ukazuje, Ze krestanska
starostlivost nema hranice — bliznym je kazdy trpiaci ¢lovek, bez ohl'adu na jeho povod ¢i
naboZenstvo.
Vsetky tieto texty spolocne zdoraziuju, Ze starostlivost’ na konci Zivota ma trojaky rozmer:

1. Duchovny — zakorenenie vo viere dava zmysel aj uprostred utrpenia.

2. Komunitny — spolo¢enstvo nesie zodpovednost, aby nik nezostal osamely.

3. Prakticky — konkrétne skutky milosrdenstva (névsteva, sprevadzanie, pomoc) su prejavom

lasky, ktora mé cenu aj vtedy, ked’ nemozno chorého uzdravit'.

Tato hermeneuticka analyza ukazuje, Ze oficidlne ucenie Cirkvi v oblasti paliativnej starostlivosti
vytvara konzistentny ramec, ktory spdja medicinske, etick¢é a duchovné aspekty. Pri Citani
jednotlivych principov mozno identifikovat’ niekol’ko nosnych linii diskusie:

1. Dostojnost’ ¢loveka ako zaklad

Vsetky citované texty zdoraziiuja, ze hodnota I'udského Zivota nezavisi od zdravotného stavu,
produktivity ¢i1 autondémie cloveka. Toto vychodisko kontrastuje s niektorymi stcasnymi
sekularnymi trendmi, kde sa Casto zdoraziuje kvalita Zivota merand jeho vykonom alebo
subjektivnym komfortom. Cirkev preto pripomina, Ze kazdy chory a slaby ma narok na tlctu a
podporu.

2. Odmietnutie eutanazie a podpora pravého spolucitenia

Klacovym bodom je odliSenie medzi eutandziou a autentickym spolucitenim. Ucenie Cirkvi
zdoraziuje, Zze pomoc trpiacim sa nesmie redukovat’ na odstranenie ich zivota, ale na hl'adanie
foriem podpory, ktoré zmiernia bolest’ a zabezpecia sprevadzanie. V kontexte dneSnych etickych
diskusii o prave ,,zvolit’ si smrt* je tento pristup vyraznou alternativou.

3. Paliativna starostlivost’ ako prejav lasky

Cirkev chéape paliativnu terapiu ako akt neziStnej lasky a solidarity. Tato perspektiva presahuje

Cisto medicinsku rovinu a otvara otdzky duchovnej a existencidlnej podpory pacienta. V
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modernom zdravotnictve, ktoré moze byt Casto orientované na techniku a vykon, tento aspekt
posilniuje potrebu holistického pristupu.

4. Etické hranice liecby

Dolezitou oblast’ou je odmietnutie neprimeranej liecby, ktord uz neprinasa uzitok a iba predlzuje
utrpenie. Cirkev umoziiuje ukoncCit netmernt terapiu, o vytvdra most medzi vierou a
medicinskou praxou respektujicou pacientovo dobro. V tomto bode je zretel'na aplikacia principu
proporcionality v liecbe.

5. Princip dvejitého ucinku

Etické rozliSovanie medzi umyslom a dosledkom sa stava praktickym nastrojom pri rozhodovani
o lie¢be. Tento princip poskytuje zdravotnikom aj rodindm moralne oporu v zlozitych situaciach,
kde kazdé rozhodnutie nesie so sebou riziko.

6. Socialno-kultirny rozmer

Vyroky papeza FrantiSka ukazujt, Ze paliativna starostlivost nie je iba sikromnou ¢i individualnou
otazkou, ale dotyka sa celej spoloc¢nosti. Ide o kultirny postoj, ktory méze byt indikatorom

skuto¢ného pokroku spolocnosti.

Syntéza:

Diskusia ukazuje, Ze oficialne uc¢enie Cirkvi poskytuje holisticky rdmec pre hospicovi a paliativnu
starostlivost,, kde sa stretiva medicina, etika a duchovna dimenzia. Pod¢iarkuje, Ze paliativna
starostlivost’ nie je len odbornym medicinskym pristupom, ale aj prejavom kulttry solidarity, ktora

reSpektuje dostojnost’ a hodnotu kazdého ¢loveka az do prirodzenej smrti.

Zaver

Biblicke texty aj oficialne ucenie Katolickej cirkvi predstavuju jednotnt liniu interpretacie Zivota
a smrti v perspektive viery. Biblia pontka zdkladné teologické principy: €lovek je povolany k
zivotu v spolocenstve s Bohom, pricom slabost’, choroba a utrpenie sa stavaju miestom Bozej
pritomnosti a prileZitostou na prejavenie lasky. V evanjeliovych obrazoch chorych a trpiacich sa
ukazuje, Ze kritériom pravého vztahu k Bohu je postoj k slabym.

Ucenie Cirkvi tieto principy d’alej rozvija a konkretizuje v kontexte modernej mediciny.
Zdoraznuje, ze paliativna starostlivost’ je prejavom autentického stcitu a solidarity. Odmieta

eutanaziu ako falo$né rieSenie, no zaroven vyzyva k odmietnutiu neprimerané¢ho predlZovania
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zivota bez zmyslu. Dostojnost’” Cloveka nie je podmienend jeho zdravotnym stavom, ale je
zakorenena v samotnom byti, ktoré je darom od Boha.

Spoloénym menovatelom biblickych textov a ucenia Magistéria Cirkvi je doraz na reSpekt k
zivotu a dostojnosti ¢loveka az do prirodzené¢ho konca. Tento pristup ma nielen teologicko-
moralny, ale aj prakticky rozmer: vytvara zéklad pre rozvoj kvalitnej paliativnej starostlivosti,
ktora spaja medicinsku odbornost’ so spiritualnym a 'udskym rozmerom.

Celkova hermeneuticka reflexia teda ukazuje, ze krestansky pohl'ad na starostlivost’ o chorych a
umierajucich je integrovanym modelom, ktory spéja biblickti nadej, moralne normy Cirkvi a

prakticku solidaritu spolo¢nosti.
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PALIATIVNA MEDICINA - POHECAD DERMATOLOGA
PALLIATIVE MEDICINE — A DERMATOLOGIST'S PERSPECTIVE

MUDr. Hana Zelenkova, PhD., MBA
SANARE spol s r.o., Sikromna kozna klinika Svidnik

Abstrakt

Paliativna medicina - multidisciplindrny, stale sa rozvijajuci odbor. Nie je mozné sa v kratkej
publikécii zaoberat’ socialnou a ekonomickou strankou paliativnej mediciny ako celku
a pracoviskami zaoberajicimi sa vyslovene paliativnou medicinou. Pohlad dermatoldga
vychadza z premisy - koza je zrkadlom - ateda povie odbornikovi vzdy co sa v organizme
deje aaké obrazy pri roznych ochoreniach je mozné cez kozu vnimat. A pokial’ schopnosti
a moznosti dovolia, problémy riesit. Vela geriatrickych pacientov a ich rodinnych prislusnikov
na prejavy skutone zavaznych (a rozvijajucich sa) ochoreni reaguji nie vzdy pozitivhym
pohl'adom. Ale moznosti tu su aje iba na voOli a moznej (nevyhnutnej) edukacii rodiny
a oSetrujuceho personalu pacientovi aktivne pomdct. Dermatolég sa s prejavmi zavaznych
chorobnych obrazov v kontexte paliativnej mediciny stretava napriklad u tumorov koze,
paraneoplastickych prejavoch, tazkych herpesov zoster , chronickych devastujicich ulceracii
dolnych koncatin, dekubitov, kandidéz, liekovych exantémov a parazitarnych ochoreni -
demodikdéz.. Prave vyvoj novych vySetrovacich metdd (sonikéacia) a vyvoj novych oSetrovacich
materidlov st pre mnohych pacientov (a oSetrujici personal) az neuveritelnou pomocou ako
zvladnut’ priebeh ochorenia. Teda aj zdvazné prejavy a najmd proaktivny pristup umoZziuju
v mnohych pripadoch asponi parcidlne uspokojivo zvladnut’ a zlepSit' tak pacientom kvalitu
Zivota.

KrPacové slova: dermatolog, paliativna medicina, terapeutick€é moznosti

Abstract

Palliative medicine is a multidisciplinary, constantly evolving field. It is therefore not possible to
address the social and economic aspects of palliative medicine as a whole and workplaces dealing
exclusively with palliative medicine in a short publication. A dermatologist's view is based on the

premise that the skin is a mirror - and therefore always tells the specialist what is happening in the
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body and what pictures of various diseases can be perceived through the skin. If the specialist's
abilities and possibilities allow, he or she can then solve the problems. Many geriatric patients and
their family members do not always respond to the manifestations of truly serious (and developing)
diseases in a positive way. But the possibilities are there, and it is only a matter of will and possible
(necessary) education of the family and nursing staff to actively help the patient. In palliative
medicine, dermatologists encounter serious clinical pictures in the form of skin tumors,
paraneoplastic manifestations, severe herpes zoster, chronic devastating ulcerations of the lower
extremities, pressure ulcers, candidiasis, drug exanthems, and parasitic diseases such as
demodicosis. The development of new examination methods (sonication) and new treatment
materials is an incredible help for many patients (and nursing staff) in managing the course of the
disease. Thus, even severe symptoms and, in particular, a proactive approach make it possible in
many cases to manage the disease at least partially satisfactorily and thus improve the patient's
quality of life.

Key words: dermatologist , palliative medicine , therapeutic possibilities

Uvod

Paliativna medicina je multidisciplindrny, stale sa rozvijajici odbor, o Com sved¢i aj zavery
z posledného 19 svetového kongresu Eurdpskej asocidcie pre paliativnu starostlivost (EAPC)
v konaného v méji 2025 v Helsinkach. Boli prezentované mimoriadne zaujimavé a vyznamné
témy, vratane aplikacie umelej inteligencie (AI). Rovnako stéle pribuda aj mnozstvo publikécii,
v SR vznikajii ob¢ianske zdruzenia (napriklad Podenka, zakladatel’ka Zuzana Kadlec) ako aj
vzrastd zaujem poslancov NR SR o tuto problematiku. O tom sved¢i Konferencia o paliativnej
starostlivosti 21.6.2024, ktora sa uskuto¢nila pri vyroc¢i druhého vyrocia prijatia novely zakona,
ktorej schvalenim vtedajsi parlament zadefinoval paliativnu starostlivost’ na Slovensku. Takto sa
otvorili moZnosti na rozvoj — a najmé akcentdciu na skuto¢nost, Ze paliativna starostlivost’ na

Slovensku nemdéze byt okrajovou témou (12,13. 18, 19, 35, 36).

Paliativna medicina — pohlad dermatologa

Vychadza z premisy - koza je zrkadlom - a povie vzdy Co sa v organizme deje a aké obrazy
je mozné pri réznych ochoreniach vnimat. Ale mimoriadne doleZitym je fakt a apel na lekara -
pokial’ schopnosti a moznosti dovolia, ich aj aktivne riesit. Samozrejmym problémom v SR

je dnes$na socidlna a ekonomicka situdcia, ktord uspokojivy pristup k adekvatnemu
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rieSeniu nie vzdy umoziiuje. Zial, Casté su aj reakcie a pasivne konstatovanie: ,.nie je mi
pomoci“ . Su registrované u geriatrickych pacientov a ich rodinnych prislusnikov a to pri
prejavoch skutocne zévaznych (a rozvijajucich sa) ochoreni. Vysledkom je iracionalne
odmietanie moznych terapeutickych rieseni. A ked’ v mnohych skuto¢nych pripadoch je sice
zjavna ozajstna snaha, a aj ked’ parcialne moznosti su. Ale bohuzial’, ako bolo spomenuté - nie
vSetky prejavy a nasledné aj psychické a socidlne problémy sa daju uspokojivo riesit’.... Ale
prioritna je v konecnom dosledku vola a mozné (nevyhnutnd) edukacia rodiny a oSetrujiceho
personalu pacientovi aktivne pomoct. Co je v podstate apelom na dostojné zvladnutie
choroby....(lekari a ostatni zdravotnicky pracovnici tomu verime). V tomto smere pre mmna
osobne bola velmi dolezita vlastnd skusenost’ — navsteva leprosaria na Kube, nemocnice v

Indonézii, Indii, JuZznej Amerike a mnohé iné (11. 12,13. 18, 19, 23, 35, 36).

Paliativna starostlivost’ - paleta koZnych prejavov u pacientov

Spektrum koznych ochoreni v kontexte paliativnej mediciny s ktorymi sa denne stretava lekar
a oSetrujuci persondl zahfiia napriklad tumory koze, paraneoplastické prejavy, tazkeé,
komplikované herpesy zoster, rozsiahle kandidozy, liekové exantémy, parazitarne ochorenia -
demodikézy, dekubity, chronické devastujuce ulcerdcie dolnych koncatin, bakteridlne
superinfekcie a mnohé iné. Dokumentacia, fotodokumentéacia a tou zachytena dynamika zmien
prejavov je viac ako ziaduca. Na pracovisku SANARE spol. s r. 0,, oddelenie DOST - sikromna
kozna klinika Svidnik je spomenuté cielene vykondvané. Prvé vySetrenie u vSetkych typov
tumorov sa na koZnej ambulancii sa vykonava nielen klinicky, ale v pripade suspektnych
tumorov samozrejme dermatoskopom. Dalej je realizované mikroskospické vysetrenie, stery
ma bakterialnu, virusovi, mykoticku infekciu, histologické a iné pomocné vySetrenia. Na ostatné
spolupracujuce externé pracoviskd su priebezne dodavané pokyny a aj potrebny material
k oSetrovaniu. Findlna, vel'mi naro¢nd starostlivost' o pacientov je prikladna - za skvelej
spoluprace zamestnancov hospicov, DSS alebo ADOS. Len v skratke zdkladné informacie

o spektre ochoreni spadajucich do spektra paliativnej starostlivosti z pohl'adu dermatoldga.

Basocellularny karcinom (3, 4,5, 6, 10, 14, 17, 19, 21, 25, 27, 33)

Basocellularny karcinom (BCC, bazaliém), najcastejsi tumor v bielej populécii (18-40%), kedy
tvori . az 80 % nemelanomovych koznych nadorov. Frekventovany je najmé v populacii nad 60
rokov, ale aj u mladSich vekovych skupin je zaznamenany jeho vzostup. Predpokladd sa, ze
v stvislosti so starnutim populécie bude mat’ BCC pravdepodobne vyssiu incidenciu ako vSetky

iné nadory spolu. Je typicky pomalym expanzivnym rastom, nemetastazuje, metastazy sa vyvijaju
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vynimocne. Ale niektoré typy BCC ti mimoriadne lokalne agresivne s invaziou okolitych
tkaniv. To nésledne (najmé pri zanedbani moznej terapie) vedie u niektorych pacientov k
rozsiahlym zmendm a funkénému poskodeniu Vcasnéd diagnostika a liecba su rozhodujicimi
faktormi uspesného ovplyvnenia a terapeutického manazmentu ochorenia. Sucasné moznosti
lieCby umoznuju efektivnu terapiu bazaliomov prispdsobent individudlnym potrebam pacienta.
Klinicky sa rozliSuju tieto morfologické typy bazaliomov: superficialny/pagetoidny (sBCC); ,
nodularny; morfeaformny/sklerodermiformny; pigmentovany; vegetujici; terebrujici.

Lie¢bu mozno rozdelit’ na: chirurgickt (excizia, mikrograficka chirurgia, kryoterapia, kyretaz
a kauterizacia a CO» laser), nechirurgicku (lokdlna terapia imiquimodom, 5-fluorouracilom,

fotodynamicka terapia a radioterapia)

Spinocelularny karcinom (1, 4, 5, 6, 10, 14, 17, 19, 21, 27)

Spinocelularny karcinom koZe je bezny typ rakoviny koZe a zvyc€ajne neohrozuje Zivot. Pokial
sa nelie¢i, moze sa zvacsit alebo rozsirit’ aj do inych Casti tela s vaznymi komplikaciami, ako su
metastazy (prevazne lymfatickou cestou). Incidencia v nasej populacii zodpoveda asi 11/100 000,
v porovnani s bazaliomom sa vyskytuje menej cCasto (cca 1:10).VacSina spinocelularnych
karcindémov koze je sposobend nadmernou expoziciou ultrafialovému (UV) ziareniu. NajcastejSie
sa vyskytuje na kozi vystavenej slnku. pokozka hlavy, chrbty rak, usi alebo pery, ale aj kdekol'vek
na tele. Rozvoj ochorenia koze ovplyviiuji aj iné faktory — oslabenie imunitného systému,
komorbidity, dlhodobé vystavovanie koZe karcinogénom. Rozhodujucim pre definitivne
stanovanie diagndzy a d’alSieho terapeutického postupu (lokélna, systémova, kombinovana) je

histologické vySetrenie loZiska na koZi.

Maligny melanom (1, 2, 4,5,7,8,10,19, 27)

Melan6ém je zhubny nador koze, vznikajlici malignou transformaciou melanocytov kdekol'vek
v I'udskom tele. NajCastejSia je predovSetkym kozna forma, ale nezriedka sa objavi aj v oku ¢i
na inych slizniciach (volva). Zial’, patri k najzakernej$im tumorom, najmé pre svoju schopnost’
rychlej tvorby metastdz. Melandm ¢asto vznikd z réznych pigmentovych névov, ale dve tretiny
melanomov vznikaju tzv. ,,de novo* — bez preexistujicej pigmentovej 1ézie na klinicky normalne;j
kozi €1 sliznici. K rizikovym skupinam patria 'udia nad 60 rokov, alebo pacienti, ktori uz
prekonali in kozni malignitu. Velmi rizikovym faktorom je melanom u prvoliniovych
pribuznych, teda bled4 pokozka, pacienti s mnohopocetnymi pigmentovymi léziami - névami —
viac ako v poéte 50. Dalej pacienti nad 50 rokov, u ktorych je zname chronické poskodenie koze

slneCnym Ziarenim. Pri v€asnej diagnostike je na prvom mieste chirurgicka liecba. V pripade

188


https://www.wikiskripta.eu/w/Bazaliom

dokazania metastaz sa voli adekvatna liecba: radioterapia, chemoterapia, kombinovand alebo
najnovsie - biologicka lieCba. V SR existuju a vykonavajii svoju cinnost’ tzv. Specializované
melanomové komisie. Pacienti su d’alej dispenzarizovani u svojho onkoldga/onkodermatoldga,

plén kontrol je urceny Stadiom ochorenia.

Paraneoplastické prejavy - (4, 10, 22, 24,27, 29,)

Paraneoplastické dermatdzy su kozné prejavy, ktoré sa objavuju v suvislosti s pritomnost'ou
zhubného néadoru v tele. Tieto kozné zmeny nie su priamym dosledkom Sirenia nadoru do koze,
ale si sposobené réznymi faktormi uvollovanymi nadorom alebo imunitnou reakciou tela na
nador. Patogenéza paraneoplazii nie je presne znama a prejavy su mimoriadne pestré, ¢asto

vel'kym diferencidlne diagnostickym problémom a su stale predmetom vyskumu.

Liekové exantémy (4, 10, 27, 34)

Liekovy exantém - typ dermatdzy vznikajuci ako neziaduci G€inok po rdznej aplikacii lieku
(systémova (spray, i.m., i.v, infuzie), lokédlna), a to nezavisle od mnozstva podanej latky. Prejavy
si vel'mi pestré a zvycCajne postihuju rozsiahle oblasti povrchu tela. Pri systémovom postihnuti
s to najcCastejSie oblasti extenzorov hornych koncatin a predna stena hrudnika. Niekedy byvaja
postihnuté aj sliznice, pripadne aj vnutorné organy. Liekové exantémy moézu a Casto aj
sprevadzaju pocity nevolnosti, celkovy dyskomfort, zvySena telesna teplota, svrbenie.
Diferencidlne diagnosticky je velmi zavaZné rozpoznavame viacero typov liekovych exantémov
v zavislosti od ¢asu vysevu po expozicii danému lieku. Napriklad u antibiotik az 7 den po podani.
Niekedy sa objavuju aj prejavy mensieho alebo vacsieho krvacania do koze v podobe petechii,
ekchymoz, purpury. Mimoriadne zdvazny, aj ked’ vzacny je Lyellov syndrém reakcia organizmu

v podobe toxickej epidermalnej nekrolyzy. Nésledna systémova starostlivost’ je nevyhnutna.

Herpes zoster (4,10, 27, 40)

Herpes zoster je vel'mi neprijemné infekéné ochorenie vyvolané virusom varicella zoster - VZV,
patriacim do skupiny alfa-herpesvirusov. Zakladnym problémom je fakt, Ze po prekonani
varicelly pretrvava virus v organizme aje moznost’ prejavov virusovej infekcie v dospelosti.
Vrchol vyskytu  je medzi 60-70 rokom Zivota. Rizikové skupiny su pacienti s oslabenou
imunitou, hormondlnymi poruchami, onkologicki pacienti alebo s metabolickym syndrémom,
osoby s HIV . Je ale popisany aj herpes zoster ako post COVID komplikécia!! Ddlezitym
kofaktorom pre prejavy je extrémne zvySend unava, stres, zla Zivotosprava. V zahrani¢i su

publikécie a v nich popisané pripady herpes zoster ako neziaduce efekty pri biologickej lieCbe
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(evidované aj v SR). Inicidlnym prejavom je zvyCajne bolest’ a nasledne sa na postihnutych
oblastiach koze vyskytnu typické zmeny pasov zaCervenanej koze s pluzgierikmi az drobnymi
rankami, neskor chrastami. NajCastejSie su prejavy jednostranne na  hrudniku (oblast
dermatomov), bruchu, menej casto na polovici tvare s postthom oka, ucha, dutiny ustnej
a prechodom az do vlasov. Celkové pocity st u kazdého pacienta individudlne - od nevyraznych
po mimoriadne dramatické so zvdcSenim lymfatickych uzlin. K vzdcnym komplikacidm patri
komplikdcie Ramsay-Huntov syndrém - kedy VZV napadne jeden z obliCajovych nervov
s parcidlnym alebo totalnym ochrnutim. Vazne komplikécie - Ciastocna alebo uplna strata sluchu,
poskodenie zraku (vysychanie rohovky). Terapia antivirotikami patri vyhradne do ruk
lekara!!!! Samozrejmostou su analgetikd, vitaminy B,E, pri svrbeni antihistaminikd. Ockovanie

mozné, ale dava sa oCkovat’ iba mélo 0sob, napriek existencii a dostupnosti vakciny.

Intertrigo (4,10,16,27)

Intertrigo nezriedkavé ochorenie tak deti aj dospelych. Vel'mi pestré - povrchové pestré zapalové
zmeny na kozi so vznikom na miestach so zvySenym tlakom alebo - trenim. Axily, u Zien oblast’
pod prsnikmi, previsajuce brusko, perineum, inguiny, interglutedlne priestory, medzi prstové
priestory néh. Prejavy su zhorSované vysokymi teplotami, vlhkostou, macericiou koze,
minimalnym vetranim, imobilitou. Problémom je pomerne Casty fakt, Ze Intertrigo sa Casto
sekundarne infikuje, najma kvasinkou Candida, alebo bakteridlne. Liecba je lokalna, pri

infekciach aj systémova.

Scabies (4, 10,27, 32, 38)

Svrab — parazitarne ochorenie, nie minulost’, ale vel'mi aktivna pritomnost’, a Zial' podcenena
anajmd velmi Casto zle diagnostikovana realita a vaZny epidemiologicky problém. RozSirenie
je podporované vyrazne zniZenym hygienickym Standardom v minoritnych komunitach,
podcenenim priameho kontaktu (mladi Sportovci, mega hudobné ainé festivaly apod) a
cestovanim Vyvolavatel - zdkoZzka svrabovéa (Sarcoptes scabiei var. hominis) sa nasledne §iri v
rodinach, beznej populécii, kolektivoch, zariadeniach socidlnych sluzieb, Skolach, obchodnych
centrach (skiiSobné kabinky) Pre ochorenie je typické nocné svrbenie, papuldézne vysevy,
chodbicky v interdigitalnych priestoroch rik aj néh,. Napriek typickému obrazu je svrab casto
zamienany za ekzém, alergiu alebo psychogénny pruritus azial, pri  nereSpektovani
odporucanych preventivnych opatreni st recidivy casté!!!! Problémom stale zostava odmietanie

diagndzy a zbytocna a Casto mnohomesacna az rocna terapia.
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Dekubity (4, 10,13,18,26, 27, 30, 35, 41)

Prelezaniny st napriek pokrokom v medicine stile vazny problém. Utrpenie pacientov
a niekedy az ohrozenie zivota ateda vel'mi komplexny boj s dekubitmi sa stava jednou z
priorit zdravotnictva nielen v SR. Vyskyt a ndsledné hodnotenie dekubitov patri medzi desat’
vyznamnych kritérii hodnotenia kvality oSetrovatel'skej starostlivosti. Nejde iba o zavazny
problém pacientov hospitalizovanych v réznych zariadeniach, ale aj v domacom prostredi.
Rozlisuje sa I — IV stupent dekubitu a zneho sa odvija nasledna liecba. Ta je konzervativna
alebo operacna. V podstate Casto su pre bakteridlnu superinfekciu podévané celkovo
antibiotika, lokalne antiseptické roztoky, masti, mulaze dekubitov s réznym obsahom aktivnych
latok podporujucich ¢istenie spodiny dekubitu (uhlik, obsah striebra, medi, biokeramika, a iné),
podpora granulacie a epitelizdcie. Samotné oSetrovanie predstavuje zlozity komplex opatreni
(rozhoduje celkovy stav pacienta, lokalny nalez). Pre finalny uspokojivy efekt je dolezita liecba
zakladného ochorenia a zlepSenie celkového stavu akomfortu pacienta. K zédkladnym
preventivnym opatreniam patri  aktivny a pasivny pohyb, polohovanie pacienta, aktivne
antidekubitné matrace, Samozrejmostou je boj proti infekcii, Celkovo st Casto Ziaduce aj

analgetika.

Chronické rany dolnych koncatin (4, 9, 10,15, 20,27, 28, 31, 37, 39, 41)

Vicsina chronickych ran dolnych koncatin je podmienend chronickou vendznou insuficienciou
(CVI) —ulcus cruris venosum. Dal3imi variantmi je ulcus cruris arteriosum, ulcus cruris mixtum.
Patria sem aj dekubity K zakladnym kofaktorom vzniku ulceracii patri trauma, miestne
metabolické zmeny, infekcie — bakteridlne, mykotické (povrchové, hlboke), virusové, syphylis,
samo poskodzovanie, paraziti, znizeny prah hojenia (z roznych komorbidit). Ku komplikaciam
treba na prvom mieste menovat bakteridlnu superinfekciu - erysipelas, mykoticku infekciu,
ulcericie pri diabetes mellitus. Rizikovi st imunodeficientni, onko pacienti a iné skupiny.
Liec¢ba chronickych ran je stale vyznamny a zdkladny zdravotnicky problém a vyplyva z
vedomosti terapeuta a aj jednotlivej epochy vedomosti, Findlny efekt liecby je zavisly aj od
remeselného vyvoja oSetrovacich materidlov (vata, gaza, Specidlne obvizy, pripravky na Cistenie,
atd’.). NajcastejSie chronické rany v ambulancii dermatoléga st ulcera cruris vendznej etiologie.
Terapeut musi vzdy zobrat do uvahy vSetky faktory ovplyviiujuce hojenie chronickych ran
na prvom mieste systémové (vek pacienta, pridruzené ochorenia, stav vyzivy, anémia, centralna
hypoxia, imobilizacia, imunita, nddorové ochorenia, lieky, spanok, navyky, atd’.). Vyznamnt rolu

zohrava lokélny nalez a okolnosti - porucha hemodynamiky, hibka defektu, velkost’, spodina,
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lokalizacia, okraje defektu,  nevyhnutny  debridement, hypoxia, okolie defektu.
Nezanedbatel'nou je velakrat mikrobidlna infekcia. Moderné oSetrovacie pripravky (aj na oplachy
ran a Cistenie okolia defektov) su dostupné v uspokojivych variantoch a vel'kostiach, Umoziuja
predovsetkym kvalitné oSetrenie, domace cestou ADOS, mobilnych hospicov, socialnych
zariadeni - DSS.

Edukécia persondlu, rodinnych prislusnikov alebo pacienta je nevyhnutna. Velmi casto
samotny pacient nie je schopny si sdim zabezpecit' adekvatnu starostlivost’.. K vyhodam pouzitia
modernych obvizov patri prediZenie frekvencie previzov. Pre dlhodobo nehojace sa defekty sa
s uspechom vyuZzivaji napriklad moderné oSetrovacie materialy (Cerdak - vyuzitelny aj pri
sonikacii) , Nawalution, cistiace UCS vreckovky, mast’ s elektrolytom, Cutimed Sorbion Sorbact
(profylaxia vCasnej infekcie), Vliwacel a in¢, Uvedené produkty je mozné pouzivat aj na iné
chronické ulcerdcie nielen v oblasti predkolenia (venozne, arteridlne, diabetické, dekubity, rany
po excizii fistul a lozisk hnisu, traumatické rany). Kaltostat (z morskych rias) a uhlikové obvizy
sa vyuzivaju aj pre zastavenie krvacania. Fyzikalny mechanizmus uc¢inku uvedenych pripravkov
nezvysuje rezistenciu proti baktériam, hubam, kvasinkdm, neexistuje riziko systémovej resorpcie,
alebo toxického posobenia na zdravé tkanivo. Nie su zname ziadne neziaduce vedlajSie Gcinky
pri pouziti, ani rizikd cytotoxicity pouzivanych materidlov. Potrebnd medikacia alebo oSetrovacie
materialy s na poZiadanie priebeZzne dodavané. Pokial je technicky mozné — vykonavané ,,zivé*
kontroly pacienta

Problematika hojenia cCasto rozsiahlych aj cirkuldrnych defektov je nielen pohl'ad medicinsky
ale aj socialny Pacienti, ako bolo zmienené, trpia mnohymi komorbiditami (metabolicky
syndrom). A pre uspech hojenia je doleZity vek a mobilita pacienta. Vel'mi dolezity je
konkrétny individudlny terapeuticky postup. Samotnd liecba ulceracii je dlhodobd, vyZzaduje
maximalnu trpezlivost. Pacientom st Casto predpisované antibiotikd, ale nie vzdy cielene
zasiahnu bakteridlnu vyvolavajicu infekciu. Z tohto ohladu je vynikajuce Coraz CastejSie
vyuZzivanie sonikacie.

Sonikacia je alternativna laboratorno-diagnosticka metdda principidlne vyuzivajica biokeramické
krytie a ultrazvuk. Metoda poskytuje podrobnejSie informécie o bakteridlnom osidleni nehojacej
sa rany ako Standardny ster. A teda mala by sa v praxi vyuzit' a na mnohych pracoviskach sa
uz aj vyuziva na cielenu a tc¢innejsiu antibioticku liecbu. V kone¢nom désledku teda racionalnu
aredlnu a nevyhnutnu a tym sluziacu pre komfort pacienta !!! K prioritam pracoviska - SANARE
spol. s r.0,, pracovisko DOST - Stikromné koZn4 klinika patri, Ze vySe 40 rokov su realizované
,»Kurzy hojenia ran a oSetrovania problematickych prejavov, na kozi“ pre lekarov, SZP

zamestnancov ADOS, DSS a hospicov.
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Diskusia

aka pestra je paleta ochoreni v ramci paliativnej starostlivosti, s ktorou sa dermatolég dnes
a denne stretava. Zakladnym apelom ale je, nikdy diagnostiku a terapiu nevzdavat’. Vela typov
osetreni su spociatku neprijemné a komplikované. Z hl'adiska tspechu je vhodné nebat’ sa pouzit
nové postupy a materidly!! Vel'mi Casto je potrebné a nevyhnutné pacienta vel'mi dérazne
usmernit’. Terapia uvedenych typov ochoreni nebola zdmerne komplexne zmienend, na to by

boli potrebné d’alSie publikacie.

Zaver

Dermatolog sa detailne nemdze zaoberat socialnou a ekonomickou strankou paliativnej
mediciny ako celku. Rovnako ani problematike  hospicov a geriatrickych pracovisk
a samozrejme aj tych pracovisk zaoberajucich sa vyslovene paliativnou medicinou. Jeho uloha
patri do sféry multidisciplinarnej starostlivosti. Prejavy a ich rieSenie - proaktivny pristup sa
daju v mnohych pripadoch aspoii parcialne uspokojivo zvladnut’ a zlepsit' tak pacientom kvalitu
Zivota.

Vsetci ale chceme byt zaujati tym, ¢o kazdy den robime, aby sme naplnili svoje poslanie.
Dermatologia nikdy nebola, a plati to obzvlast dnes, iba o predpisani mastiCiek a vodiciek....
U pacientov zaradenych do kategorie paliativnej mediciny v Ziadnom pripade nesmie platit’
tichd rezignacia. Preto je v tomto smere nevyhnutné stdle vzdeldvanie a pouZivanie

progresivnych metdd. A dolezitd je trpezlivost, trpezlivost’ a trpezlivost.
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Obr. ¢ 3 Lymfosarkom s rychlym priebehom a metastazami
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Obr ¢. 5 Rozsiahly herpes zoster

Obr. ¢. 6 Rozsiahle prejavy scabiesu
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Obr. €. 7 Dekubitus III stupen

Obr. €. 8 Rozsiahla ulceracia predkolenia
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