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UvVoD

Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost je reSpektovana v modernych zdravotnickych

systémoch ako stcast’ zdravotnej starostlivosti o nevyliecite'ne chorych.

Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost zabezpeCuje systémovy pristup k poskytovaniu
komplexnej starostlivosti o0 ludi s progredujicimi nevylieCitelnymi  onkologickymi
a neonkologickymi ochoreniami.

Vychodiskom pre poskytovanie paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti je posudzovanie
obtazujucich symptémov a problémov, sprevadzajucich dané ochorenia. S ohl'adom na
obt'azujice symptomy a problémy je potrebné tiez poznat’ intervencie na ich odstranenie

alebo zmiernenie.

Cielom paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti je zlepSenie kvality ostavajuceho zivota
pacienta. Okrem zvladania telesnych symptéomov, Sa v paliativnej oSetrovatel'skej
starostlivosti zameriavame na emocionalnu podporu, spiritudlnu pomoc, ako aj odbornu
pomoc rodine, opatrovatelom ainym blizkym osobam, ktoré opatruji a doprevadzaji

pacienta.

Ucebny text je urCeny pre vzdelavanie Studentov, ktori sa pripravuju na vykondvanie
sesterskej profesie, ako aj sestram a pedagogom, ktori sa venuju starostlivosti a edukacii

0 nevylie€itel'ne chorych v domacom prostredi, ¢i institaciach.

Text je ¢leneny na Styri kapitoly. Prva kapitola sa zameriava na historické suvislosti, si¢asné
definovanie, charakteristiku a ciele paliativne;j starostlivosti. Dalsie tri kapitoly sii venovanné
najéastej$im obtazujicim symptomom a problémom v telesnej, psychickej a spiritualnej
oblasti. Jednotlivé obt'azujuce symptomy a problémy su opisané so zretel'om na ich prejavy,

posudzovanie a odporucané intervencie pre ich odstranenie, ¢i zmiernenie.

Pre posudzovanie obtazujicich symptomov V paliativnej starostlivosti st uvedené aj
odporti¢ané posudzovacie nastroje v paliativnej starostlivosti. Zaradenim posudzovacich
nastrojov do priloh je umoznené Studujicim pracovat’ snimi pri cviceniach alebo Vv

oSetrovatel'skej praxi v starostlivosti 0 nevyliecite'ne chorych.



1 PALIATIVNA STAROSTLIVOST V HISTORII A SUCASNOSTI

Spolo¢nost, ktora stavia do popredia zdravie, krasu a zivot, moze aj u profesiondlov
vyvolavat’ tazkosti pri Uznani, ze tak ako je zivot sucast’ou nasej existencie, smrt’ je finalnou
Castou zivota. Konflikt medzi profesionalnou ambiciou vylie¢it' a uzdravit’ a realitou l'udske;j
smrtelnosti, pocity zo zlyhania, vedu k tomu, ze pacienti zomieraju osamoteni a izolovani
apersondl sa im vyhyba. Tieto skuto¢nosti podnietili uz v minulosti najmé sestry a

osetrovatel'ov k Usiliu o zmenu Vv pristupe k nevylie€iteI'ne chorym a umierajucim.

V stredoveku vznikali pri klastoroch utulky pre tazko chorych a zmrzacenych. V roku 1842
Jeanne Garnierova zalozila v Lyone spolocenstvo zien, prevazne vdov, kde sa venovali
starostlivosti 0 nevylieCitelne chorych. V roku 1847 toto spolocenstvo otvorilo v Parizi prvy
dom pomenovany hospic. V tejto suvislosti ziskalo pomenovanie hospic miesto, kde su
prijimani pacienti na konci Zivota. V rokul878 bola v irskom Doubline zalozena kongregacia
Sestier lasky Mariou Aikenheadovou. Jej hlavnym poslanim bolo sprevadzanie
zomierajucich. Tato komunita zaloZila niekol’ko domov v v irsku a Anglicku , napr. hospic sv.
Jozefa v Londyne, kde po druhej svetovej vojne pracovala aj Cicely Saundersova ako sestra,

neskor lekarka.

Cicely Saundersova je povazovana za zakladatelku modernej paliativnej starostlivosti. VO
svojej praci bola velmi ovplyvnena dielom znameho psycholéga Carla Rogersa, jeho
mysSlienkami o nactvani a komunikacii s chorym. Jej koncepcia celkovej bolesti ,,total pain‘,
hovori o vzajomnej prepojenosti telesnej bolesti s utrpenim v oblasti psychickej, socidlne;
a duchovnej, kde jednotlivé zlozky bolesti nie je mozné zmierfiovat’ oddelene. V roku 1967
zalozila Saundersova na predmesti Londyna hospic sv. Krystofa (St. Christopher’s Hospice),
kde bola prvykrat starostlivost’ o pacienta s bolestou rieSena multidisciplinarnym timom.
Cicely Saundersova svojim dlhoroénym vyskumom pri§la k zaverom o starostlivosti
0 umierajucich, kde su urcujuce - kontrola bolesti a holisticky pristup. So zrodom moderne;j
paliativnej starostlivosti su spojené mena — Sue Ryderova a Leonard Chesire, ktori vytvorili
modely pre hospice po celom svete. Robert Twycross sa venoval efektivnemu vyuzitiu
opioidov v manazmente onkologickej bolesti, spolu s Vittorio Ventrafriddom sa
spolupodiel’ali na vytvoreni smernice Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) pre
paliativnu starostlivost. Elizabeth Kiibler-Rossova, lekarka a  psychiatricka z USA,
savenovala problémom suvisiacimi s prezivanim a reakciami na umieranie a smrt’, znama je

svojou publikaciou ,, O smrti a umierani .



Obdobie rozvoja hospicovej starostlivosti je spojené aj s kritikou hospicov. Akademicka
medicina kritizovala priliSny doraz na duchovné aspekty starostlivosti, podcenovanie
vysledkov vyskumu, odmietanie akejkol'vek pokracujucej terapie (terapeuticky nihilizmus).
Preto sa zacal aktivnejSie presadzovat’ medicinsky vplyv na starostlivost’ o zomierajucich.
V roku 1975 zalozil doktor Balfour Mount v Royal Victoria Hospital v kanadskom Montreale
prvé oddelenie paliativnej starostlivosti. Pojem ,,paliativny ¢o zn. v angl. jazyku tiSiaci
zvolil preto, aby prediSiel nedorozumeniam, Ze paliativna starostlivost’ by mohla byt
nevedecka. Koncept paliativnej starostlivosti sucasne sa opieral o zasady hospicového hnutia,
ako aj 0 najnovsie poznatky z liecby bolesti a d’alSich symptomov. Vznikali $pecializované

ambulancie a konziliarne paliativne timy.

Na Slovensku snahy o vznik modernej paliativnej a hospicovej starostlivosti sa datuju od
zaciatku 90-tych rokov. Prvé oddelenie paliativnej starostlivosti bolo otvorené v roku 1995
v Narodnom onkologickom ustave v Bratislave. Vznikla tu tiez dobrovolnicka organizacia
Palium, ktora pripravuje a vzdelava aj dobrovolnikov pre pomoc pacientom v paliativnej
starostlivosti. V roku 2002 zacal svoju ¢innost’ detsky mobilny hospic Plamienok a postupne
vznikali d’alsie hospice v Bardejovskej Novej Vsi, v Trsticiach, Trenéine, Banskej Bystrici,
Nitre.

V sGcasnosti je prekonany rozpor medzi hospicovou, paliativnou starostlivost'ou
a akademickou medicinou. V hospicoch st aplikované najmodernejSie liecebné postupy
a prebicha tu sustavny klinicky vyskum, a aj v nemocniciach je stale va¢sia snaha vyuzivat
filozofiu hospicovej starostlivosti s celostnym pohl'adom na ¢loveka a reSpektovanim jeho

dostojnosti.

Paliativna starostlivost’ o nevylie€itePne chorych a zomierajucich, je povaZovana za
rovnocenni s kauzalnou lie¢bou. Paliativna starostlivost’ nepredlzuje zivot, ale ani
neurychl'uje smrt’. Je zamerana na zlepSenie kvality ostavajuceho Zivota ¢loveka, aby netrpel

bolest’ou a inymi obt’azujlicimi symptomami.

Rada Eur6py podporuje rozvoj paliativnej starostlivosti v eurdpskych krajinach. Vyplyva to
zo skutocnosti, ze pocet l'udi, ktori potrebuju paliativnu starostlivost’ narasta. Na Slovensku je
to minimalne 12 000 pacientov ro¢ne. Onkologicki pacienti predstavuju asi 80% vsetkych
nevylie€itel'ne chorych a zomierajicich pacientov a 20% st pacienti s pokro¢ilymi srdcovymi,
respiratnymi  a oblickovymi  ochoreniami, Alzheimerovou, Parkinsonovou chorobou,

AIDS, Skler6zou multiplex ai., ktorym ma sluzit’ paliativna starostlivost’.



Paliativna starostlivost’ sa zameriava: na potreby pacienta/rodiny/opatrovatel'a, manazment
bolesti a inych obtazujicich symptémov, emocionalnu podporu, spiritualnu pomoc, zaistenie
socidlneho zazemia apodporovanie zaujmovych aktivit nevylieCitelne chorych
a umierajucich, ako aj odborni pomoc rodine a opatrovatelom ainym blizkym osobam,

ktoré opatruju a doprevadzaju pacienta.

Zmena zivotnej situdcie, akou je nevylieCiteIné ochorenie, sa prejavi vyrazne aj v zmene
kvality zivota a s postupovanim choroby sa tiez meni. Hodnotenie kvality zZivota mé ddlezita
ulohu pri pacientovom rozhodovani napr. o niektorych lie¢ebnych postupoch, ¢i umiestneni
do hospicu ai. Pacientom s zivot limitujicim a progredujucim ochorenim aich rodinam

pomaha interdisciplinarny tim.

1.1 Definicia, ciel’ a charakteristika paliativnej starostlivosti

Definicia paliativnej starostlivosti sa v priebehu rokov vyvijala, ¢o suviselo s rozvojom praxe,

vzdelavania a vyskumu v starostlivosti o nevyliecitene chorych a umierajucich.

Definicia paliativnej starostlivosti, podla Svetovej zdravotnickej organizacie z roku
2002, zdorazinuje poziadavku na predchadzanie utrpeniu. Tato definicia uvadza, Ze paliativna
starostlivost’ usiluje o zlepSenie kvality Zivota pacientov a ich rodin, ktori ¢elia problémom
spojenym so Zivot ohrozujicim ochorenim, prostrednictvom predchédzania a zmieriovania
utrpenia pomocou vcasného zistenia, vyhodnotenia a rieSenia bolesti a d’alSich fyzickych,

psychosocialnych a duchovnych problémov.

V Koncepcii zdravotnej starostlivosti Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
v odbore paliativha medicina vratane hospicovej starostlivosti, z roku 2006, sa paliativna
starostlivost’ definuje ako pristup, ktory zlepSuje kvalitu zivota pacientov a ich rodin zoc¢i-voci
Zivot ohrozujicemu ochoreniu tak, Ze v€as identifikuje a neodkladne diagnostikuje a lieci
bolest’ a iné fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy, a tym predchddza a zmieriiuje

utrpenie.

Paliativna starostlivost’ zahfiia zdravotnu starostlivost’ poskytovanu lekdrom (diagnostiku a
liecbu), oSetrovatel'sku starostlivost’, rehabilitaciu, psychologickl starostlivost, liecebno-

pedagogicku starostlivost’ u deti, duchovnt starostlivost a socidlne poradenstvo. Tuto



starostlivost’ zabezpecuje multidisciplindrny tim lekéarov, sestier, psycholégov, socidlnych

pracovnikov, duchovnych a inych pracovnikov.

Paliativna starostlivost’” bola v minulosti spajand vyluéne so starostlivostou v stadiu
bezprostredne hroziacej smrti. V sucasnosti je paliativna starostlivost’ akceptovana uz v
skorSom Stadiu progredujicej choroby a mdze byt’ poskytovana v zaciatkoch nevylieCitelného

ochorenia si¢asne aj s kauzalnou lie¢bou (obr. 1).

Lie¢ba a starostlivost’ s ohladom
na Specifika ochorenia
Paliativna starostlivost’ Smtiternie
(podporujuca, orientovana na (bereavement)
symptémy)
T Diagnéza T Umieranie 1‘ Smrt
< Pacient s danym ochorenim —» Podporovanie rodiny/opatrovatel'ov

smutkové poradenstvo

Rodina

A

v

Opatrovatelia

A

» Progresia ochorenia >

Obr. 1. Paliativna starostlivost’ vo vzt’ahu k progresii ochorenia

Zdroj: Adaptované podla WHO definition of Palliative care [online]. 2002, [cit. 2007-01-25]. Dostupné na

internete: <http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/>

Svetova zdravotnicka organizacia odporuca na 100 000 obyvatel'ov zriadit’ minimalne 3-5
16Zok v ramci ustavnej paliativnej starostlivosti. Siet' pracovisk paliativne]j starostlivosti
urcuje Ministerstvo zdravotnictva SR Zakonom Narodnej rady ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov. Odbornici v SR odporucaju v Koncepcii zdravotnej

starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane hospicovej starostlivosti, Vestnik MZ SR,


http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

2006, zriadit’ 500 16zok, kde v ramci oddeleni paliativnej starostlivosti by to mohlo byt 250

a v ramci hospicov 250.

Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ je neoddelitelnou sucastou v multiodborovom
ponati modernej paliativnej starostlivosti. Je poskytovand vSetkym pacientom
s nevylie€iteInym ochorenim, u ktorych posudzujeme potreby a problémy $pecifické pre dané
ochorenia, planujeme, realizujeme a vyhodnocujeme intervencie. Cielom je zlep$it' kvalitu

Zivota a zaistit’ dostojné umieranie.

Cielom V paliativnej starostlivosti je dosiahnut’ kvalitu ostavajuceho Zivota. Kvalita zivota
pacienta s nevylieCitelnym ochorenim je ovplyvnena osobnostou, vekom, schopnostou
vykonavania dennych aktivit, uspokojovanim potrieb, mierou utrpenia spojenej s existenciou
obt'azujucich symptomov ¢i distresu a hodnotami, ktoré su v danom okamihu pre jednotlivca

vyznamné, ako aj jeho duchovnym a kultirnym rdmcom.

Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ je komplexna starostlivost’® zabezpecovana
sestrami aje zameranda na manazment symptomov a uspokojovanie potrieb pacienta s

nevyliecitelnym ochorenim a umierajiceho.
Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost’ je poskytovana :

a) sestrami roznej urovne a Specializacie, ktoré poskytuju vSeobecnu paliativnu starostlivost’

0 nevylie€itelI'ne chorych a umierajucich;

b) sestrami v oSetrovatel'skej starostlivosti (napr. o onkologicky chorych, v komunite, o rany,

stomie atd);

Cc) sestrami, ktoré pracuju v $pecialnych timoch pre paliativnu starostlivost’, ktory je zlozeny
z expertov (lekar, sestra, psycholog, socialny pracovnik, fyzioterapeut, duchovny,

dobrovolnik ai.), ktori su vzdelani v oblasti paliativnej starostlivosti.

Rola sestry v paliativnej starostlivosti je nezastupitelna. Sestry ako najvacSia skupina
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti st v jedinenej pozicii ovplyvnit' kvalitu

starostlivosti na konci zivota (end-of-life care).

Sestra, ktora sa chce starat’ o zomierajuceho, by mala vediet' zaujat' postoj k sebe samej,
vediet' akceptovat’ vlastné pocity. Sestra by mala byt autentickd, nema sa skryvat za

profesiondlne postoje a predstierat’ emdcie, ale by mala vystupovat’ ako osoba so svojimi

10



slabymi a silnymi strankami. Uznanie hodnot, viery, zvykov, poziadaviek jednotlivca a rodiny

prispieva ku kvalite poskytovanej starostlivosti.

Sestra by mala byt k pacientovi/rodine Gprimna a otvorena s ohl'adom na situaciu. Mala
by reSpektovat,  ¢o  pacient  hovori, ocCakava, aké su  jeho  predstavy.
Na otvorenosti, uprimnosti a spoluciteni moéze byt postavena dovera medzi Sestrou

a pacientom.

Sestra by mala pacientovi poskytovat emocionalnou podporou, byt doprevadzajucim
partnerom na ceste k smrti. Sestra na tejto ceste ziska skusenost’ s intenzivnou bolestou,
opustenim a strachom zo smrti. Zucastnené pocuvanie, nefalSovanu citlivost, vzajomné
odkryvanie akomunikacia, predstavuju dosahovanie najvyssich cielov V paliativnej

starostlivosti.

Pacient v paliativnej starostlivosti

Paliativna starostlivost’ je uréend pacientom vSetkych vekovych skupin, vel'kého rozsahu
diagnostickych kategorii onkologickych, chronickych zivot ohrozujiucich ochoreni a
urazovych stavov bez ohl'adu na vek, pohlavie, rasu, etnickl skupinu, narodnost’, politické a
nabozenské presvedCenie, sexudlnu orientaciu, schopnost platby, diagnosticka kategoriu,

Stadium ochorenia, typ zdravotnickeho zariadenia, ¢i potrebu d’alSich typov liecby.

Hlavné skupiny pacientov indikované na paliativnu starostlivost podla WHO su pacienti
s onkologickym,  aktivne  progredujicim  ochorenim;  pacienti s progredujucim
neurodegenerativnym ochorenim; pacienti s chronickou obstrukénou bronchopulmonalnou
chorobou; pacienti s chronickou renalnou insuficienciou v terminalnom S$tadiu; pacienti so
zavaznymi bolestami neonkologického povodu a pacienti s chronickou kardidlnou

nedostato¢nost’'ou, refraktérnou na liecbu.
Timovy charakter paliativnej starostlivosti

Paliativna starostlivost’ ma timovy charakter. Paliativnu starostlivost poskytuju odbornici
zoblasti mediciny, oSetrovatel'stva asocidlnej prace v spolupraci so psychologmi,
psychoterapeutmi, duchovnymi predstaviteI'mi (kaplan, kilaz), diétologmi / asistentmi vyzivy,
fyzioterapeutmi, farmaceutmi, zdravotnickymi asistentmi, odbornikmi z oblasti ergoterapie,

arteterapie, muzikoterapie, Specialistami hernej terapie pre deti, case-manazérmi
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a navstevnikmi, Skolenymi dobrovolnikmi, koordindtormi dobrovolnictva, koordinatormi

pomoci pri trachleni.

Kazdy v time je rovnako dblezity. Stretavanie sa so smrt’'ou stiera rozdiel medzi profesinalmi.
Jednotlivi ¢lenovia timu naro¢nu situdciu smrtelnosti lepsie zvladaju spolo¢ne. Doraz je na
vedmostiach, schopnostiach a zru¢nostiach v ramci kompetencii starostlivosti o nevylie¢iteI'ne

chorych. Clenovia timu by mali byt zaroveii ohl’aduplni a mat’ v sebe pokoru.

1. 2 Typy paliativnej starostlivosti
a) Podl'a faz postupujuceho progredujiceho nevylieciteI'ného ochorenia pacienta :

1. Rehabilita¢na paliativna starostlivost’ je poskytovana posledné mesiace zivota, nickedy
roky, kedy aj napriek nevylieCitelnému a pokrocilému ochoreniu je mozny normalny
spolocensky zivot nevylieCitelne chorého, napr. patri sem obdobie remisie, ktoré nastane po
chemoterapii, chirurgickom zakroku, pacient za¢ne byt’ po analgetickej terapii opat’ aktivny.
Pacientov by sme mali podporovat’, aby svoj ostavajici zivot Zili zmysluplne a aktivne.
Pokial' je to mozné, mali by sa zapajat’ do rodinného a profesionalneho Zivota. Mali by sa
zucastinovat’ bezného chodu rodiny, participovat’ na rozhodnutiach rodiny, vyjadrovat sa
k otazkam rodinného zivota. Napr. deti si piSu Glohy a ich chora matka, hoci na posteli, je pri
nich arozprava sa snimi otom. Vyzaduje si to samozrejme prisposobeniec podmienok
a prostredia. Profesionalne aktivity pacienta by mali byt’ tieZ podporované a nemali by sme
pacienta presviedc¢at’, ze je vazne chory a musi odpocivat. On najlepSie vie, kedy moze isté
¢innosti vykonavat’. Pacientom umoznime vykonavat aj ich zal'uby, ktoré sa s progresiou
ochorenia m6Zu menit. Vhodné je orientovat’ ich aj na alternativne aktivity, ako s napr.
poc¢uvanie hudby, citanie knih, malovanie, ¢i hranie spoloc¢enskych hier. Zavisi to od

aktualneho stavu pacienta, jeho predchadzajucich zaujmov.

2. Terminalna paliativna starostlivost’, ktord sa poskytuje zomierajicemu v poslednych
diioch a hodinéach pred imrtim, je v uzZSom slova zmysle odborne pomenovana ako termindlna
starostlivost. Je poskytovand tyzdne az mesiace zivota, kedy su aktivity kazdodenného
Zivota pacienta postupne obmedzované a Ciastocne alebo komplexne kompenzované
starostlivost'ou opatrovatel'ov. Zameriavame sa na dosahovanie kvality ostavajuceho Zivota
bez bolesti a obtazujucich symptomov, uspokojovanie potrieb, Zelani a komfortu pacienta

s nevylieciteInym progredujucim ochorenim.
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Obdobie zivota pacienta s progredujicim nevyliecitelnym ochorenim moze mat aj iné
Clenenie. Starostlivost a doprevadzanie pacienta ajeho najblizSich, od okamihu zistenia
zavaznej diagnozy az po nastup terminalneho stavu, je obdobim pre finem.
Odobie in finem je pomenované na Cas, kedy je starostlivost’ a doprevadzanie chorého a jeho
blizkych poskytované pocas terminalneho stavu - umierania. Umieranie je stav, kedy
u ¢loveka nastava postupné anezvratné zlyhévanie zivotne dolezitych fukcii organov

s nasledkom smrti individua.

Obdobie post finem je, kedy sa realizuje starostlivost o telo zomrelého. Patri sem aj
doprevadzanie pozostalych podla potreby, niekedy je potrebné smutkové poradenstvo
dlhodobo, spravidla po dobu 1 roka.

b) Podl'a miesta poskytovanej paliativnej starostlivosti:

1. Domaca paliativna starostlivost’ je forma zdravotnej, socidlnej a laickej starostlivosti
poskytovana umierajicemu uplne alebo Ciasto¢ne zavislému na pomoci druhej osoby
nepretrzite v jeho vlastnom socidlnom prostredi. Poskytovand je pacientovi v domacom
prostredi v pripade, ked hospitalizicia by uz nebola viac prinosom pre pacienta a
odoporucenu liecbu, timenie bolesti a inych obt’aZzujicich symptémov, je mozné poskytovat’
aj v domacom prostredi. NajvacSou mierou sa na starostlivosti podiel'a rodinny prislusnik,
ktory spolupracuje so sestrami z agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS)
alebo paliativnym timom z hospicu. Nevyhnutnostou su dobré podmienky v domicom
prostredi, pripravenost’ a ochota rodiny prevziat’ starostlivost, bez ohrozenia alebo zniZenia
kvality Zivota umierajiceho. Rodina, ak sa rozhodne doopatrovat’ pribuzného musi okrem
toho, Ze chce, mala by aj vediet’ ako tato starostlivost’ realizovat’. Pomocou su sestry z ADOS,
ktoré edukaciou pribuznych ich pripravia na zvladnutie intervencii pri starostlivosti
0 pribuzného (napr. manipuldcia s antidekubitnym matracom, polohovanie, starostlivost’ pri
inkontinencii, kfmenie pacienta, vymena Krytia pri nehojacej sa rane ai.) Tiez je potrebné,
aby existovali vhodné podmienky zo strany opatrovatel'ov, kde je potrebné, aby sami neboli
oslabeni vlastnou chorobou. Prekdzkou moéze byt maly byt, zI¢ materidlne vybavenie a

nedostatok finan¢nych prostriedkov.

2. Ustavna paliativna starostlivost’ zabezpeduje komplexnu starostlivost o chorych, u
ktorych nemdze byt realizovand domaca paliativna starostlivost. MdZe byt poskytovana

vtedy, ak zvladnutie bolesti a obt'azujucich symptémov nie je mozné v domdcom prostredi
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alebo rodina neméd podmienky na zvladnutie komfortnej starostlivosti o nevyliecitelne

chorého a umierajuceho. Mo6ze byt poskytovand v zdravotnickych zariadeniach, ako su:

a) Hospice, ako samostatné zdravotnicke zariadenia, st ur¢ené na poskytovanie paliativnej
starostlivosti so sidlom v samostatnej budove - hospici. Paliativna starostlivost’ poskytovana

hospicmi sa oznacuje aj ako hospicovi starostlivost’.

b) Oddelenia paliativnej starostlivosti v nemocniciach a inych zdravotnickych zariadeniach
(napr. liecebne dlhodobo chorych, oSetrovatel'ské domy). Optimalny pocet posteli na
oddeleniach paliativnej starostlivosti je 10 az 20 16zok. Odporacaji sa jednopostel'ové izby s
prislusenstvom pre pacientov, pri ktorych je moznost ubytovania blizkej osoby. Pobyt
pacienta s nevylieCitelnym ochorenim a zomierajliceho pacienta na oddeleni sa riadi jeho
potrebami. Prijatie na oddelenie sa dohovori obvyklym spdsobom konzilia medzi primarmi
jednotlivych oddeleni, priCom doéraz sa kladie na neodkladnost’ lieCby bolesti a inych

priznakov ochorenia alebo zdvaznych psychosocidlnych tazkosti.

c) Jednotky paliativnej starostlivosti st zriad'ované pri zdravotnickych a socialnych
zariadeniach. Predstavuju samostatni jednotku pozostavajiicu z 2 az 3 jednopostelovych

izieb, uréené pre pacientov vyzadujucich paliativnu starostlivost’.

Hoci si viac T'udi Zeld zomriet doma, umieranie v nemocnici je CastejSie. Pri poskytovani
starostlivosti 0 zomierajucich v nemocnici existuju viaceré vyhrady. Ide o ¢asovo ohrani¢enu
starostlivost’, kedy sa nevytvori vzt'ah s oSetrovatel'skym timom a pacient pocituje osamelost’
a opustenost’. Zvlast’ stari l'udia s nevylieCitelnymi chorobami na akuatnych 16zkach st
vnimani ako ti, ¢o ,,blokuju l6zka*. Casto pocituju tzkost’ a depresiu, ¢o moze viest’ k este

vacsiemu utrpeniu u umierajtcich ako telesna symptomatologia.

3. Ambulantna paliativna starostlivost’ je formou paliativnej starostlivosti, ktora dopliia
domadcu paliativnu starostlivost’ a poskytuje nenaro¢né odborné, Specializované zéasahy pre
zlepSenie komfortu pacienta (napr. manazment bolesti). Poskytuje sa pacientom
s progredujucim nevyliecitel'nym ochorenim, ktori s Gplne alebo ¢iasto¢ne schopni pohybu
a ktorych psychosomaticky stav si nevyzaduje 16zkov starostlivost’. Ambulantntl paliativnu

starostlivost’ poskytuju:

a) mobilné hospice, ktoré uskutocnuji navstevna sluzbu lekara, sestry a podl'a potreby aj

inych zdravotnickych pracovnikov z hospicu, v domacom prostredi pacienta;
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b) ambulancie chronickej bolesti (alebo paliativnej starostlivosti), ktoré uskutocnuju aj
navstevnu sluzbu lekara a sestry v doméacom prostredi pacienta s nevylieciteI'nym ochorenim

a zomierajuceho pacienta;

C) staciondre paliativnej starostlivosti poskytuju celodennu paliativnu starostlivost’, ktora je
krat$ia ako 24 hodin u pacientov s progredujucim nevylie¢iteI'nym ochorenim. Je to v pripade,
ak rodina nevladdze zabezpecit' socidlne zazemie 24 hodin denne, alebo ak rodina potrebuje
ostat’ ekonomicky aktivna. Poskytuje sa v stacionaroch, ktoré pocas dna nahradzaji
prirodzené¢ doméace prostredie. Poskytuje sa umierajicim, u ktorych doméca starostlivost’ nie
je mozna a byvaju v blizkom okoli. ZabezpeCovana zdravotna a socialnu starostlivost’, moze
mat’ ucel diagnosticky (napr. monitorovanie bolesti), liecebny (nastavenie davky liekov) alebo
psychoterapeuticky (odbremenenie rodiny). Klient prichadza do stacionara (Co moéze byt
hospic, oSetrovatel'sky dom, dom seniorov, domov déchodcov a socidlnej starostlivosti) rano
a poobede alebo vecer odchadza do domaceho prostredia, a to bud’ s rodinou alebo prevoz

zabezpeci hospic, osetrovatel'sky dom a i. podl'a dohovoru a moznosti daného zariadenia.

Paliativna starostlivost’, ktord je poskytovana s ciel'om zaistit’ vzdjomnt podporu a spolupracu
0sOb zainteresovanych do starostlivosti o pacienta s progresiou nevylieciteI'nej choroby a
eliminovat’ dosledky psychosocidlnej zataze, vyplyvajucej z vykondvania paliativnej
starostlivosti, je pomenovana ako respitna starostlivost’. MdzZu ju zabezpecovat hospice,

denné stacionare, oSetrovatel'ské domy, domovy pre seniorov, liecebne pre dlhodobo chorych.

1. 3 Principy paliativnej starostlivosti a prava umierajucich

Respektovanie principov medicinskej a oSetrovatel'skej etiky, ako aj dodrziavanie prav

pacientov, by malo byt v paliativnej starostlivosti samozrejmostou.

Nevyliecite'ne chori a zomierajici by mali byt reSpektovani ako jedine¢né l'udské bytosti.
Mal by sa reSpektovat princip autonémie pacienta, slobodne a samostatne o sebe
rozhodovat. Pristup k pacientovi by mal byt’ trpezlivy, tctivy a laskavy. Mali by sme byt

pripraveni akceptovat’ jeho individualitu a intimitu.

Nemali by sme nikdy Skodit nevyliecitelne chorému a umierajicemu - princip
nonmaleficiencie. Sposobovat’ mu predlzovanie utrpenia neuvazenymi medicinskymi alebo
oSetrovatel'skymi zasahmi sved¢i o zlyhani profesiondlov V problematike paliativne;

starostlivosti.
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Naproti tomu princip beneficiencie je vysvetlenim vykonavania paliativnej starostlivosti
Vv prospech pacienta. Prikladom moéze byt starostlivost' o pacienta s dekubitom, u ktorého
metastazy do skeletu chrbtice, polohovanie sposobuje vel’ké bolesti. Zotrvavanie na tradi¢nej
starostlivosti by pacientovi neprinieslo odstranenie bolesti, skor naopak. Volime

antidekubitny matrac ako najvhodnej$iu alternativu v starostlivosti o pacienta s dekubitom.

Princip spravodlivosti arovnopravnosti pri poskytovani paliativnej starostlivosti Sa

premieta do akceptovania rozdielov pohlavia, veku, rasy, narodnosti, viery.

Zasady a principy paliativnej starostlivosti sa premietaju aj v dokumente ,,Ochrana
Pudskych prav a dostojnosti nevyliecitel’ne chorych a umierajucich®, ktory bol v roku 1999

prijaty Radou Eurdpy, kde sa uvadzaju konkrétne prava umierajiaceho:

Mém pravo,

- aby sa so mnou zaobchéadzalo ako so Zivym ¢lovekom az do mojej smrti,

- udrziavat’ si nadej, nech uz sa zameria na ¢okol'vek,

- na poskytovanie starostlivosti 'ud’'mi, ktori dokdzu udrziavat’ moju nadej, nech uz sa
situacia zmeni akokol'vek,

- vyjadrit’ svoje city tykajuce sa bliziacej sa smrti, a to svojim vlastnym spdsobom,

- zlcastnit’ sa na rozhodnutiach, ktoré sa tykaju starostlivosti 0 mia samého,

- ocakavat’ nepretrzity medicinsky a oSetrovatel'sky zdujem o miia samého, aj ked’ sa
budi musit’ ,,lieCebné ciele* nahradit’ ciel'mi sledujiicimi udrzanie mojej ,,pohody*,

- aby som nezomieral osamoteny,

- naoslobodenie od bolesti,

- na Cestné odpovede na moje otazky,

- aby ma nikto neklamal,

- aby mi vo chvili, ked’ si uvedomim hroziacu smrt’, pomohla moja rodina a pomoc bola
poskytnutd aj mojim pribuznym,

- zomriet pokojne a dostojne,

- ponechat’ si svoju individualitu a nebyt’ sideny za moje rozhodnutia, ktoré mézu byt
v protiklade s rozhodnutiami inych,

- na rozhovory arozsirovanie svojich nabozenskych alebo duchovnych néazorov bez
ohl'adu na to, o znamenaju pre inych,

- ocakavat’, ze neporusitelnost’ tela sa bude reSpektovat’ aj po smrti,
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- aby sa 0 mna starali citlivi, starostlivi a skuseni l'udia, ktori sa buda snazit’ porozumiet’
mojim potrebdm a ktorym prinesie ich konanie pri konfronticii so smrtou urcité
uspokojenie.

Dokument deklaruje prava umierajiceho na humannu paliativnu a terminalnu starostlivost,

aby mohol byt’ dosiahnuty ciel’ pre dostojné umieranie.

Dodrziavanie etickych principov v starostlivosti 0 nevyliecitelne chorych a umierajticich
zavisi od spravania sa zdravotnickyh profesionalov, ich postoja, mravnych hodndt a osobnej

zodpovednosti pri resSpektovani zdsad humanne;j starostlivosti.

1. 4 Komunikacia v paliativnej starostlivosti

Predpokladom dobrej spoluprace je, aby sestry, lekari a d’alsi profesionali poznali Specifika

verbalnej a neverbalnej komunikacie s nevylie€ite'ne chorym pacientom a jeho rodinou.

Komunikécia je dolezita preto, aby sme dokazali zistit’ potreby pacienta/rodiny/opatrovatel'a a
dohodli sa na spolo¢nych cieloch. Bez komunikdcie nie je mozna efektivna starostlivost’
0 nevylie€itel'ne chorého/rodinu. Sestra by mala mat’ komunika¢né zru€nosti, hovorit’ jasne
a s prejavenim podpory. Sestry mdézu mat problém komunikovat' so zomierajicim a jeho
pribuznymi. Pacienti nechcti hovorit’ o bolesti, hneve, pocitoch smutku a strachu, je im to
neprijemné, hanbia sa a citia sa zméteni. Pri¢inou moZe byt, Ze im to nedovol'uje ich kultara
alebo vierovyznanie. Rodina Casto nema dost’ sil hovorit’ so svojim pribuznym o jeho
chorobe, ¢o im brani, aby si ujasnili, o si ich blizky Zela, aké st jeho preferencie tykajice sa
typu starostlivosti. Pribuzni Casto trvaji na pokracovani agresivnej terapie, lebo precenuju
moznosti lie¢by, ktord viak uz nie je pre ich blizkeho prinosom. Casto maji strach, Zze by
mohli I'utovat’, ze neurobili vSetko pre ich milovaného ¢loveka, keby netrvali na pokracovani

v liecbe.

Komunikécia s nevylie€itene chorym mdze prebiehat’ dlhsie alebo len kratky cas. Zavisi to
od prognézy ochorenia. V tivodnej komunikécii sa predstavime pacientovi a snazime sa
ziskat’ si jeho doveru, zistit’ jeho sposoby zvladania a informovanost’ o ochoreni. Sestra sa
usiluje  zakomponovat' svoje zistenia do planu starostlivosti a stanovit’ priority a ciele
pacienta. Komunikdcia moze prebiehat bez problémov az do S$tadid vyraznej progresie

ochorenia. Komunikacia v tomto obdobi je o ,zlych spravach®. Moze vzniknat konflikt
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medzi pokracovanim liecby a ocakdvanim pacienta/rodiny. Pribuzni maju Casto snahu
rozhodovat’ za chorého, aby ho ochranili pred informéciou o jeho chorobe a o tom, Ze zomrie.
Chory chce vediet’ pravdu a nechce byt okolim klamany. Mali by sme vysvetlit' blizkym,
preco je dolezité byt Gprimni pred umierajicim a odpovedat’ mu pravdivo. Umierajuci
¢lovek vacSinou tusi bliziaci sa koniec jeho zivota a ak sa tvarime, ze to nie je pravda,
vzd’al'uje sa od nas a nepokracuje v komunikacii. Zamedzime tym uzavretiu si poslednych
veci, rozlucenim s blizkymi a vyrovnanim s bliziacou smrt'ou, umierajlci na tejto ceste ostdva

uplne sam.

Paliativna starostlivost’ usiluje o udrzanie prirodzenych socidlnych vézieb, aby posledné
obdobie zivota prezili chori v spolo¢nosti svojich blizkych, v dostojnom a vIadnom prostredi.
V komunikacii s pribuznymi moézeme napr. objasnit bezné prejavy umierania, ktoré
pribuznych c¢asto velmi znepokojuju, pretoze im nerozumeji a mézu si ich nespravne
vysvetlovat’ (napr. ubtdanie fyzickych i psychickych sil umierajiceho, strata chuti k jedlu,
pokles zajumu o socialne kontakty, Specificky zapach umierajiceho ai.). Vysvetlujeme im,
ze komunikacia s umierajicim ¢lovekom je ovplyvnena aj skuto¢nost'ou, ze viac pospava, je
tazké ho zobudit’ zo spanku, prestdva mat’ pojem o Case a moze sa stat’, Ze nespoznava zname
osoby. Mali by sme pribuznych poucit’, Ze sa nejednd o odmietnutie, ale Ze umierajlci straca
spojenie s realitou, niekedy sa prihovara k bohu alebo hovori o udalostiach a o 'ud’och, ktoré

su pre pribuznych nezname.

Komunikacia s pribuznymi pokraCuje pocas anticipatného smutku atiez po umrti ich
blizkeho, v ¢ase smutenia (angl. bereavement). Podporujeme pribuznych a priatelov,
pomahame im zvladat’ ich zdrmutok po smrti blizkeho ¢loveka. Po smrti blizkeho pozostali
moézu plakat’, vrhat' sa na zomrelého, hladit’ ho, alebo aj ostat’ pokojni a neprejavovat’ svoje
emocie. Nemali by sme im v tom branit’. Ddlezité je ich uistit’, Ze netrpel, Ze vy (zdravotnicky

personal), ako aj pozostali ste urobili pre zomrelého vsetko, ¢o bolo vo vasich silach.

V komunikacii s pozostalymi je vhodné sa vyhnat vyjadreniam ako : ,,Viem ako vam je*,
»smrt’ je pozehnanim®, ,,Bola to vola bozia“, ,,Je koniec, musite to tak brat*, ,,Musite byt
stato¢ny/a, hlavu hore!*, ,,To bude dobré!“, , Musite to zvladnut, ina¢ to nejde*, ,,To chce
cas“..., ,,Smrt’ je jedind istota, ktora mame, jedind spravodlivost’ na tomto svete, vSetci tam
musime®. Vhodné st viac formulacie ako: ,, Je mi to Pato“, ,, Citim s vami, ,, Co pre vés
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mozem urobit?*, ,, Musi to byt pre vas tazké®; ,, Nie, nie je to spravodlivé™ a pod.
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Prezivanie straty, spdsobenej smrtou blizkeho milovaného ¢loveka, by mohlo viest' k

patologickému smuteniu, ¢o by mohlo mat’ nepriaznivy dopad aj na zdravie pozostalych.

w7 ow

Sestra a d’alsi ¢lenovia interdisciplindrneho timu by mali vykonavat’ preventivne intervencie,
ktorymi ul'ahCia blizkym vyrovnat’ sa so stratou a smutkom pri zomierani a po umrti ich
rodinného prislusnika. Vac¢Sinou stym maji sklsenosti timy paliativnej starostlivosti
v hospicoch, kde su pozyvani pozostali k spomienkovym stretnutiam. Tieto stretnutia nemajt
za ciel’ prehlbovat’ smutok pozostalych, ale upriamit’ sa v spomienkach na vsetko pekné
aradostné, ¢o prezili so svojim blizkym pocas jeho zivota. Pomédha to odburavat’ stres
a napdtie. V pripade patologického smutenia, ktoré vedie az k telesnym a psychickym
poruchdm, je vhodné odporucit’ konzultaciu v psychologickej ambulancii, kde realizuja

smutkové poradenstvo.
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2 PALIATIVNA OSETROVATELSKA STROSTLIVOST PRI OBTAZUJUCICH
SYMPTOMOCH A PROBLEMOCH

Paliativna starostlivost’ vychadza z holistickych koncepcii, kde je doraz kladeny na
uspokojovanie potrieb, kontrolu a zmierfiovanie bolesti ainych priznakov ochoreni,

podporovanie pacienta a jemu blizkych 0sob.

Paliativna starostlivost’ akceptuje nevyhnutnu realitu bliZiacej sa smrti, pricom podporuje
Zivot a umieranie prijima ako prirodzeny proces. Pacienta by sme mali reSpektovat’, aby si
sam stanovil ciele a priority. Ulohou zdravotnikov je umoznit a pomdct’ stanovené ciele
dosiahnut.  Systematicky pristup k posudzovaniu potriecb a symptomov, Stanovenie

problémov, ciel'ov u pacienta/rodiny umoziiuje metdda oSetrovatel'ského procesu.

Paliativna oSetrovatel'sky starostlivost’ sa opiera o metodu oSetrovatel'ského procesu s jeho
fazami. Sestra zacina oSetrovatel'sky proces posudzovanim pacienta/rodiny a pokracuje
planovanim a realizaciou starostlivosti. Pri posudzovani je vhodné pouzivanie meracich
nastrojov. Meracie nastroje nam umoznuju objektivizovat problémy u nevylieCitelne

chorého, na zaklade ¢oho volime vhodné intervencie.

Pre posudzovanie symptomov u pacientov Vv paliativne]j starostlivosti je pouzivany meraci
nastroj Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) (obr. 2). Umoziuje posudzovat
najCastejsie sa vyskytujuce symptomy, Ktoré boli povodne hodnotené u onkologicky chorych.
Patri k nim: bolest’, inava, nauzea, depresia, izkost’, ospanlivost’, chut’, pocit zdravia (blaho —
wellbeing), dusnost’ a iné problémy. Kazdy symptom je posudzovany na Skale od 0 do 10, kde
0 znamena nepritomnost’ symptomu a 10 je pritomnost’ symptému v jeho, pre pacienta,
najhorSej podobe. Tato Skala je jednoducha a je pouZitelnd ako Standard pre posudzovanie
Vv paliativnej starostlivosti. Je klinickym profilom symptomov v danom case. Poskytuje
informaciu o symptome a je jednou ¢astou holistického klinického postdenia. Posudzovanie
symptomov moze byt kompletizované tyzdenne u pacientov v domacom prostredi. V hospici
ana oddeleniach paliativnej starostlivosti denne. Paliativne timy moézu vyuzivat
posudzovanie podla ESAS pri kazdej vizite, ak symptomy nie su pod kontrolou alebo je
potrebnd konzultacia o vhodnej starostlivosti. Pacient, u ktorého nemdze byt vykonané
posudzovanie na zdklade jeho subjektivnej vypovede, tak vychadzame z objektivnych
poznatkov o prejavoch jednotlivych symptoémov, napr. bolest’ je posudzovana na zéklade toho

ak su pritomné prejavy spravania ako - stenanie, vynutena poloha, pla¢ ai., pri posudzovani
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chuti do jedla vychadzame objektivne z prijmu potravy alebo odmietania potravy, nauzea je
objektivizovana pritomnostou alebo nepritomnostou vracania, dusSnost’ ako prerusované,
alebo zrychlené dychanie. Posudzovanie symptomov podla ESAS moéze byt dokumentované

aj grafickym zéznamom.

bolest’ nepritomna bolest’ je najvécsia

unava nepritomna unava je najvacsia

Nauzea nepritomna nauzea je najvacsia

depresia nepritomna depresia je najvacsia

uzkost’ nepritomna uzkost’ je najvécsia

ospalost’ nepritomna ospalost’ je najvacsia

apetit vel'mi dobry nema chut’ do jedla

pocituje pohodu nepohoda, diskomfort

dychanie bez tazkosti vel'ka dusnost’

Meno pacienta Vyplnil:
Datum Cas O pacient
O sestra

o zdravotnicky asistent

Obr. 2. Posudzovanie symptomov v paliativnej starostlivosti Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS)

Zdroj: Adaptované podla Guidelines for using the revised Edmonton Symptom assessment system (ESAS-r).
[online].[cit. 2011-01-03]. Dostupné na internete: http://www.palliative.org/newpc/ pdfs/tools/ESAS-
r%20quidelines.pdf
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Symptémy v kontexte paliativnej starostlivosti prestavaji mat’” ochrannu funkciu a stavaja sa
Casto trvalym a stresujicim pripomenutim pokrocilého ochorenia. Progresia nevylie¢iteI'nych
onkologickych ainych chronickych ochoreni ovplyviluje zavaznost symptomov
a v neposlednom rade ich negativny dopad na kvalitu Zivota, ¢i schopnost’ pacienta fungovat’
Vv socidlnych rolach alebo sa zapojit’ do dennych aktivit bezné¢ho Zivota. Odstranenie alebo

aspoil zmiernenie symptomov je tizko spété s cielom paliativnej starostlivosti.

Symptémy V paliativnej starostlivosti maju multidimenzionalny charakter. Vyskytuju sa v
konfrontécii s umieranim a smrt'ou, stratou alebo zmenou socidlnych roli a osobnych vztahov.
Plati tiez, ze rdzne symptomy sa modzu navzijom ovplyviiovat, Co si vyzaduje

multidisciplinarny pristup pri ich zvladani.

Okrem posudzovania symptomov v paliativnej starostlivosti by sme sa mali zamerat' na

posudzovanie:

a) telesnych funkcii: pohyblivost, sebaobsluhu (napr. umyvanie, obliekanie, jedenie),
kazdodenné ¢innosti (napr. praca v domacnosti, priprava jedla ai.), telesna aktivita, telesna

nesposobilost’,

b) psychické zdravie: adaptacia na ochorenie, tizkost, depresia, zvladanie choroby, strach,

sebaucta, telesny vzhl'ad, spokojnost’ so svojim Zivotom,
c) kognitivne funkcie: zméitenost, pozornost, demencia,
d) socialne vztahy: osobné vztahy, zaujmové aktivity, socialna izolacia, sexualita,
e) pracovna oblast’: pracovné aktivity, finan¢na situacia,
f) spokojnost’ so starostlivostou: informovanost’ a komunikacia, podpora od zdravotnikov,
g) celkové posudenie: celkové zdravie, celkova kvalita Zivota.

Je dolezité, aby sme pri posudzovani reSpektovali individudlne a sociokulturne aspekty
osobnosti pacienta. Pacienti s pokro¢ilym Stadiom onkologického ochorenia st posudzovani
fyzioterapeutom a pracovnym terapeutom pomocou skaly EFAT - Edmonton Functional
Assessment Tool (tab. 1). Podl'a nej zistuju a dokumentuji mieru funkéného stavu chorého
po cely Cas progresie ochorenia vratane terminalnej fazy. Ma vyznam pre hodnotenie efektu
rehabilitacie. Posudzovanie je jednoduché, rychle a nenarocné. Kazda z poloziek je hodnotena

Skalou 0-3, kde 0 je plna nezévislost’ a 3- uplna zavislost’. Najvyssie skore EFAT je 30.
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Tab. 1. Posudzovanie funkéného stava Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)

0 1 2 3
fungujbci minimalna dysfunkcia stredna tazka datu
m
dysfunkcia dysfunkcia
komunikacia nezavisly vo pozaduje okuliare, nactvaci komunikuje neschopny komunikacie

vsetkych alebo iny pristroj efektivne <50%

aspektoch Casu

komunikacie

duSevny stav*

orientovany x 3
neporusend pamat’

zhorSenie 2/6
orientacia/pamit’ rozumie
jednoduchym nariadeniam

zhor$enie 3-4/6
orientacia/paméat’
odpoveda nesuvisle

Zhorsenie 5-6/6
orientacia/pamit’ alebo
nereagujuci na slovné

alebo roztrzito, podnety
agitovany, anxiozny
bolest’ nepritomna alebo bolest’ obmedzuje stala pritomnost’ neschopny akejkol'vek
obcasna, bolest’ Vv niektorych ¢innostiach, bolesti, stredné aktivity prebolesti
nema vplyv na minimalne brani funk&nosti obmedzenie
funkénost’ funk¢nosti
dyspnoe* dysfunkcia je naliehavost’=s¢itanie alebo | 1 apnoe alebo 0, 1- | >2 apnoe alebo 0, >4
nepritomna SOBOE alebo ob¢as 3 litre litre
rovnovaha* normalna ! rovnovaha neschopnost’ dosiahnutie rovnovahy
rovnovahy, udrzanie len s pomocou 1 al. 2
v sede dosahovanie/udrzanie s pomocou 1 al. viac 0s6b al. nemoznost’
rovnovahy s oporou alebo 0s0b, riziko padu hodnotit’
v stoji za pomoci
1 osoby, minim.
bezpecnostné riziko
mobilita* vykonavanie kontrolovana roven moze asistovat’ neschopnost’ dosiahnut’
kontrolovanych pohybov, ale ich miera je dalsia osoba, kt. zmenu pozicie,
a nezavislych limitovana. iniciuje pohyb, je
pohybov vsetkymi potrebna pomoc 2 | mechanicky zdvihak pre
koncatinami 1 pomaha 0s0b pre bezpecny prenasanie
k pohybu/bezpeénosti transfer
pohyb,chédza samostatna chodza s pomocou 1 osoby, | chddza s 2 osobami neschopny chddz,
chodza bez opora alebo dohl'ad na kratke zavisly na manazmente
pojazdné vedenia alebo vzdialenosti al. na vyprazdinovania
pomaci kolieskovom kresle
kreslo
unava zriedka potrebuje odpociva < 50% dia odpociva >50% dna priputanost’ na 16zko
odpocivat pre Ginavu
motivacia chce sa zapajat’ aktivne/pasivne aktivne/pasivne netuzi po participovani
napriek participovanie >50% &asu participovanie na aktivite
obmedzeniam <50% ¢asu
ADL nezavisly nezavisly, ma prispdsobené vyzaduje pomoc, komplexna starostlivost’
prostredie dohl’ad, slovné v ADL
pokyny pri ADL
zhodnotenie nezavisly zavisly len minimalne — 1 stredne zavisly na zavisly na pomoci 1-2

situacie p/k

osoba

pomoci 1 osoby

0s0b

Zdroj: Adaptované podl'a Guidelines for using the revised Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)

[online]. [cit. 2013-01-03]. Dostupné na internete: http://www.palliative.org/newpc/professionals/tools/efat.html
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Svetova zdravotnicka orgaizacia (WHO) odporuca pre posudzovanie celkového funkéného

stavu chorych v paliativnej starostlivosti pouzivat’ Karnofského index (tab. 2).

Tab. 2. Posudzovanie telesnej vykonnosti podl’a Svetovej zdravotnickej organizacie

Karnofského index

Chory je schopny normalnej aktivity aprace bez
obmedzenia, nie je potrebna socialna starostlivost’

100 % normalny, ziadne tazkosti, ziadne znamky
choroby

90 % schopny normalnej aktivity, 'ahké naznaky
alebo znamky choroby

Chory nie je schopny préce, ale moze zit' doma
a postarat’ sa 0 vacsinu osobnych potrieb, potreba
podpory je rozna

80 % aktivita je mozna s vac¢§im usilim, niektoré
naznaky alebo priznaky choroby

70 % stara sa o seba sam, nie je schopny normalne;j
aktivity alebo prace

60% je nutna prilezitostna podpora, ale je schopny
postarat’ sa sim 0 vaésinu potrieb

50% potrebuje vyrazni pomoc, ¢asto je nutna
i lekarska starostlivost’

Chory nie je schopny sa sam o seba postarat,
potrebuje ustavné alebo domace osetrovanie, jeho
stav sa moze rychlo zhorsit’

40 % je hendikepovany, $pecialna starostlivost’
a pomoc st nevyhnutné

30 % silne obmedzeny, je namieste odporuéit’
spitalizaciu, 1 ked’ smrt’ nateraz nehrozi

20 % tazko chory, ma byt hospitalizovany a ma mu
byt poskytnuta lekarska pomoc

10 % moribundny

>

0% smrt

0 - schopny normalnej telesnej aktivity bez obmedzenia 100 - 90 %
1 - neschopny t'azkej fyzickej ndamahy, ale moze vykonavat’ I'ah§iu pracu 80 - 70 %
2 - sebestacny, ale neschopny prace, travi viac ako 50 % diia mimo postel’ 60 - 50 %
3 - obmedzenie v sebestacnosti, travi viac ako 50 % dna v posteli 40 - 30%
4 - odkazany na cudziu starostlivost’, trvale upttany na 16zko 30 - 20%
5 - moribundny pacient 20 - 0%

Zdroj: Oxford Texbook of Palliative Medicine. Oxford Univerzity Press, 1993.
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2. 1 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ pri bolesti

Bolest’” je medzinarodnou asociaciou pre Studium bolesti definovana ako neprijemna
senzorickd a emociondlna skusenost spojena so skutocnym alebo potencionalnym

poskodenim tkaniv, alebo je terminmi takéhoto poskodenia popisovana.

Bolest’ v paliativnej starostlivosti sa najviac spaja s onkologickymi ochoreniami, najma
snadormi v kostiach, pankrease, Zzaludka a pazeraku. Podstatne menej sa vyskytuje
u pacientov s leukémiou alymfomami. Onkologicka bolest moéze byt zapriinena: a)
nadorom — kostné metastazy, prerastanie nadoru do mikkych tkaniv, mozgové metastazy
s vnutrolebeénou hypertenziou; b) diagostikou a protinadorovou lieCbou - punkcie,
trepanobiopsie, bolestivé neuropatie po chemoterapii (napr. cisplatina, vincristin, taxol),
chronické bolesti po onkologickych operaciach (napr. postmastektomicky syndrom), bolesti

po radioterapii (poradia¢na dermatitida, neuropatie).

Pri progresii onkologickych aj neonkologickych ochoreni sa u pacientov Vv paliativnej
starostlivosti stretdvame s chronickou bolest'ou. Ide o bolest’, ktora trva dlhsie ako 3 mesiace
a organizmus nie je schopny obnovit' naruSené fungovanie organov, tkaniv a zaistit’ ich
fyziologicku uroven. Bolest’, ktora vznika z dovodu nepretrZitého poskodzovania tkaniv je
pomenovana ako nociceptivna bolest. Podl'a toho, ktoré tkaniva s zasiahnuté rozoznavame:

somaticku, visceralnu a neuropaticku bolest’.

Somaticka bolest’ je sposobend poskodzovanim koze, svalov, kosti a kibov. Zvycajne je
dobre lokalizovana, tupa alebo bodava. Dobre reaguje na analgetickl liecbu - nestereoidné

protizapalové a opiatové analgetika.

Visceralna nociceptivna bolest’ je pritomna pri poskodzovani alebo zraneniach vnutornych
organov — pllc, srdca a criev. Tato bolest’ je diftizna, zle lokalizovand, spdjand S inymi
miestami na tele. Pacient Casto hovori o kiCoch, alebo Ze prichadza vo vlnach. Byva
sprevadzana nevolnostou, vracanim a svalovym napitim. Casto sa spaja so zapalovym
procesom, aodpovedou organizmu na zdpal (uvolnenie chemickych latok — histamin,
bradykinin, cytokiny, latka P), kedy dochadza k zvysenej citlivosti periférnych senzorickych
vldkien. Pri bolesti spojenej so zdpalom (metastdzy do kosti) su vhodné nestereoidné

protizdpalové analgetika.
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Neuropaticka nociceptivna bolest vznikd pri poskodeni periférnych nervov, ganglia
dorzalneho korena alebo dorzalneho korena, alebo aj centralnej nervovej ststavy. Pacient ju
popisuje ako brnenie, vystrel'ovanie, palenie alebo ako elektricky Sok. V liecbe sa vyuzivaja
analgetika, hoci niektori pacienti nemusia reagovat na nesteroidné protizédpalové lieky
aopiaty. Pacienti su zvyCajne lieCeni kombindciou: opiatové analgetika (morfium),
nesteroidné protizapalové lieky (diclofenac) tricyklické antidepresiva (amitryptilin),
serotoninové absorb¢éné inhibitory (Setralin), antikonvulziva (karbamazepin, gabapentin).
V liecbe sa tiez vyuziva klonidin, steroidy, opidty, midazolam, ktoré si podavané epiduralne.
Pri neuropatickej bolesti sa vyzaduje kombinacia farmakologickej liecby s psychologickou
a pracovnou terapiou, ktoré maju pomoct pacientovi liecbu zvladnut, lebo nie je mozné ju

uplne eliminovat’.

Bolest’ v paliativnej starostlivosti je multidimenzionalna azahfia Styri oblasti: 1.
poskodenie tkaniva (nocicepcia); 2. zazitok bolesti; 3. utrpenie; 4. bolestivé spravanie. Bolest’
predstavuje pre pacienta v paliativnej starostlivosti komplexnt skusenost’ tym, ze vyvolava

nielen telesné, ale aj psychické, spiritualne a socialne problémy.
Telesné, psychické, spiritualne a socialne prejavy bolesti (onkologickej, chronickej):

Z telesnych prejavov bolesti by mohli byt’ pritomné: vynttena poloha pre zaistenie ulavy od
bolesti, neprimerané udrziavanie kl'udu, atrofia postihnutych svalovych skupin, nechutenstvo,
nauzea/vracanie, bradykardia, pokles TK, zzenie zrenic, hypoventilacia, sucha, tepla koza,
zapcha, strata libida.

Psychické a spiritualne prejavy bolesti: zmena kvality zivota, zmena osobnosti, bolestivy
vyraz v tvari, pomald monotonna re¢, stenanie, pla¢, uzavretost’, obranné spravanie s prejavmi
striedania placu a smiechu, zvySena zameranost' na vlastny problém bolesti — expresivita
bolesti - tj. prejavovanie a stazovanie sa na fiu, ¢o vSak nie je totozné s prahom a toleranciou
bolesti', je vyssia u extrovertov, oséb niZSieho socioekonomického statusu a savisi aj s
etnickou prislusnostou (u nés napr. Romovia), narusené vykonavanie aktivit bezného
denného Zivota (ADLs), neschopnost’ prace ainych zdujmovych aktivit, naruSeny spéanok,
unava/vycerpanie, beznadej, bezmocnost, neklud, vyhybanie sa diskusii, neochota

spolupracovat, =zlost, frustracia, depresia, naruSené sebahodnotenie, strata sebaucty,

! Individualny prah bolesti je dany mnoZstvom bolestivych stimulov, ktoré su potrebné na vyvolanie pocitu
bolesti. Je ul'udi vieobecne rovnaky, hoci u tej istej osoby mdze byt odlisny v zavislosti od stavu vedomia.
Napr. pacient v anestézii bolest’ nepocituje. Toleranciou bolesti sa rozumie maximalna intenzita a dizka trvania
bolesti, ktorti dokaze jednotlivec zniest.Niektori 'udia neznest ani slabu bolest’ a ini zas radSej znasaja aj silnt
bolest, ako by sa liecili. Je tieZ ovplyvnend psychologickymi, socialnymi a kultGrnymi faktormi, vekom sa
zvysuje.
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uvedomenie si nedostatku moznosti zvladania, vyhl'addvanie alternativnych rieSeni pre al'avu/
zvladnutie bolesti, pocit potrestania (napr. za nepraktizovanie viery, mdze to suvisiet' aj s
etnickou prislusnostou a kultirnymi vzormi - Vv zidovskej a krest'anskej etike sa moze bolest’
povazovat’ ako trest za zI¢ skutky). Vekové osobitosti zndSania bolesti - V priebehu vyvinu sa
meni vnimanie bolesti (u deti to suvisi s ich skusenost’ou, U starSich I'udi sa znizuje vnimavost’
ku bolesti).

Socialne prejavy bolesti: obmedzené interakcie s rodinou a inymi 'ud’'mi, socialna izolacia,
utiahnutost’, osamelost’, naruSené vztahy v rodine, s inymi blizkymi, neplnenie roli. Bolest’ je
ovplyvnend samotnym ochorenim, osobnostou pacienta, ale aj sociokultirnym vplyvom

prostredia.

Sestra hodnoti bolest’ v ivodnom postdeni a opakovane v regulovanych intervaloch, aby

mohol byt’ vytvoreny komplexny obraz o pacientovej bolesti.

Posudzovanie bolesti

Komplexné posudzovanie bolesti zahina: intenzitu, charakter, lokalizaciu, ¢asovy faktor
bolesti, podmietiujiice a spustacie faktory, zmieriiujlice faktory a ovplyvnitelnost bolesti,
pridruzené symptomy, vplyv bolesti na denné aktivity, uspokojovanie psychosocidlnych

a duchovnych potrieb.
Intenzita bolesti

Rozhoduje o celkovom vplyve bolesti na pacienta, pricom ¢asto v priebehu dna, alebo aj za
dlhsi cas koliSe v zavislosti od vyvoja pacientovho stavu, prezivania obav, neistoty
a osamelosti. Zistit’ akd silnd je bolest’ u pacienta, patri k najdolezitejSim tlloham z hladiska
terapie bolesti. Vacsina odporucani pre lieCbu bolesti vychadza z rozdelenia bolesti do troch

stupfiov:

1. mierna bolest’ je vrozmedzi 1 — 4 na ¢iselnej Skale do 10, obvykle pomerne malo
interferuje s pacientovymi funkciami a k jej zmierneniu obvykle posta¢i podat’ neopioidné
analgetika,

2. stredne silna bolest vrozmedzi 5 — 6 na Ciselnej Skale do 10, obvykle vyznamne
ovplyviiuje niektoré oblasti pacientovho zivota. Je treba aktivne zah4jit' farmakologickl

lieCbu a najneskor za 24 — 72 hodin zhodnotit efekt tejto liecby.

% Nie je to pravidlom a méze byt’ chybou podcefiovania bolesti u starsich I'udi.
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3. silna bolest’ vV rozmedzi 7 — 10, vyzaduje rychle zah4jenie lieCby dostato¢ne U¢innymi
analgetikami (vac¢Sinou silné opioidy). Efekt tejto liecby je treba zhodnotit’ najneskor za 24

hodin a podl'a potreby sa musia davky liekov upravit.

Pre klinické ucely sa pre posudzovanie a hodnotenie bolesti vyuzivaji jednoduché

(unidimenzionalne) nastroje:

a) verbalne (kategorické, deskriptivne), kde hodnoti intenzitu svojej bolesti pacient

pomocou kategérii (napr. Ziadna - mierna — stredne silna - silnd — neznesiteI'na).

b) numerické, pacient priradi intenzite svojej bolesti ¢islo ( napr. od 0 do 10, pri¢om ¢im je

¢islo vysSie, tym je bolest’ silnejSia)

c) vizualne analégové Skaly (VAS), kedy pacient vyzna¢i na tsecke, ktora znazoriuje
kontinuum intenzity bolesti od ,,ziadnej az po najhorsiu®, kde sa nachadza jeho bolest’. U deti

alebo l'udi so znizenymi kognitivnymi funkciami pouzivame analégovu Skalu vyrazov tvére.

Aby sme mohli zistovat’ intenzitu bolesti v minulosti alebo za isté obdobie, je vhodné, ak si
budl pacienti viest’” dennik bolesti. Pacienti si zaznamenavajil uZivanie analgetik, intenzitu
bolesti aj jej ¢as — kedy a ako dlho bolest’ trvala, Gstup bolesti po lie€be, tlavové faktory,
schopnost’ vykonavat' bezné denné aktivity, naladu ai., ¢o sa stdva podkladom pre

vyhodnotenie a sti¢asne sa tym pacient zapaja do manazmentu bolesti.
Vizuélne analdgové, verbalne a numerickeé skaly st podkladom pre globalne skore bolesti.?

Z toho dovodu Coraz viac sa v praxi Stretavame s viacrozmernymi nastrojmi - dotaznikmi
bolesti. Vyuziva sa pritom princip numerickej alebo verbalnej skaly k hodnoteniu réznych
charakteristik bolesti, i¢inku liecby a vplyvu bolesti na kazdodenné aktivity a na pacientove
emocie. Z najpouzivanejSich je to Brief Pain Inventory (BPI, kratky prehl'ad o bolesti), ktory
vyjadruje interferenciu intenzity bolesti s ostatnymi funkciami (z oblasti psychosocialnej
a fyzickej aktivity) (tab. 3).

Lokalizacia a charakter bolesti

Zavisi od toho, ktoré tkaniva st postihnuté patologickym procesom. Pri somatickej bolesti
ide o kontinualne pobolievanie, ¢i hryzava alebo hlodavu bolest, je zvycajne dobre

lokalizovana. Visceralna bolest suvisi s patologickym procesom v hrudnych a brusnych

% Globalne skére bolesti (rozpitie 0-10) je vypolitanou sumou zo zmien vo VAS, verbalnej stupnice
a percentudlneho vyjadrenia wlavy bolesti. Hodnota 5 aviac signalizuje, Ze je potrebné upravit liecbu
(Algeziologia, 2005, s. 78).
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organoch, horsie sa lokalizuje. Pacient ¢asto hovori o ki¢och, alebo ze prichddza vo vilnach.
Neuropaticka bolest’ vychadza z periférneho alebo centralneho nervového systému. Pacient

ju popisuje ako brnenie, vystrelovanie, palenie alebo ako elektricky Sok.
Cas trvania bolesti

Pri hodnoteni sestra zistuje ¢as nastupu bolesti, intervaly bez bolesti, frekvenciu vyskytu.
Zaznam moze byt urobeny formou grafu alebo tabulky. Posudzovanie ¢asového priebehu
bolesti ma vyznam pre planovanie oSetrovatel'skych intervencii ako je hygiena, mobilizovanie

pacienta a i., ¢i planovanie diagnostickych alebo terapeutickych vykonov.
Faktory zhorSujtce bolest’

V posudeni bolesti sestra zist'uje, ¢i nie su pritomné faktory, ktoré ju moézu vyprovokovat'.
Podmieniujucim a spustacim faktorom bolesti méze byt napr. nespavost’, chlad, teplo, telesna

namaha, tazkosti s vyprazdilovanim, pocit osamelosti, opustenosti, socidlnej izolacie.
Faktory zmiernujuce bolest’

Sestra v spolupraci s pacientom hodnoti aj zmiernujuce faktory bolesti a ovplyvnitel'nost’
bolesti. Mozu to byt lieky, zmena polohy, masaz, teplo, chlad, pritomnost’ inej (najma
podpornej osoby z rodiny, blizky priatel’, ale aj sestra ku ktorej ma pacient doveru), hudba

ai.

Bolest’ obmedzuje pacienta v dennych aktivitach. Silnd bolest’ nedovoluje pacientovi
oddychovat’, brani mu v spanku. Pacient sa citi unaveny aje odkdzany na pomoc aj v
zékladnych sebaobsluznych ¢innostiach napr. pripravit’ si jedlo, chodit’ nakupovat, ist' do
schodov ai. Pre zaznamenavanie a dokumentovanie mézeme pouzit’® funkcionalne Skaly ako
je Bartelovej test aktivit denného Zivota alebo InStrumentalny test dennych aktivit (ADL,
IADL).
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Tab. 3. Kratky zaznam bolesti Brief Pain Inventory (BPI)

Kratky zaznam bolesti Brief Pain Inventory (BPI)

Datum: Cas: Meno priezvisko:

1. Po cely Zivot vicSinu z nas z ¢asu na ¢as nieco zaboli (napr. bolest’ hlavy, vytknutie nohy, bolest’ zubov). Citili ste dnes nejaki ini
bolest’ ako takito beznu?

Ano 1 Nie 2

2. Na obrazku vyfarbite miesta, kde pocit'ujete bolest’. Najbolestivejsie miesto vyznaéte krizikom ,,X“.

9,

.t
Right Left Rig Laft Fip LaFt

3. Ohodnot’te svoju bolest’ zakriizkovanim &isla, ktoré zodpoveda Vasej NAJHORSEJ BOLESTI za poslednych 24 h.

o [ 1 [ 2 T 3 1 4 1 5 1 6 1 7 71 8 71 9 71 1

4. Ohodnot’te svoju bolest’ zakriizkovanim &isla, ktoré zodpoveda Vasej NAJMENSEJ BOLESTI za poslednych 24h.

o [ 1 [ 2 ] 3 ] 4 1 5 1 & [ 7 1 8 | 9 | 10

5. Ohodnot’te svoju bolest’ zakrizkovanim ¢isla, ktoré zodpoveda Vasej PRIEMERNEJ BOLESTI za poslednych 24h.

o [ 1 [ 2 T 3 1 4 1 5 1 6 1 7 71 8 1 9 71 10

6. Ohodnot’te svoju bolest’ zakrizkovanim ¢isla, ktoré zodpoveda BOLESTI, ktoru mate prave TERAZ.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. AKé lieky proti bolesti uzivate alebo aku lie¢bu ste podstiipil/a?

8. Akt vePku ulavu Vam poskytla liecba alebo lieky proti bolesti v poslednych 24 hodinach? Zakruzkujte percentualne ¢&islo, ktoré
najlepsie popisuje velkost’ ul’avy.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

9. Zakrizkujte ¢islo, ktoré najlepsie popisuje, ako bolest’ v poslednych 24 hodinach ovplyvnila Vasu:

a) celkovu aktivitu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b) naladu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢) schopnost’ chddze

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) bezni pracu (v domacnosti i mimo domu)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e) vztahy s inymi Pud’mi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f) spanok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

g) radost’ zo Zivota

o [ 1 [ 2 ] 3 1 4 1T 5 1 6 1 71 1 8 1 9 T 10

Zdroj : Adaptované podl'a Pain Research Group, Department of Neurology, University of Wisconsin-Madison.
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V zahrani¢i (USA) bol navrhnuty klinicky skorovaci systém Edmonton Staging System pre
nadorovu bolest’ (tab. 4). Ma vyznam pri prijati pacienta pre posudzovanie prognostickych

faktorov vo vztahu k liecbe bolesti a stanovenie ciel'ov liecby

Tab. 4. Stadium bolesti Edmonton Staging System

A. Mechanizmus B. Charakteristiky C. Expozicia opiatom D. Kognitivne
bolesti bolesti funkcie
1. visceralna 1. nie prilezitostna bolest’ | 1. menej ako 60 mg ordlneho morfinu | 1. normalne
(alebo ekvivalentnej davky) / den
2. kostna / somaticka 2. prilezitostna bolest’ 2. zmenené
‘ 2. 60 — 300 mg oralneho morfinu
3. neuropaticka (alebo ekvivalentnej davky) / deit
4. zmieSana 3. viac ako 300 mg oralneho morfinu
, (alebo ekvivalentnej davky) / den
5. neznama
E. Psychosocialny F. Tolerancia opiatov G. Anamnéza — vyskyt v minulosti
distres
1. nepritomny 1. zvySenie < 5% 1. negativny vyskyt alkoholizmu alebo
zavaznej$i distres inicialnej davky / deii | zéavislosti na omamnych latkach
2. zavazny distres 2. zvySenie > 5% 2. pozitivny vyskyt alkoholizmu alebo

inicialnej davky / deii | zéavislosti na omamnych latkach

Stadium 1: Al, A2 B1 C1,C2 D1 E1F1 Gl — dobra prognoza kontroly bolesti

Stadium 2: A4, A5 (ak to inak nie je $tadium 3) C3 (ak to inak nie je §tadium 3) D2 (ak to inak nie je $tadium
3) — stredna prognéza kontroly bolesti

Stadium 3: A3 (akékol'vek B, C, D, E, F, G) B2 (akékol'vek A, C, D, E, F, G) E2 (akékol'vek A, B, C, D, F, G)
F2 (akékol'vek A, B, C, D, E, G) G2 (akékol'vek A, B, C, D, E, F) — vel’'mi slaba prognoéza kontroly bolesti

Zdroj: Adaptované podl'a M. D. Anderson, The University of Texas, 2006.

Pacienti s demenciou maji problém vyjadrit’ bolest’ slovne. M6zeme pozorovat’ u nich zmeny
Vv spravani, ¢o ale moze byt sestrou alebo opatrovate'mi chybne interpretované a zamienané
kognitivnymi a psychickymi zmenami osobnosti v dosledku demencie.
Posudzovat’ bolest’” u pacientov je potrebné, ale vel'mi tazké. Pre posudzovanie bolesti

u pacientov je odporuc¢ané vyuzivat’ skalu bolesti podl'a Abbey (tab. 5).
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Tab. 5. Skala bolesti podl’a Abbey

Hodnotenie bolesti u pacienta s demenciou

Postup: Pri pozorovani pacienta zhodnot'te kazdu otazku ¢islom 1 — 6.
IMIBIO PACTEINTAL ...tttk b e btk e bt bbb b e bbb b e b b e bk £t ekt e b e bt b e bt e b e st s b e bt et et be e nr e
Meno a funkcia pracovnika, ktory SKAIu VYhOANOCUJC. ........cceruieiiiiieieiieieic et et
Datum:....cccoooveeveennnnne ClS v e
Poslednd davka lIEKU Proti DOLESLL: ....c.eecvieieiieii ettt sttt ettt et e st eeaessessaense s £eseesbesseesbesbeeseesbesneesbesaeas
01. Verbalizacia — plac, stonanie: otazka 1

chyba =0 mierna = 1 stredne silna = 2 silnd =3 0
02. Vyraz tvare — napitie, stazené obocie, grimasy, vydeseny vyraz: otazka 2

chyba=10 mierna = 1 stredne silna = 2 silna =3 O
03. Zmena v reci tela — nepokoj, pohojdavanie, ochrana urcitej Casti tela: otazka 3

chyba=0 mierna = 1 stredne silna = 2 silna =3 O
04. Zmena v spravani — zméatenost, odmietanie stravy, zmena navykov: otazka 4

chyba =0 mierna = 1 stredne silna = 2 silnd =3 0
05. Fyziologické zmeny — abnormalne hodnoty TT, TK, P, potenie, s¢ervenanie otazka 5

chyba=0 mierna = 1 stredne silna = 2 silna =3 O
06. Fyzické zmeny — kozné erdzie, dekubity, artritida, kontraktary: otazka 6

chyba =0 mierna = 1 stredne silna = 2 silna =3 0
Spoditajte vSetky body Skoére bolesti 0

ZakruZkujte celkovi hodnotu bolesti:
0-2 3-7 8-13 14 +

7iadna bolest’ mierna silna vel'mi silna

ZakruZKkujte druh bolesti:

akutna chronicka akutna bolest’ nasadajtica na chronicki

Zdroj: O'CONNOR, M.-ARANDA, S. et al. 2005. Paliativni péce pro sestry vSech oborii. 1.¢eské vyd. Praha:
Grada, 2005.
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2.1.1 Intervencie zvladania bolesti farmakologicky

Zakladom liecby chronickej onkologickej a neonkologickej bolesti je systematicky,
farmakologicky postup zaloZzeny na troch skupindch lieckov — neopioidné analgetikd, opioidné
analgetika a adjuvancia. Tento systém je znadmy ako trojstupfiovy analgeticky rebrik
odporuc¢eny Svetovou zdravotnickou organizaciou World Health Organisation (WHO, od

roku 1986) &obr. 3).

Silna bolest’

Stredne silna bolest’

Mierna bolest’ slabé opioidy silné opioidy

— — .o, o, + neopioidné analgetika
neopioidné analgetika + neopioidné analgetika p &

) . + adjuvancia
+ adjuvancia

Stupei I Stupen 11 Stupei II1

Obr. 3. Schéma liecby chronickej a onkologickej bolesti (WHO)
Zdroj: Algezioldgia. Ed. Kulichova, M. Zilinska univerzita v Ziline: EDIS, 2005.

1. neopioidné analgetika sa pouzivaji na liecbu menej intenzivnej bolesti. Tlmia tvorbu
latok podielajucich sa na zédpale, normalizuju telesnll teplotu a moZu viest’ k miernej euforii.
Je to najcastejSie pouzivand skupina tzv. liekov prvej volby pri liecbe akejkol'vek bolesti.
NajcCastejSimi neziadicimi u€inkami tychto analgetik st gastrointestindlne t'azkosti, pretoze
drazdivo pdsobia na Zalido¢nu sliznicu. ZvySené riziko je pri podavani vo vysSej davke,
vredovej chorobe Zzalidka austarSich osob (nad 65 rokov), pri stasnom podavani
kortikosteroidov antikoagulancii alebo inych nesteroidnych antirevmatik (NSA). Najmensie

riziko z NSA ma ibuprofen.

2. opioidné analgetikd, kde patri opium a jeho derivaty, ktoré su vyuzivané v liecbe bolesti
pre svoj vynikajuci analgeticky u¢inok. Moze ist' o prirodné alebo syntetické lieciva, ktoré
sa pouzivaju pri neucinnosti neopioidnych analgetik. Pouzivaju sa pri strednej, silnej az
vel'mi silnej bolesti. Opioidné analgetikd sa podavaju formou injekcii, peroralne ako tablety,
kvapky alebo sirup, transdermalne ako naplast’ na kozu alebo rektalne cez konec¢nik formou

Capikov.

33



Nevyhodou je, ze utlmuju vitdlne funkcie az utlm dychania. NeZiadicim uc¢inkom je
obstipéaciia, ktora je najcCastejsi vedl'ajsi ucinok dlhodobej aplikacie opioidov. Pri miernych
prejavoch postaci zvysit’ prijem tekutin a vlaknin a pri tazkych prejavoch je potrebné zaradit’
laxativa. Nauzea a vomitus mdZe byt &asty aje potrebné upravit' lie¢bu. Utlm dychania
vznika pri zvySenej davke opioidu. Tolerancia je to potreba zvySovat davku opioidu., aby sa

dosiahol predchddzajuci analgeticky ucinok.

3. adjuvantné lieky tvoria skupinu liekov, ktoré zvySuji ucinnost’ primarnych analgetik,
lieCia sprevadzajuce symptomy, ktoré zvySuju bolest’ a zmenSuji neziaduce ucinky analgetik.
Pouzivaju sa pri kazdom stupni analgetického rebrika. Patria sem: kortokoidy, ktoré znizujt
opuchy, zapalové prejavy, mézu zlepsit' ndladu a zvySuju chut do jedla, antidepresiva sa
vyuzivaju pri liecbe depresii, anxiolytika a psychstimulancida sa poddvajd pri nadmernej
sedacii po uziti niektorych analgetik, inhibitory cholinesterdzy - sa vyuzivaju k prediZeniu

a zosilneniu analgetického ucinku opioidov.

Taziskom zvladania bolesti u pacientov s pokro¢ilymi onkologickymi chorobami je
farmakoterapia zalozend na opiatoch, kde sa vyuzivaju opidty (morfium, metadon, fentanyl
Vv kombinacii s neopiatovymi analgetikami ako je acetminofen (paracetamol), NSAIDS
(neselektivny COX -2 inhibitory (aspirin) a selektivny COX-2 inhibitory napr. celeoxib.
Opiaty sa kombinuju zvy€ajne s analgetickymi adjuvanciami - kortikosteroidmi
(dexametazon), tricyklick¢é antidepresiva (napr.amitryptilin) a antikonvulziva (napr.

gabapentin).

Eurdpska asociacia pre paliativnu starostlivost (EAPC European Association of Palliative

Care) odporuca :
1. Morfium ako opiat prvej vol'by pre stredntl a silnt bolest’ pri rakovine.

2. Odporuca sa perordlne uzivanie morfia ato podanim ulavovej davky v kombinacii

udrziavacou lie¢bou.

3. Najjednoduchsie je podavat’ ulavova davku & 4 hodiny arovnakt davku pri napore

bolesti. MnoZstvo podaného morfia je potrebné si sledovat’ a kontrolovat’.

4. Ak sa upacienta objavuje bolest medzi jednotlivymi davkami je potrebné jednotliva
davku zvysit. Ak ma pacient prielomovu bolest’, mal by mat’ pristup k zachrannej davke,

aby tuto bolest’ mohol zvladnut'.
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5. U pacientov, ktori dostavaji morfium kazdé 4 hodiny, je mozné davku pred spanim

zvysit, aby ich bolest’ zbyto¢ne nevytrhavala zo spanku.
6. Ak pacienti nemdzu prijimat’ morfin perordlne mézeme prejst’ na podkoznu aplikéciu.

7. Podavanie morfia vnutrozilne je vhodné u pacientov, ktori maju uz zavedenu i.v kanylu,
maju edémy, alebo pri subkutannom podani maju erytém, zapal al. sterilné abscesy,

u pacientov, ktori maju poruchy zrazanlivosti krvi, maja slaby periférny krvny obeh.

8. U pacientov so stabilnymi poziadavkami na opidty je vhodné podavat’ transdermalne

fentanyl.

Cielom v liecbe nadorovej bolesti je, aby pacient netrpel. Dolezité je, aby sa pacientovi
podavali pozadované davky preventivne a necakalo sa az bude mat pacient bolesti. Davky
opiatov by mali byt’ pacientovi podavané pravidelne a tiez by mal pacient mat’ odporucené aj
mimoriadne davky, ktoré b y si mohol vziat’ v pripade potreby, aby zvladol nahle vzniknuta

bolest’ (prelomovi bolest’)) medzi pravidelnymi davkami

Liecba bolesti je doplnend aj pridanim analgetickych adjuvancii. Jedna sa o lieky, ktorych

primdrnym urcéenim nie je timenie bolesti, ale napomahaju k ul'ave od bolesti.

Patria sem:

kortikosteroidy (dexametazon, prednisolon), ktoré zmieriiuju bolesti pri utlaku miechy

alebo nervového korena. Maja protizapalovy Gcinok, ¢im zmensuju opuch v okoli nadoru,

- antidepresiva (amitriptylin) a antikonvulziva (natrium-valproat, gabapentin), vyuzivaju

sa pri stlaCani periférnych nervov ako aj utlaku v centrdlnom nervovom systéme,

- blokatory kanalu NMDA receptor (ketamin) sa vyuZzivaji pri neuropatickej bolesti

V kombin4cii s opiatom,
- antispasmodika (hyoscin, butylbromid) st vhodné pri kolikach,
- svalové relaxanty (diazepam) pri bolestivych svalovych ki¢och.

Liecba bolesti u pacientov s pokro¢ilymi nadorovymi ochoreniami je zalozena na podavani
opiatov s adjuvanciami a lickom zo skupiny NSA. Ulava od bolesti sa dosiahne u pacienta
postupne: ako prvé usilujeme, aby sa pacient mohol dobre vyspat’, v d’alsom kroku usilujeme,
aby sa znizila intenzita bolesti pocas diia a nakoniec sa snazime dosiahnut’ ilavu od bolesti

Vv priebehu celého dila a noci. Pacient by mal pri zahajeni lieCby byt upozorneny, ze vysledky
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Vv liecbe bolesti sa dosiahnu priblizne po tyzdni, aby nebol sklamany, ked’ sa hned’ nedosiahne

ul'ava po podani prvych liekov.
Sposoby podivania analgetickej liecby

Je niekol’ko spdsobov, ciest ako mdézu byt analgetikd pacientom podavané. Je potrebné, aby
bol zvoleny ten spdsob, ktory nezatazuje pacienta, je lahko zvladnuty opatrovatelom a je aj

cenovo pristupny.

Peroralne podavanie analgetik patri k najjednoduchSiemu a najmenej invazivnemu sposobu.
Ppatri k najCastejSie vyuzivanému spodsobu, bez vacsich komlikacii. Méze byt pouzité
normalny a postupny nastup ulavy od bolesti. Pri postupnom nastupe analgézy sa dosahuje
dlhsie trvajuci ¢as bez bolesti (morfium, oxykodon a hydromorfon). Zvyc¢ajné davkovanie je
dvakrat denne. Normalne davkovanie je chapané v zmysle, aby bol opiat pre pacienta

k dispozicii aj pri prelomovej bolesti.

Pre peroralne uZzivanie analgetik nie st vhodni pacienti s nadormi krku, pazerdka, zaludka alebo

zmditeni a dezorientovani.

Intravendzne poddvame analgetickt lieCbu, ak nie je mozné podat’ lieky peroralne. Tento
spOsob si vyzaduje mat’ zavedeny intravenozny katéter bud’ centrdlne alebo periférne.
Opiatovy roztok musi byt pripraveny farmaceutom, mala by byt’ k dispozicii infizna pumpa
a zaisteny kvalifikovand oSetrovatel'skd pomoc. Intravendézne moéZeme podavat’ opiaty
priebezne alebo v kombinacii, aby si sam pacient riadil davkovanie a timenie bolesti (PCA),

kedy zaistime priebezné davkovanie plus davky navyse.

Ssubkutanne aplikujeme lieky jednotlivo alebo aj v malych davkach priebezne infiziou.
Oblast’ hrude, brucha, ramien a stehien sa vyholia, vydezinfikuji a zavedie sa ihla. Ak je
podavana analgéza priebezne, napojime ihlu na spojovaciu hadic¢ku, ktord vedie k pumpe. Je
dolezité, aby sme dodrzali objem tekutin, ktory moze byt vpraveny podkozne v priebehu
hodiny, odportaca sa 2-4 ml za hodinu. Miesto vpichu menime a pravidelne oSetrujeme, aby

sme zabranili vzniku infekcie.

Transdermilne sa aplikuje fentanyl. Uinnost dosahuje asi 12 hodin po nalepeni a jeho
pouzitie je na 72 hodin. Vyhodou je postupné uvolfovanie opiatu aje preto vhodny

U pacientov so stabilnou bolestou v priebehu dna.

Transmukozalne a sublingualne sa moézu podavat’ pacientom s nevolnostou, vracanim

alebo dysfagiou a U tych pacientov, ktori nemoézu prijimat’ opiaty parenteralne pre kachexiu,
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poruchu zrazanlivosti alebo aj ak nie je mozné zaviest' intravendzny katéter, kvoli tazko
pristupnym zildm. Sublingdlne podavané analgetika sa rychlejSie vstrebaji. Vhodné st
metadon, fentanyl, buprenorfin. Pre transmukozalne podanie st vhodné fentanylové pastilky,
ktoré sa vyuzivaju pri naporovej bolesti. Tieto pastilky by sa mali otierat’ o vnutornu sliznicu

lica. Vedl'ajsimi u¢inkami uvadzanych ciest podania opiatov je horka chut’ a pocity palenia.

Rektalne sa podavaju opiaty, ak nie je mozné pre narusené vedomie, nauzeu, vracanie, tazké
gastrointestinalne problémy. Najvhodnejsi pre podanie rektalne je Capik, ale je tiez mozné
pouzit’ ktorykol'vek opiat, ktory sa podava perordlne. Nesmieme podavat rektidlne ak ma
pacient boesti Vv analnej oblasti, v dosledku zapalenych a krvacajucich hemoroidov, fisar

alebo nadoru.

Niekedy nie je mozné zvladnut’ bolest’ podavanim opioidov peroralne, ¢i transdermalne alebo
intravendzne. Pacienti mézu dostavat’ analgeticku lieCbu perispindlne lokalne poddvanim

anestetik alebo s vyuzitim zablokovania nervov.

Perispinidlne je mozné opidty podavat epidurdlne alebo intratekdlne tak, ze mala davka
opiatu alebo lokalneho anestetika sa dostdva do blizkosti spinalnych receptorov opiatov
V dorzélnom rohu miechy. Dosahujeme zniZenie poddvaného mnozstva a vyskytu vedl'ajSich
ucinkov opiatov. Do epiduralnej alebo intratekélnej oblasti sa musi zaviest’ katéter a opiat sa
podava pomocou vonkajSej alebo implantovanej; pumpy. K perispindlnym metoédam
podéavania opiatov patri: epidurdlny bolus, priebeZna epiduralna inflzia, intratekalna injekcia
a intratekalna infizia. Spdsob, ktory sa u pacienta zvoli bude zaviset' od diZky terapie, od typu
a miesta bolesti, od pokrocilosti ochorenia, na miere poSkodenia centralnej nervovej sustavy,
na pozadovanom mnoZzstve opidtov, na individudlnych preferenciach a odbornom zvladnuti

postupu.

Pri epidurdlnom a intratekalnom podavani analgézy sa mozu vyskytnut’ komplikacie :
a) proceduralne a chirurgické : infekcie, krvacanie, bolest’ hlavy

b) spojené s nefunkénost'ou systému: zauzlenie, upchatie, prerusenie, pretrhnutie

a posunutie katétra

c¢) farmakologické komplikacie: predavkovanie, chybné nastavenie pumpy
Blokada sympatického nervstva

PozdlZ chrbtice sa t'ahd sympaticky ret'azec, ¢im st prenasSané nociceptivne informécie hlavne

visceralneho povodu. Zablokovanie sa mdze urobit’ na réznych trovniach, ¢o zavisi od toho
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na aku bolest’ sa pacient st'azuje. Je to mozné vyuzit pri bolesti brucha pri rakovine pankreasu

a kré¢ka maternice.
Neurolyza

Vyuziva neurolytické latky na zniCenie a preruSenie nervovych dréh, ktoré vedu bolest.
NajcastejSie sa vyuziva chemicka neurolyza s pouzitim 50-100% alkoholu alebo 7-12%
fenolu. Je vhodné pouzit’ tento sposob, ked” je bolest’ lokalizovana na mensiu oblast’, napr. pri
metastazach do rebra. Uginok trva 3-6 mesiacov a bolest’ sa vracia. Menej ¢asto sa pouzivajli
tepelné neurolyzy, kedy sa vyuziva kryoanalgézia alebo radiofrekvencna neurolyza, alebo aj

chirurgicka.

Pri invazivnych metodach zvladania bolesti je potrebné zvazit' uzitok a mieru rizika

u pacienta.

Sestry travia s pacientom najviac ¢asu a maji najlep$iu moznost’ priebezne posudzovat
a hodnotit’ G¢innost’ lieCby bolesti. Majii urcujiucu rolu pri kontrole pretrvavajicej bolesti
u pacienta. S ohl'adom na zodpovednost, ktor maji sestry, odvodzujeme jej klIG¢ové

kompetencie v manazovani bolesti u pacienta.

Krlacové kompetencie Sestry manazovania bolesti u pacienta:

rozhodovat’ ¢i sa maji podéavat’ analgetika a ak ano, tak kedy,
- kriticky mysliet’ o moznostiach vedl'ajsich uc¢inkov podavanych analgetik,
- hodnotit’ u¢innost’ analgetika pravidelne, po kazdom podani,

- bezprostredne informovat’ lekara o potrebe zmeny pri nacinnosti alebo vedlajsich

ucinkoch podavanej analgetickej liecby,

- navrhnut' konkrétne zmeny, napr. zmeny v spdsobe administracie liekov v dobe medzi

jednotlivymi davkami a vo forme davkovania,
- radit’ pacientom ohl'adne uZivania analgetik (davkovanie, Cas, sposob, vedl'ajSie u€inky),
- informovat’ pacienta o nefarmakologickych intervenciach k ul'ave od bolesti

- uplatnovat’ pri uzivani analgetik preventivny pristup, to zn. poucit’ pacienta, aby si liek
pozadoval vzdy ak bolest’ zosilnie (vyhodou preventivneho pristupu k liebe bolesti je, Ze

pacient ma bolesti kratSiu dobu, davky analgetik moZu byt nizsie, o ovplyni aj mensi
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vyskyt vedl'ajsich ucinkov, pacient je aktivizovany a zmensSuje sa aj jeho strach z navratu

bolesti).

2.1.2 Nefarmakologické intervencie zvladania bolesti

Farmakoterapia je taziskova v lietbe chronickej a onkologickej bolesti. Uginnost
farmakologickej bolesti sa zvySuje vyuzivanim aj nefarmakologickych pristupov
a psychosocialnej podpory zo strany rodiny ¢i profesionalov. Sucastou nefarmakologickej
liecby moéze byt:  fyzikdlna terapia, alternativna a doplnkova terapia a kognitivna
a behavioralna terapia. Vyuzivanie nefarmokologickych pristupov a technik poméha znizovat’
mnozstvo podavanych analgetik a zaroven vyskyt vedlajSich ucinkov. Doéleziti ulohu ma
nefarnakologickéd liecba pri odstraiiovani stresu, zlepSeni ndlady, tieZ podporuje spanok

pacienta.
Fyzikalna terapia

Fyzikdlna lie¢ba vyuziva fyzikidlne vplyvy a metddy, ktoré moézu byt vyuzivané k zmierneniu

bolesti, redukcii zapalu, uvol'neniu spazmov svalov a navodeniu relaxacie.
Masaz

Vyuzivanie terapeutickej masaze ma pozitivne vplyv na bolest najméd uvolfiovanim

spazmov svalovych skupin.
Vibracna terapia

Zmieriiuje bolest’ a ukl'udiiuje. Méze byt vyuzivana aj pri nadorovej a chronickej bolesti.
Pouzivame k tomu ru¢né alebo stojace vibrané pristroje (vibracné vankusiky, kresla, 16zka).
Sestra, rodinny prislusnik alebo aj pacient pohybuju s pristrojom najskér pod alebo nad

bolestivu cast’ tela, pri tolerancii aj na miesto bolesti.

Vibraénu terapiu moézeme pouzivat' 2-4 X denne po dobu 1-15 mint, reSpektujeme pritom
odportcania lekara. Nesmieme pouzivat’ vibracnu terapiu, ak neprinasa pacientovi lavu a je
pre neho skor neprijemnd, ma po nej neprimerane zacervenalil pokozku, ma tromboflebitidu,

I'ahko sa mu robia modriny.
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Kognitivno - behavioralna terapia

Vyuzivanie kognitivno- behavioralnej terapie je v kompetencii psychiatrov, psychologov
a psychoterapeutov. Kognitivno-behavioralna terapia je zamerand na posiliiovanie prijatie
existujuceho stavu a nachadzanie takého spravania, ktoré zaisti zvySenie schopnosti pacienta
zvladat’ zataz. Terapeut spolu s pacientom sa usiluji o kontrolu nad situaciou napr. zvladania
bolesti, alebo ako si zabezpecit' zvladanie beznych dennych ¢innosti. Snahou je prezivanie

zmiernenia utrpenia, zlepsenie nalady a a skvalitnenie Zivota pacienta.
Relaxa¢né metody

Bolest’ je sprevadzana svalovym napétim, uzkost'ou a stresom. V ramci psychoterapie mozu
byt vyuzivané aj relaxaéné metddy. Relaxaciou sa usiluyjeme  dosiahnut’ uvolnenie
kostrovosvalovych skupin Sucastou tychto cviceni je aj duSevné cvicenie a kontrolované
dychanie. Pacient sa pocas relaxanych cvi€eni sustred’uje na inStrukcie, ¢o pomaha odvadzat’
pozornost od bolesti apozitivne to ovplyviiuje zniZeni€ vnimania bolesti a zvysenie
tolerancie na bolest. U nas sa vyuzivaju relaxacné metddy ako sO: Schultzov autogénny
tréning — nacvik pocitov tiaze, tepla v koncatindch, pokojného dychania, pokojnej srdcove;j
akcie, tepla v oblasti brusnej dutiny, pocitu chladu na ¢ele aJacobsonova progresivna

relaxdcia, kedy nastava postupné uvolniovanie svalov rik, noh, trupu, oci, tvare.

Pre manazovanie bolesti vyuzivame aj alternativne metdédy, ktoré pomahaju k zvladaniu
bolesti pacientom. Volime tie, ktoré najviac vyhovuju naSmu pacientovi. Z najviac
vyuzivanych su to: muzikoterapia ajoga. Muzikoterapia sa moze pouzivat' pri znizovani
chronickej bolesti, ale aj ako podporna liecba u pacientov s onkologickym ochorenim. Hudba
moze ovplyviiovat’ vnimanie a vyjadrovanie bolesti. Joga je vhodna s ohl'adom na to, Ze jej
sucastou je spravne dychanie, meditacia a postoj. Jej vyuZitie v paliativnej starostlivosti je

dané skutoc¢nost’ou, Ze prispieva k zmierneniu bolesti a uzkosti .

2. 2 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ pri dusnosti

Dusnost’® / dyspnoe je subjektivna skusenost pocitovania nedostatku vzduchu rdznej
intenzity. lde o0 najhorSie prezivany symptom, vel'mi ¢asto spojeny so strachom zo smrti. Ide

o vel'mi stresujuci symptom aj pre opatrovatelov.
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Pocas terminalnej fazy sa dusnost’ vyskytuje az u 70 % pacientov. Najviac sa s tymto
symptomom stretneme U pacientov s pokroCilym nadorovym ochorenim pltc, tiez
s chronickou obstrukénou chorobou pluc, kardiovaskularnym ochorenim, amyotrofickou
lateralnou skler6zou a demenciou. Pri¢inou moze byt aj ascites, oslabenie dychacieho
svalstva a podavanie myorelaxancii. Dusnost sa pod vplyvom tuzkosti moze eSte viac

zhorSovat'.
Posudzovanie dus§nosti

Zistujeme do akej miery ovplyviiuje funkéna schopnost’ pacienta. Pacienti s dusnost’ou nie st
schopni alebo len vel'mi tazko zvladaji chodzu do schodov. Byvaji velmi vycerpani,
nedokézu zvladnut' hygienu, st vyradeni z ¢innosti v domdacnosti, nemdzu si nakupit, ¢i
pripravit jedlo. Pre pacientov s dusnostou je problémom aj komunikacia, ¢o vedie
k obmedzeniu socialnych kontaktov az socialnej izolacii. Pri progresii ochorenia tazka

dusnost’ sa prejavuje uz aj pri odpocinku.

Posudzujeme charakter a intenzita duSnosti, faktory, ktoré duSnost zmierfiuji alebo
zhor$uju,ako dusnost’ ovplyvnila vztahy v rodine (s blizkymi), aké st myslienky pacienta na

buducnost’, sledujeme pritomnost’ izkosti alebo depresie.

Identifikujeme tiez faktory, ktoré vyzaduju rieSenie inym profesionalom v ramci
multidisciplinarneho timu napr. nacvik branicného dychania s fyzioterapeutom, vizualizacia
predstav s psychologom a i. K posudzovaniu dusnosti je mozné pouzit posudzovaciu $kalu

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) .

Pre pacientov s dusnost'ou je problémom aj komunikacia, ¢o vedie k obmedzeniu socialnych
kontaktov azZ socialnej izolacii. Pri progresii ochorenia tazka dusnost’ sa prejavuje uz aj pri

odpocinku.

Dusnost’ nemusi byt spojena nutne s objektivnymi vysledkami plicnej ventilacie. DuSnost’
moze pocitovat aj pacient snormalnou saturaciou kyslika. Naopak pacient

s hyperventilaciou, hypoxiou alebo zahlieneny nemusi byt dusny.

Intervencie zvladania duSnosti

Farmakologicka liecba je zamerana na rieSenie symptomov, ktoré st zapri¢inené chorobou
amozu viest' k dusnosti. Pri kardiovaskularnom ochoreni st to ACE inhibitory, ak su

pritomné opuchy podavany je furosemid. Pri lokalizovanej obStrukcii dychacich ciest (stridor,
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syndrom hornej dutej zily) je aplikovana antiedematézna lieCba - dexamethazon. Pri
generalizovanej obstrukcii dychacich ciest (infekcia, astma, CHOCHP) st podavané
bronchodilatancid, kortikosteroidy, ATB (ak je pritomna infekcia). Pre znizenie stavu uzkosti,
ktora zhorSuje duSnost’ sit podavané anxiolytika. Ak ma pacient perikardialny vypotok — je
indikovand punkcia (podla stavu a progndzy pacienta). V pripade karcindému plic alebo
pocetnych metastazach pl'icneho parenchymu, je podavany dexamethazon. Ak sa u pacienta
vyskytuje anémia, rieSenim je podanie transfiiznej jednotky (erymasy).

Pacientovi, pokial’ je to mozné, st podavané lieky ¢o najdlhSie ustami. Ak to uz nie je mozné
su podavané injekcne intermitentne alebo kontinudlne podkoznou infiziou. Vyhodné je aj
podavanie liekov v nebulizovanej forme, kedy podavame najcastejSie opioidy spolu
s lokalnymi anestetikami Vv pripade, ak pacient trpi vyCerpavajicim kaslom a zachvatmi
dusnosti.

U pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pltc, ktora moéze byt skomplikovana
karcinomom pluc, mdéze byt podavany kyslik pri nasledovnych kritériach: PaO; je rovné
alebo menej ako 7,3 kPA alebo SaO; je rovna alebo nizsia ako 88%.

Velmi délezité pri dusnosti, je ukl'udnenie pacienta. Upokojujeme ho a ubezpeCujeme, ze
urobime vsetko preto, aby sme mu pomohli. Pomdhame mu, aby zaujal ¢o najvhodnejsiu
polohu (Semifowlerovu, Fowlerovu), ktora mu najviac vyhovuje. Niekedy pacient dava
prednost’ kreslu, je to z dovodu, Ze sa mu lepSie dycha, nakol’ko sa do dychania zapoja aj
pomocné svaly. Ak je potrebné pacienta polohovat, musime polohu ¢astejsie menit, lebo by
sa mohol vyvinit jednostranny pl'icny edém.

Pacientovi pomaha aj otvorenie okna, aby sa mu dostaval ¢erstvy vzduch, a to nielen v zmysle
obohatenia kyslikom, ale aj pre pocit, ktory pradiaci vzduch vyvoladva. Vhodné je aj pouZitie
stolového ventilatora.

Pre zvladanie dusnosti, je vhodné, ak je to mozné, aby sme pacienta naucili branicnému
dychaniu, ktoré pacientovi prinesie ulavu, ale aj pocit vedomej kontroly nad dusnostou.
Pacienta poziadame, alebo mu pomdzeme, aby sa dal do polohy v polosede (alebo aj v sede)
s mierne pokréenymi kolenami. Polozi si ruku na brucho, vyzveme ho, aby sa nadychol
nosom a nasledne vydychol ustami. Upozornime ho na to, aby si uvedomoval pohyb ruky na
bruchu, kedy pri nddychu klesa a vydychu stiipa (nadych ma byt kratsi ako vydych).

Pacienti s dusnost'ou v ovel'a hor§ej miere znasaju zat'az, a preto je potrebné zaistit’ im pomoc
pri kazdodennych c¢innostiach. Odporiac¢ame im pre odreagovanie sa aj jednoduché aktivity

(pozeranie televizie, Citanie ai.).
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Podavanie kyslika u pacientov v termindlnom S§tadiu ma viac psychologicky efekt. Pri
podavani kyslika u tychto pacientov si vhodnejSie kyslikové okuliare viac ako kyslikova
maska, eliminujeme tak uzkost’, zabranime skor aspiracii.

U pacientov, u ktorych dochadza k nadmernej tvorbe a hromadeniu hlienov, ktoré sa neda
ovplyvnit' podavanim skopolaminu, je nutné jemné odsavanie z hornych dychacich ciest
a hypofaryngu mékkym katétrom.

Pacient v terminalnom §tadiu, v poslednych hodinach Zivota, ma chr¢ivé dychanie, ¢o nie je
ale prejavom dusnosti. Nespaja sa u pacienta s prejavom uzkosti, no pre rodinu a pribuznych
ide o prezivanie neprijemnych pocitov z obavy, ze sa chory dusi. Pri¢inou je neuvazena
parenteralna hydraticia, ¢o zhorSuje chr¢ivé dychanie. Odsdvanie nepomoze, skér naopak
moze byt rizikom pre zvracanie a aspiraciu. Mierna dehydratacia v terminalnom Stadiu
neSkodi, zabraniuje chréivému dychaniu. Namieste je edukécia pribuznych, aby sme ich

pripravili na prejavy pri odchode ich milovanej osoby.

2. 3 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s nauzeou, vracanim

a starostlivost’ 0 astnu dutinu

Nauzea (nevol’'nost’) a vracanie su symptomy spojené s vycCerpanim a vedu k zhorSenej
kvalite zivota. AK nevolnost’ avracanie trvaju dlhsie, mozu viest k d’alsim telesnym
problémom, ako si  bolest v epigastriu, bolest pri prehitani, bolest v dutine ustnej
(mukozitida, stomatitida pri chemoterapii). K telesnym tazkostiam sa pridavaja
psychosocialne problémy ako su uzkost’, strach (napr. anticipacné vracanie pri chemoterapii).

Nauzeou a vracanim trpi az 50-60% pacientov s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim.
Posudzovanie nauzey a vracania

Postdenim nauzey a vracania ziskavame podklady pre vhodna antiemetickt liecbu a d’alSich
lieCebnych a osetrovatel'skych intervencii. Monitorujeme zivotné funkcie, chut’ k jedlu prijem
stravy, prijem avydaj tekutin (PVT). K posudzovaniu nauzey a vracania mdzeme pouzit
Skalu ESAS, VAS.

Intervencie zvladania nauzey a vracania

Dolezité je zamedzit’ posobeniu spustacov v blizkosti pacienta. To predpoklada eliminovat’

ostré vone ako su parfumované pripravky, prudké zmeny polohy, pohyb, cestovanie ai. Tiez
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je potrebné nacasovat’ prijem stravy tak, aby nebol pacient vystaveny bezprostredne terapii.

Napr. radioterapia sa lepSie znasa, ak je nacasovana na popoludnie.

Je potrebné zabezpecit’ kI'udné prostredie (emitné misky a bunicita vata by mali byt na dosah,
nie na pohlad. Pacient by mal byt, ¢o najd’alej od kuchyne, prevadzky, ¢i inych pacientov
s vracanim. Zabranit, aby sa k pacientovi prenikal zapach z jedla (mastnd, korenista,
presladena strava). Mali by sme zabezpecit’ stravu v malych mnozstvach, aby bola primerane
tepla, skor chladnejsia, vhodnejsia je tzv. ,klzka“ strava (krémy, pyré, pudingy, rosoly,
zmrzliny, mrazené krémy. Odpori¢ame vzpriamena polohu po prijme potravy, ak pacient

nemoze sediet’ za stolom, je vhodna Fowlerova poloha na posteli.

U pacientov s nauzeou alebo vracanim musime dbat’ na prevenciu dehydratacie. Vhodné su
chladné ¢ire tekutiny, CastejSie malé mnozstva, cca 400 -1000 ml — nie pocas prijmu stravy.
Pacientom modzeme podavat’ aj kocky l'adu z ananasovej §tavy, ktoré utlmuju pocity na
vracanie. Pri nevolnosti odporu¢ime pacientovi pohar studenej vody / Sumivy napoj so

slamkou, suchare, suchy toust.

Pri vracani zabezpefime emitnii misku, buniCitd vatu, stkromie, prezleCenie osobnej /

postel'nej bielizne, moznost’ umyt’ si ruky, tvar, vyplachnut’ usta.

Dolezita je spoluucast’ pacienta v starostlivosti, kedy si vedie dennik nevol'nosti a vracania,
kedy nastalo vracanie, ¢o si mysli, Ze mohlo byt pri¢inou, ako vel'a zvracal, aky bol charakter

vracania, ¢o mu pomohlo prekonat’ vracanie.

V pripade potreby je nutné realizovat mechanické a chirurgické zakroky (zavedenie

nazogastrickej sondy ), intravendzna hydratacia, nie vSak v terminalnom stave.

DalSie moznosti st akupunkttra, akupresura (P6 ,,Neiguan* bod na vnitornej strane zapéstia,

3 prsty nad distalnou koznou brazdou zapistného kibu).

V pripade potreby naucit’ pacienta pouzivat zapédstnu fixaénii manZetu (,,ndmorna / cestovna
manzeta), ktora je z elastickej tkaniny, kde je vtkany plasticky gombik, umiestneny na P6
bod. Moze sa pouzivat’ pri aplikacii chemoterapie a 2-6 hodin. Je potrebné poucit’ pacienta,

aby stlacal gombik v pravidelnych intervaloch po dobu 2-5 minut.

Pacientovi mézeme odporucit’ aj iné metddy, ako je napr. terapeuticky dotyk, masaze,
aromaterapia (mentolové, matove, citrusové, harmancekové oleje).

V ramci farmakoterapie su odport¢ané prokinetikd (napr. degan), neuroleptikda (napr.
torecan), prometazin (prothasin), anticholinergika k zmierneniu nadmernej sekrécie v GIT-e

(buscopan), kortikosteroidy (hlavne pri intrakranidlnej hypertenzii a pri vracani pri
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chemoterapii a radioterapii (napr. dexametazon); benzodiazepiny (napr. lexaurin) pri vyraznej

uzkosti.

Starostlivost’ o ustnu dutinu
Posudzovanie uastnej dutiny

Ustna dutina u tazko nevylie¢itelne chorych je vystavena vyssiemu riziku infekcie. Pri¢inou
moze byt neschopnost’ pacienta/rodiny zabezpe¢it’ hygienu tstnej dutiny, vracanie, kandidoza

a vredy (napr. aj z tlaku protézy) .

Pri posudzovani ustnej dutiny zistujeme zapach zust, suchu sliznicu, pacient horsSie
komunikuje. Rozhovorom zist'ujeme sposob starostlivosti a in§pekciou (aj pomocou dobrého

osvetlenia) stav Ustnej dutiny (vySetrujeme ustnu dutinu bez protézy).

Moézeme pouzit' aj meraciu a hodnotiacu $kalu na hodnotenie kritérii toxicity pre zmeny

v ustnej dutine (vhodna aj u pacientov pri chemoterapii) (tab. 6).

Tab. 6. Kritéria toxicity v ustnej dutine pri chemoterapii podPa WHO

Kritéria toxicity podla WHO

0. stupeni 1. stupeni 2. stupen 3. stupeint 4. stupent
nepritomna nepohoda, bolestivé vriedky, defekty, nemoze nemdze prijimat’
) ) zaCervenanie, prijimat’ tuha potraviny ani
pobolievanie potravu mozZe stravu, len tekutiny | tekutiny
V dutine Ustnej prijimat’
zacervenanie
sliznice ustne;j
dutine

Intervencie v starostlivosti o distnu dutinu

Pre nevyliecitel'ne chorych, ktori potrebujii pomoc pri starostlivosti o ustnu dutinu zaistime
cistenie zubov minimalne dvakrat denne pastou obsahujucou fludr. ZhorSena schopnost’
starostlivosti 0 zuby by mohla byt kompenzovana pouzivanim elektrickych zubnych kefiek,
ustnej sprchy, ¢i pouzivat’ dezinfikujuce vyplachy ustnou vodou. Ddlezitd je aj starostlivost’

funkéné zubné ndhrady.

45




Pre lokdlne oSetrenie stnej kandidézy mozeme pouzit’ nystatin alebo poddvame peroralne
antimykotika. Ak lokalna lie¢ba nie je uc¢innd, mo6zu byt podavané celkové antimykotika.
Ustnu dutinu vyplachujeme dezinfikujicimi roztokmi a lokalnym anestetikom. Aftézna

stomatitida moze byt liecend lokalnym podavanim kortikosteroidov.

Pacienti maju tiez problém so suchost’ou sliznice v dutine ustnej — xerostomiou, ktord moze
byt nasledkom nedostatocnej hydratacie, farmakoterapie (opioidy, diuretikd, psychofarmaka
— zvlast’ tricyklické antidepresiva) z ozarovania slinnych zliaz, dychania ustami, odsdvania
a nedostato¢nej hygieny. Mézeme pomdct’ k odstraneniu xerostomie, ked’ zaistime u pacienta
cmulanie kociek I'adu, mrazeného ananasu, uzivanie pripravkov umelych slin, Sumivych
tabliet vitaminu C, Zuvanie zuvaciek bez cukru, podéavat’ Sipkovy alebo slezovy ¢aj. Mézeme
tiez vyplachovat’ alebo vytierat’ ustnu dutinu vodou (ak nie je porusena sliznica aj citronovou
Stavou s olejom) tyCinkovymi tampdénmi alebo jazykovymi lopatkami omotanymi mulom.
Moézeme podavat’ tekutiny do ust aj pomocou rozstrekovaca, kde ale musime dat’ pozor, aby
pacient bol schopny este prehitat. Vhodné je vyuzivat' aj aromalampu s citronovym olejom

alebo zaistit’ zvlh¢ovanie vzduchu.

Aj U umierajtcich je vel'mi dolezita starostlivost’ o Gstnu dutinu, aby sme zamedzili najma
neprijemnym pocitom zo zapachu z ust (foetor ex ore). Pre zmiernenie zépachu z Ust, kedy je
pritomna infekcia, zakladom je pravidelnd zubnd hygiena. Vhodné je robit’ vyplachy ust
roztokom antibiotik, povidonom (betadine) Salviovym alebo harmanéekovym ¢ajom, ktoré

maju antibakteridlne, protizapalové a analgetické ucinky.

Pri bolesti v ustnej dutine je vhodné pouzivat tetrakainové tablety k cumlaniu alebo
pouzivame lokdlne znecitlivujuce gély alebo spreje. Ak ma pacient v ustnej dutine zaschnuté
plochy alebo ragady (trhlinky) je vhodné dat’ na jazyk maslo alebo smotanu a jemne otierat’

Stetockou. Mozeme pouzit’ aj dexpantenol s chlorhexidinom (bepanten plus).

2. 4 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ a vyZiva

Vyziva a tekutiny maju vyznam pre pacientov v paliativnej starostlivosti nie s ohl'adom na
predlZovanie zivota, ale vzhladom na zmiernenie symptomov a zlepSenie kvality Zivota,

fyzickua a psychicku pohodu pacienta.

Zmenena yziva, menej ako je telesnd potreba, sa prejavuje malnutriciou a kachexiou.

Vyskytuje sa u pacientov V paliativnej starostlivosti s onkologickym aj neonkologickym
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ochorenim. Stav malnutricie a kachexie méa vplyv na zhorSenie schopnosti vykonévat

kazdodenné Cinnosti, prezivanie a celkovu kvalitu zivota.

Posudzovanie vyzivy

Pre rieSenie problémov suvisiacich s vyzivou pacientov v paliativnej starostlivosti, je dolezité
posudenie stravovania, kde sa zameriavame na zistenie hmotnosti, habitu, stravovacich
navykov — cas, frekvencia, davka jedal, oblibené, neoblibené jedla, alergiu na jedlo,
obmedzenia v stravovani, prijem tekutin, uzivanie vitaminov a mineralov, d’alej sledujeme
stravovacie problémy — tazkosti s prehitanim, zuvacie t'azkosti, nechutenstvo- vyskyt, trvanie,
nauzea, vracanie, bolest’ suvisiacu so stravovanim, meteorizmus, hnacku, zapchu, hodnotime
aj uroven sebesta¢nosti pri prijimani potravy, uzivanie liekov, zvlast' od bolesti (lieky —

morfin, paracetamol), ascités.

Dolezita je aj komunikdcia s pribuznymi, kde zistujeme, ¢i mé pacient zabezpecenu pripravu
jedla. Zvlast ak ide o starSich ludi. K postudeniu vyzivy mézeme pouzit skalu na
Vysetrovanie nutriéného stavu (Mini Nutritional Assessment MNA) alebo Subjektivne
celkové hodnotenie (Subjective Global Assessment SGA).

Na zéklade posudenia zistujeme, U pacientov s nevyliecitelnym progredujiicim ochorenim,
viaceré stravovacie problémy: nechutenstvo, odpor K jedlu alebo k niektorym druhom
potravy, suchost’ v ustach, zapal sliznice Ustnej dutiny, nauzeu, vracanie. V pokrocilych
Stadiach nddorového ochorenia sa mozZe rozvinut’ syndrom nadorovej kachexie, ktory byva

sprevadzany stratou hmotnosti, anorexiou, svalovou slabost'ou a celkovym vycerpanim.

Stav vyzivy pacientov Vv paliativnej starostlivosti je zavisly od zvladania symptomov ako su
bolest, zapcha, nauzea a vracanie, uzkost’, strach a depresia. Nedostato¢né rieSenie tychto
symptomov je prekazkou v prijimani vyZivy. Elimindcia a zmiernenie tychto priznkov

napomdzu zvysit’ prijem potravy aj vtedy, ak pretrvava u pacienta nechutenstvo.

2. 4.1 Enteralna vyZiva v paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti

Enteralna vyZiva v paliativnej starostlivosti moZze byt zabezpecovana: a) per os; b) sondou; c)
cez PEG (perkutanna endoskopicka gastrostomia) alebo PEJ (perkutanna endoskopicka

jejunostomia).
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a) Pacientom v paliativnej starostlivosti sa snazime udrzat' peroralne prijimanie stravy.
Hoci pacient by prijimal len malé mnozstvo stravy, snazime sa to zachovat’ aj preto, ze tym si
pacient moze udrziavat’ socialnu komunikaciu. Pre zachovanie peroralnej vyzivy je potrebné,
aby sme zaistili intenzivnu starostlivost o ustnu dutinu pacienta, ako je uvadzané

v podkapitole 2. 3.

Pacientom pri peroralnom prijime, podavame CastejSie malé mnozstva potravy. Volime také
jedla, ktoré ma rad a s vysokou energetickou hodnotou, hoci tieto nemusia byt sucast'ou
zdravej vyzivy, ako su jedla s obsahom tuku, ktoré maju vysoku kaloricku denzitu, ¢o je pre
pacienta s malnutriciou prinosné. Nie je vhodné ani striktné dodrziavanie ¢asovych intervalov
podéavania stravy. Nemali by sme pacienta v danom termine nutit’ k jedlu, ale mu mdzeme
navrhnut, aby sa on sam rozhodol, kedy chce jest. Potrebné je aj zaistenie estetickej
upravy prostredia. V domacom prostredi je potrebné dbat, aby zapach zvarenia jedla
neprechadzal do izby chorého. Pacient by mal jest’ vo vyvetranej miestnosti a jedlo by malo
byt esteticky upravené. Podavat by sme mohli skor chladnejSie jedla, bohaté na mlie¢ne

bielkoviny.

Tiez by sme mali vediet, Ze u umierajucich pacientov méze byt pritomna dysfagia (bolest’ pri
prehitani), o byva najmi pri prerastani nadoru laryngu a paZeraka. Pacientovi poddvame

kaSovita stravu, ktord je lepsie, ked’ je chladnejsia.

Pacientom s tazkostami pri prehitani, problémami v ustnej dutine, ale aj s anorexiou sa
vyuZiva lepSia tolerancia tekutej stravy. MoZeme ju doplnit’ o tekutiny, ktoré su kaloricky
obohatené, ako st napr. mlieko fortifikované mlieénym praskom, néapoje s pridanim

glukézovych polymérov alebo omacky s pridanim smotany.

Vhodné je odporucit’ aj nutricne definované farmaceuticky pripravované enteralne pripravky
roznych prichuti, ktoré pacient v malom mnozstve (50-100 ml) popija (Slamkou alebo
lyzicou) medzi hlavnymi jedlami (tzv.sipping). Mnozstvo takto doplnenej stravy by mohol

byt’ podl'a tolerancie chorého, zvy¢ajne maximalne do 500 ml.

Farmakologicky moéze byt’ anorexia ovplyvnena pripravkami zlepSujucimi chut k jedlu, ako

st napr. gestagen megestrol acetat (megace), kortikosteroidy (metylprednisolon).

Mali by sme uznat’, ze G¢innost” farmakoterapie aj alimentacie je limitovand pokrocilost'ou

ochorenia.
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b)  Enteralna vyziva pomocou nazogastrickej sondy sa vyuziva u pacientov, ak bude
potrebna vyziva len na kratSie obdobie, napr. po nahlej cievnej] mozgovej prihode.
U pacientov pri neurodegenerativnom ochoreni napr. Parkinsonovej chorobe, demencii,
roztrasene] skleroze, kedy ide 0 neskoré Stadium tychto ochoreni, je indikacia na enteralnu
vyzivu sondou na zvézenie. Relativnou kontraindikédciou je demencia v kone¢nom S§tadiu.
Kontraindikaciou s poruchy motility alebo rezorbcie (napr. peritonealna ketoacidoza, ileus)

a terminalne $tadium.

Podavanie stravy sondou, aj pri progresii U nevylie¢itelne chorych je indikované preto, aby
pacient nezomrel na malnutriciu. TieZ ma vyznam pre odstranenie napitia a uzkosti
u chorého, ktory nie je schopny prijimat’ vyzivu prirodzenym spdsobom. Vyznam ma aj pre

zaistenie hydratacie. M6ze byt doplnenim aj pri obmedzenom peroradlnom prijime.

Pri podavani vyzivy do sondy pacient by mal mat’ hornt polovicu tela v 45° postaveni a este
aj 30 minit po podani stravy do sondy, aby sa zabradnilo regurgitacii a naslednému
aspirovaniu potravy. Pred zaciatkom podavania jedla do sondy je potrebné skontrolovat
polohu sondy (aspiraciou Zalido¢ného obsahu, insuflaciou vzduchu alebo auskultaciou). Ak
je v zaludku aj po ¢asovom odstupe naplneny viac ako 100 ml Zalido¢ného obsahu alebo
kyseliny, je potrebné pockat’ a v pravidelnych intervaloch kontrolovat’. Podavanie vyzivy do

sondy by malo byt rozdelené do 4 hodinovych intervalov.

Lieky podavané do sondy musia byt’ v tekutom stave. Tuhé formy liekov je potrebné rozdrvit
a rozpustit’ a nasledne natiahnut’ do striekacky a podat’ do sondy. Nevhodné pre podavanie do
sondy su lieky s predizenym tuéinkom (retard) alebo drazé. Kazdy liek sa musi podavat

sondou oddelene. Po kazdom lieku preplachneme sondu 3-5 ml vody.

C) Enteralna vyzZiva u pacientov V paliativnej starostlivosti moéze byt zaistend aj
perkutannou endoskopickou gastrostomiou alebo jejunostomiou (PEG, PEJ). Indikaciou
je pacient v paliativnej starostlivosti, u ktorého je porucha prehitania (napr. ak nador prerasta
do traviaceho traktu pri karcindbme pazeréka), pacient je po nahlej cievnej mozgovej prihode,
hor$ie sa mu prehita a hrozi mu dehydratacia, pacient ma depresiu ai. Rozhodujicim
kritériom je, Ze pacient by z nedostatocného prijmu zomrel na malnutriciu a je potrebné

zaistenie vyzivy na viac ako Sest’ tyZdiov.

Podavanie vyzivy do PEG-u sa riadi odportacaniami, kde je potrebné, aby pacient sedel, alebo
aby bola horna polovica tela minimalne v 30° vyvyseni. Ddlezité je prvé dva tyzdne denne

robit’ prevdz, neskor ak sa nevyskytuji problémy aj kazdy druhy den. Kozu v okoli
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gastrostomie udrziavame Cistl a suchi. Okolie dezinfikujeme a prekryvame nastrihnutym
Stvorcom a fixujeme naplastou. Vyziva do sondy a PEG-u moéze byt podavana bolusovo
Janetovou striekackou alebo kontinualne enteralnou pumpou. Strava do PEG moéze byt
pripravovana aj mixovanim domaécej stravy. Do PEJ, kde je sonda zavedena do jejuna, je

mozné podavat’ len sterilnu stravu, to zn. farmaceutické tekuté pripravky na vyzivu sondou.

2. 4. 2 Parenteralna vyziva v paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti

Parenteralna vyziva je vhodnd u pacientov V liecbe onkologického ochorenia, kedy je

predpoklad remisie a celkového zlepsenia.

Vol'ba na parenteralnu vyzivu v paliativnej starostlivosti je individualna a suvisi so zvazenim,
¢i tazkd malnutricia nebude limitovat’ prezitie viac ako samotnd progresia ochorenia.
V paliativnej starostlivosti modze suvisiet aj s etickymi aspektami prav pacienta na
rozhodovanie sa o svojej liecbe. Sucasne je potrebné viest’ o parenteralnej vyzive protokol
a edukovat’ pribuznych a opatrovatelov o spdsobe podavania parenterdlnej vyzivy

tunelizovanym katétrom do centréalne;j zily.

Pri zavaznom poklese hmotnosti, spojené s anorexiou a ked” ochorenie uz nereaguje na ziadnu
formu paliativnej lieCby, by sa parenteralna vyziva nemala zavadzat. Namieste je
zmierhovanie obtazujicich symptémov, ako bolest, nauzea, vracanie, Uzkost’, psychické
napdtie, nespavost. Dolezité je navodenie duSevnej rovnovahy u pacienta a rodiny, kde ma

opodstatnenie terapeutickd komunikacia vedend psychologom resp. psychiatrom.

V terminalnej faze nevylieCitelnej choroby moéze klinicka umeld vyziva zhorSovat’ kvalitu

Zivota a moZe byt’ postupom, zhorSujucim umieranie.

2. 5 Hydratacia v paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti

Chory v terminlnej faze ochorenia ma deficit objemu tekutin v suvislosti so znizenym
prijimanim tekutin, s nechutenstvom, so stratami tekutin obli¢kami, zazivacim systémom,
pl'icami a kozou. Pri¢innymi faktormi méZzu byt aj psychosocidlne problémy alebo neZiadlice

ucinky liekov.
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Posudzovanie hydratacie

Pri posudzovani stavu hydratacie zistujeme suchu kozu, sliznicu, je pritomny zniZzeny turgor
koze, ortostatické kolapsové stavy, synkopy, zmitenost, apatia, poruchy vedomia,

tachykardia, tachypnoe, hypotenzia, horacka, zapcha.
Intervencie pre zaistenie hydratacie

Chorym v terminalnej faze ochorenia su Casto pre zaistenie hydraticie podavané infuzne
roztoky intravendznym katétrom. Vysledky starostlivosti o termindlne chorych poukazuju na
negativny vplyv intravendznej hydratacie. Pokracujuca plne kompenzovana hydratacia moze
terminalne chorych zatazovat' aviest' k edémom, dusnosti a moéze sa rozvinut' aj ascités.
Mobze nastat’ az zhorSovanie bolesti ako dosledok edému v oblasti nadorového tkaniva.
Nésledkom parenterdlnej hydratdcie u termindlne chorych, sa zvySene tvoria sekréty

Vv dychacich cestach, ¢o mdze spdsobovat’ kasel’ a stazené dychanie.

Naopak mierna dehydratacia u pacientov v paliativnej starostlivosti vedie k zmierneniu
opuchov a vypotkov Vv telovych dutinach, nauzey a vracania, kasla a duSnosti, zmieriiuje

bolest’ znizenim tutlaku z nadoru, tiez zmieriiuje vnimanie utrpenia.

Podavanie tekutin u pacientov Vv paliativne] starostlivosti by sme mali zistit, pokial’ je to
mozné, hlavne peroradlne. Vhodné je CastejSie popijanie malého mnozstva studenych tekutin

ako st ovocné §tavy a vody.

Pacientom v paliativne] starostlivosti sa pocit smddu moze spajat’ viac so suchostou Ust,
nedostatocnou starostlivostou o ustnu dutinu, ako s nedostatoénym prijimanim tekutin.
Zabezpecujeme starostlivost” o dutinu Ustnu vyplachmi dezinfekénymi roztokmi, cmul’anie
kyslych cukrikov, kuskov ananésu alebo kociek 'adu. ZvySeny komfort starostlivosti o ustnu

dutinu prispeje k zmierfiovaniu pocitu smédu.

Doplnenie tekutin neméZzeme vylucit ani v termindlnom S§taddiu ochoreni. Poddvame
parenteralne roztoky v pripade, ak ma pacient poruchy psychiky, ako su delirium, nastava
kumulécia endogénnych metabolitov a opiadtov. K hydratacii pouZivame F1/1 alebo F1/2
celkom 1000 ml/24 hodin. Doplnenie hydratacie mdZe byt intravendzne, ak je zavedeny

periférny alebo centralny vendzny katéter.

Pri pokro¢ilom nevylieCitelnom ochoreni moze byt hydratdcia zaistena subkutdnne — tzv.

hypodermoklyzou. Byva zaistend pomocou ihly s kridelkom, ktord je zavedend do podkoZzia
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na bruSnej stene alebo na prednej strane hrudnika. Infuzia (F1/1, Glukéza 5%) moéze byt
podavana kontinualne 40- 100 ml/hodinu, v noci 60/ 120 ml/hodinu. Alebo méze byt podana
bolusovo dvakrat denne 500 ml, podat’ za 1 hodinu. Tento sposob podavania je dobre

tolerovany pacientami a je vhodny aj pre domacu paliativnu starostlivost’.

Hypodermoklyzu nemézeme pouzit, ak su pritomné opuchy v podkozi alebo je pritomné
krvacanie, je pritomna bolest’ v mieste vpichovania do podkozia. Podavanie tekutin mozeme
potom zaistit’ eSte rektalne — protoklyzou. Mozné je podavanie obyc¢ajnej vody alebo F1/1.
Pouzit k tomu moézeme nazogastricky katéter zavedeny cez konecnik do tenkého creva
v dizke 40cm od analneho zvierata. Hydraticiu zadiname 100 ml/hodinu a pri dobrej
tolerancii to moze byt az 400 ml/hod, podl'a toho aj ¢i sa nam nevracia voda z kone¢nika
naspdt. Po skonceni inflzie, katéter z konecnika vyberieme. Proktoklyza je nendrocnd na

financie a tiez na zvladnutie v domacich podmienkach.

2. 6 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ o vyprazdiiovanie
Posudzovanie vyprazdiovania mocu

Pacienti Vv paliativnej starostlivosti v suvislosti S vyprazdiiovanim mo¢u maji najcastejSie
problémy ako su retencia, inkontinencia a infekcia. Ddlezité je posudzovat, ¢i ma pacient
zabezpecCené potrebné pomocky, ¢i pacient (rodina) venuje zvySent pozornost hygiene
Vv stvislosti s inkontinenciou, ¢i nie su pritomné priznaky infekcie alebo narusenie celistvosti
koze, aka je potreba zavedenia permanentného katétra. Posudzujeme potrebu informovanosti

pacienta (rodiny) pri zvladani tazkosti s inkontinenciou.
Intervencie pre vyprazdiovanie mocu

Terminalne chory ma najcastej§i problém v suvislosti s vyprazdiiovanim mocu — retenciu.
Casto vedie upacienta az kdeliriu. MoZe byt priznakom lie¢by opioidmi alebo
anticholinergikami spolu s diuretickou liecbou. Tiez je sprievodnym priznakom kompresie
miechy. Potrebné je (napr. pri deliriu) zaviest permanentny mocovy katéter (PK), kedy
starostlivost o PK v domacej paliativnej starostlivosti zabezpecuje sestra z ADOS, ktora

podl’a zvladania starostlivosti, edukuje aj pribuznych.

Posudzovanie vyprazdinovania stolice
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Vyprazdnovanie je fyziologicka funkcia azékladna biologickd potreba. Uspokojovanie
potreby vyprazdnovania je individualne. U niekoho je fyziologické vyprazdinovanie jedenkrat

denne, kym u iného to méze byt aj jedenkrat za dva dni.

Posudzovanim vyprazdnovania stolice sestra zistuje: normalne defekacné navyky pacienta,
informacie o predchadzajucich alebo sucasnych problémoch s vyluCovanim stolice,
frekvenciu vyprazdnovania, charakter stolice - farbu, konzistenciu, tvar, mnozstvo, zapach,
patologické primesy, dolezité je vykonat’ fyzikalne vySetrenie brucha (inSpekcia, auskultécia,
perkusia, palpacia, kde mozeme zistitdistenziu brucha, hmatatel'ni vnutrobru$nu rezistenciu,
oslabenie az vymiznutie auskultacnych fenoménov / ¢revnych zvukov alebo hyperaktivitu.
Vysetrujeme okolie konecnika, lekar robi aj digitdlne vySetrenie per rectum. Zistjeme
informécie o faktoroch ovplyviiujucich defekaciu. U pacientov so stomiou je potrebné

posudit’ farbu stomie, vel’kost’ a tvar, krvacanie, stolicu, stav koze v okoli stomie .

Pri posudzovani vyprazdnovania berieme do uvahy aj vplyv faktorov ako je choroba, lieky,
vek apohlavie, prijem potravy, prijem avydaj tekutin, vykonavanie dennych ¢innosti,

schopnost’ postarat’ sa o seba, sebahodnotenie a existenciu podpory (rodiny, blizkych).

Pri vyprazdnovani stolice sa stretneme U pacientov V paliativnej starostlivosti najéastejSie S
problémom zépchy. Byva castd u pacientov s diabetes, hypotyredézou, hypokaliémiou,
herniou, analnou fisurou / sten6zami, hemoroidmi, autonémnou neuropatiou (diabetes,
ochorenia / poranenia miechy, chemoterapia), Parkinsonova choroba, amyotroficka lateralna

skler6za / skler6za multiplex a demencia tieZ byvaju sprevadzané zapchou.

Zapcha je stazené vyprazdnovanie malého mnozstva tuhej, suchej stolice so znizenou

frekvencia defekacie oproti norme (jeden az trikrat denne alebo jedenkrat za 3 dni).

Zapcha je priamym nasledkom maligneho procesu (obstrukcia nadorom v stene ¢reva, externa
kompresia nadorom), neurologického postihnutia v lumbalno-sakralnej mieche, postihnutie
cauda equina, panvového pletenca, hyperkalciémie. Sekundarne vznikd ako nasledok
nedostato¢ného peroralneho prijmu, jednostrannej stravy, anorexie, dehydratacie, celkovej
slabosti. Tiez mdze byt pri¢inou aj imobilita a inaktivita, ¢i oslabenie brusnych svalov,
zmitenost, depresia, zla sktsenost z minulosti (obavy z vyprazdiovania, zatazovania
pribuznych), nevhodné podmienky pre vyprazdhovanie (nedostatok stkromia, nevhodna

poloha ai.).
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Pri¢inou zapchy mozu byt aj lieky - opiaty, nesteroidné antirevmatika, anticholinergické latky
(fenothiaziny, tricyklické antidepresiva, antiparkinsonikd), antacid4, diuretikd, antikonvulziva,
pripravky zeleza, antihypertenziva, antiemetikd, SHT3 antagonisti, cytostatika ai. Opiaty maju
priamy uc¢inok na receptory v hladkej svalovine ¢reva avedi k znizeniu peristaltiky
Vv tenkom/ hrubom creve, predlzuji €as transportu hrubym ¢revom, zvysi sa absorpcia vody

a elektrolytov, ¢o znizuje objem tekutin v ¢reve a byva naruSeny defekacny reflex.

Pacienti s pokroCilymi nevylie€itelnymi ochoreniami maju zniZzenl senzitivita na distenziu,

moze byt aj pokles tonusu vnutorného analneho sfinktera.

Zapcha moze spdsobovat’ pacientovi dalSie problémy - paradoxni hnacku spojenu
s inkontinenciou, nechutenstvo, nevolnost’, vracanie, bolest’ brucha, retenciu mocu, tiez

psychické a kognitivne problémy — stres, uzkost, zmitenost, a to zvlast’ u starych l'udi.

Intervencie pri zapche

Cielom pri zapche je bezbolestné vyprazdnenie, kedy pouzivame zméikéovadla (napr.
docusate — coloxyl), kde sa ucinok prejavi za 1-3 dni, osmotické laxancia, ktoré zvacsujua
objem stolice (napr. laktuldza) a Gc¢inok sa dostavi za 1-3 dni, stimulancia (napr. senna) su

drazdivé prehanadla, pri ktorych sa u¢inok dostavi za 6-12 hod.

Najvhodnejsie s zmakkcovadla a osmotické laxancia, ktoré je vhodné podavat’, ak schopnost’

prijmu tekutin je asi 1500-2000 ml / den.

Z fytofarmak st vhodné rastlinné a potravinové doplnky: morusa, rebarbora, sladké drievko,

zmesi sudenych sliviek, jablk, vldkniny l'anové semiacka, figovy sirup.

Pre zlepSenie crevnej peristaltiky su Vhodné prokinetika: cisapride, domperidone,
metoclopramide (degan, cerucal, hexal). Na eliminovanie vplyvu opiatov na zapchu, su

vhodné antagonisti opiatov, napr. naloxon

Ak nie je mozné dosiahnut vyprazdnenie zatvdnutej stolice, musime pristapit’ k podaniu

olejovej mikroklyzmy ¢i digitalnemu vybaveniu stolice.

Pre zabranenie problémov s vyprazdiiovanim by sestra mala predvidat’ potrebu vyprazdnenia
na zaklade neverbalnych prejavov, ¢i nekl'udu pacienta. Nemali by sme pacientovi aj

Vv pokrocilom $tadiu ochorenia zabudat’ zaistit’ sukromie, bezpecnost’ a dostojnost’. Vyznamna
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je aj hygiena rik po vyprazdneni, ¢i starostlivost’ 0 kozu Vv okoli konecnika, stomie. Pri
vyprazdinovani stolice by sme nemali zabudat' na kultrne odlisnosti (napr. u moslimov

pouzitie 'avej ruky v suvislosti s vyprazdiiovanim).
Problém vyprazdnovania - hnacka

Hnacka je casté (viackat denne) vyprazdiovanie riedkej stolice spojené s kiovitymi
bolestami brucha, unavou, slabostou, bolestou hlavy a dehydraticiou. Vnutorné priciny
vedace ku hnacke st diverkulitida, paradoxna hnacka (impakcia, infekcia, tumory, diétna
chyba, ATB. Zvonkajsich pri¢in to mdéze byt emocionalny stres, uzkost, systémové

ochorenia, akttne infekéné choroby, urémia.

Posudzovanim vyprazdiovania stolice pri hnacke sa zameriavame na charakter a nastup
symptomov- frekvenciu, mnozstvo, konzistenciu, farbu, bolest’, plynatost’. Zistujeme obvyklé
zvyklosti stravovania a reakcie na jedlo, zazivacie problémy v anamnéze, Uzivanie liekov
ordinovanych aj vol'ne predajnych. Zajimame sa aj o obvykly spdsob vyprazdiovania stolice,

kontakt s inymi osobami.

Dal$im vySetrenim patrame, ¢ nie je pritomnost’ krvi, parazitov, hlienu v stolici. Rovnako
dolezité je vediet, ¢i pacient nebol vystaveny emocionalnemu stresu. Pre potvrdenie priciny je
potrebné urobit’ odber stolice na kultivaciu a citlivost, pritomnost’ krvi, parazitov,
nestravenych zvySkov. Tiez sa urobi pacientovi palpacné vySetrenie brucha, vysetrenie per

rectum, biochemické vysetrenie krvi a krvného obrazu.
Intervencie pri hnacke

Je potrebné, aby sme sledovali prijem a vydaj tekutin a nasledne aj zaistili hlavne prijem

dostato&ného mnoZstva tekutin. Ziadiica je uprava stravy — diétne opatrenia.

Z medikamentov st to probiotika, c¢revné adsorbencia (carbocit, smecta), crevné

dezinficiencia (endiex), opioidné obstipancia (opiova tinktara, reasec).

Pri inkontinencii pacienta su pouzivané absorbéné pomdcky (plienky, plienkové nohavice).
Mozu byt vyuzivané aj uzareté systémy k odvadzaniu tekutej stolice (napr. flexi seal faecal
management system), ¢o moze zlepSit’ starostlivost’ o inkontinenetnych pacientov s hnackou

ak st navysSe pritomné dekubity v sakralnej oblasti.
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2. 7 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ pri anave

Unava sa prejavi U vacsiny progredujucich onkologickych a chronickych ochoreniach. Unava
sa U pacientov Vv paliativnej starostlivosti prejavuje najcastejSie z dovodu nechutenstva,
nevolnosti a vracania, hnaiek, ¢o modze byt aj vplyvom nadorového ochorenia alebo

chemoterapie, ¢i radioterapie ako sucasti onkologickej terapie.

Unavu definujeme ako subjektivny a pretrvavajuci pocit vylerpanosti a neschopnosti
vykonavat’ fyzicku a duSevnu ¢innost. Predstavuje chronicky problém najma, ked’ je Uinava
neobvykla, extrémna, nezodpoveda vynalozenej namahe, nereaguje na spanok alebo znizenie
stresu. Je komplexny stav, ktory posobi na fyzickd, mentalnu, emociondlnu a socidlnu stranku

Cloveka.
Posudzovanie tnavy

Pri posudzovani Unavy v paliativne] starostlivosti sa sestra zameriava na jej intenzitu, ktora
hodnoti na ¢iselnej Skale ,,0-10“ podl'a ESAS. Vhodnym formularom pre postidenie unavy je
BFI - Brief Fatigue Inventory (Kratke hodnotenie tinavy, vyracované v University of Texas
M. D. Anderson Cancer Center) (tab. 7).

Vsima si na pacientovi nasledovné prejavy unavy:

- v telesnej oblasti: strata schopnosti vykonavat’ telesné aktivity, neschopnost’ dokong¢it’ tilohy
(domace prace, zdujmové aktivity), pokles sily, tachykardia pri namahe a anémii, dusnost’,
Ktora je takmer vzdy spojend prave s uUnavou; insomnia / hypersomnia, vycerpanie,

pobolievanie celého tela,

- v psychickej oblasti: kedy tinava ma dopad na znudenost, neschopnost’ zacat’ nejaku
¢innost’, depresiu, emocionalnu labilitu, podraZzdenost, smutok, Uzkost, pocit vyc€erpania

vnutorne;j sily, strata motivacie,

- V kognitivnej oblasti: zn, vplyv Ginavy na schopnost’ koncentracie, pozornosti, jasnych tvah,
robenie rozhodnuti, nedostatok informacii o vplyve liecby na vyskyt unavy.
Zistujeme taktiez €asovy faktor unavy (kedy zacala, ako dlho trva, ¢i st obdobia bez pocitu

unavy a ako dlho trvaji) najmé z hl'adiska planovania aktivit pre pacienta.

Posudzujeme zmierniujuce faktory (pokoj, poloha, aplikacia chladu, pritomnost’ inej
podpornej osoby, hudba, prechadzky, urcité aktivity ...), zhorSujuce faktory (teplo, zmeny

pocasia, emocné stresory, aktivita ...). Rovnako si sestra v§ima pridruZzené symptomy
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(spavost’, driemanie pocas dina, neklud, nezaujem, izol4cia, strata kontaktov, apatia,

vyhybanie sa ¢innostiam ...).

Tab. 7. Postdenie iinavy Breef fatigue inventory

POSUDENIE UNAVY (BREEF FATGUE INVENTORY)

Ddtum: Cas: Meno a priezvisko:

V priebehu nasho Zivota sa kazdy z nas obcas citime vel'mi unaveni a vyCerpani . Citili ste sa v obdobi posledného tyzdia
nejako nezvyc€ajne unaveny/a alebo vycerpany/a?

0 Ano 0 Nie

1. Ohodnot'te svoju inavu zakriizkovanim ¢isla, ktore najlepsie zodpoveda Vasej MOMENTALNE]J UNAVE /
VYCERPANIU.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Ohodnot'te svoju unavu zakrizkovanim ¢&isla, ktoré zodpoveda urovni Vasej ZVYCAINEJ UNAVY / VYCERPANIA za
poslednych 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Ohodnot'te svoju unavu zakrizkovanim ¢&isla, ktoré zodpoveda trovni Vasej NAJHORSEJ UNAVY / VYCERPANIA za
poslednych 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Zakruzkujte ¢islo, ktoré najlepsie popisuje, ako unava v poslednych 24 hodinach ovplyvnila Vasu:

a) celkovu aktivitu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b) naladu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢) schopnost’ chddze

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) beznu pracu (v domécnosti i mimo domu)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e) vztahy s inymi l'ud'mi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

g) radost’ zo zivota

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: Adaptované podl'a The University of Texas M.D. Anderson Cancer Center, 1997.

Paliativna starostlivost’ riesi vplyv inavy na pohodu pacienta, kazdodenné ¢innosti, vztahy s

rodinou a priate'mi, ndladu a dodrziavanie liecebného rezimu.
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Z terapeutickych intervencii je vhodna korekcia vnutorného prostredia, endokrinnych portch,
podavanie kortikoidov, transfizia erytrocytovej masy alebo erytropoetinu, uprava

medikament6znej liecby, korekcia spanku, depresie a hydratacie.

2. 8 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ a imobilita

Imobilita je castym problémom pacientov s nevylieitelnym ochorenim. Pri¢inou mdze byt
celkova slabost, paréza, bolest’, Parkinsonova choroba, Alzheimerova demencia, a i. Pacienti
pritom pocit'uji bezmocnost’, seba vnimaji ako bremeno a zdtaz pre inych (rodinu, sestru,
opatrovatela). Vyvolava to unich zmeny v psychike - apatiu, beznadej, nepokoj,
podrazdenost’ az depresiu. Imobilita méze viest’ az k imobilizacnému syndrému, pri ktorom

su postihnuté jednotlivé systémy organizmu.
Dolezité je poznat’, do akej miery je pacient zavisly na pomoci Sestry/rodiny/opatrovatelov..
Posudzovanie mobility

Pri posudeni mobility a imobility sestra hodnoti schopnost’ pacienta vykonavat® aktivity
denného Zivota (ako su stravovanie, obliekanie, hygiena, chodza, udrziavanie mocu a stolice,

uzivanie choditka, vozika, schopnost’ presunu z postele do kresla, komunikacia).

Pri hodnoteni schopnosti pohybu a jeho obmedzeni sestra si hodnoti stav vedomia a orientacie
pacienta, o mu prekaza pri pohybe, ako ochorenie ovplyviiuje jeho pohyblivost, do akej
miery potrebuje nasu pomoc pri zmene polohy, aké je troveii pohyblivosti kibov, & nie su
pritomné kontraktary, deformity, aké tazkosti ma pri pohybe, ¢i je pacient ochotny

spolupracovat’.

Sestra mé6ze k tomu pouzit’ niektoré bodovacie systémy. Je to napr. Barthelov test dennych
aktivit (tab. 8), alebo IADL (Instumental activity daily leaving- InStrumentalne aktivity

kazdodenného Zivota (tab. 9).

U pacienta musime podporovat, ak je to mozné, jeho samostatnost. Tym mu umoZziiujeme,
aby prezival pocit nezavislosti a vnimanie seba samého ako autondmnej bytosti. MdZeme
mat’ k dispozicii choditko, pojazdnu stoli€ku alebo polohovaciu postel’ ovladant elektronicky.

Pre zdolavanie poschodia, ak je pacient v domécnosti, moZe byt pouZité zdvihacie zariadenie.
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Tab. 8. Barthelov test zakladnych dennych ¢innosti (ADL-activity daily living)

Cinnost’ Realizacia ¢innosti Bodové skére
Prijem potravy Samostatne bez pomoci 10
a tekutin S pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Obliekanie Samostatne bez pomoci 10
S pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Kupanie Samostatne alebo s pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Samostatne alebo s pomocou 5
Osobna hygiena Uplne zavisly na pomoci 0
Vprazdiiovanie moca Kontrolované mocenie 10
Obcas inkontinentny 5
Trvalo inkontinentny 0
Kontrola nad vyprazdnovanim stolice 10
Vyprazdiovanie stolice Obéas inkontinentny 5
Inkontinentny 0
Samostatne bez pomoci 10
Pouzitie WC S pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Samostatne bez pomoci 15
Presun 16zko-stolicka S malou pomocou 10
Vydrzi sediet 5
Nie je schopny 0
Samostatne nad 50 metrov 15
Chodza po rovine S pomocou 50 metrov 10
Na voziku 50 metrov 5
Nie je schopny 0
Samostatne bez pomoci 10
Chozda po schodoch S pomocou 5
Nie je schopny 0
Vyhodnotenie Zavislost’ Body Zivislost’ Body
Vysoko zavisly 0 — 40 bodov Lahka zavislost’ 65— 95
bodov
Zavislost stredného 45 — 60 bodov Nezavisly 96 — 100
stupiia bodov

Zdroj: Adaptované podl'a Bartel index of activities of daily living. .
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Podl'a IADL zistujeme nakol'ko pacient dokaze zvladat’ ¢innosti kazdodenného Zivota. Tento

nastroj koreluje s kognitivnymi schopnostami a depresiou u pacienta.

Tab. 9. Test inStrumentalnych dennych ¢innosti podPa Lawsona a Bodyho IADL-
Instrumental Activity Daily Living)

Cinnost’ Hodnotrnie body
Vyhlada samostatne ¢islo,vytoci si ho 10
Telefonovanie Pozna niekol’ko Cisiel,odpoveda na zavolanie 5
Nedokaze pouzivat’ telefon 0
Cestuje samostatne dopravnym prostriedkom 10
Transport Cestuje, ak ma doprovod,vyzaduje pomoc druhej osoby 5
Specialne upravené vozidlo 0
Zajde si samostatne na nakup 10
Nakupovanie Nakupi s doprovodom a radou druhej osoby 5
Neschopny naktpit’ 0
Uvari samostatne jedlo 10
Varenie Jedlo si ohreje 5
Jedlo musi mat’ pipravené inou osobou 0
Udrzuje domécnost’ s vynimkou tazkych prac,realizuje len 'ahSie prace alebo 10
Domace prace neudrziava primerany poriadok
Urobi l'ahsie prace alebo neudrziava primerany poriadok 5
Potrebuje pomoc pri véésine prac alebo sa nezG¢astituje prac v domacnosti 0
Vykonava samostatne a pravidelne 10
Prace okolo Vykonava pod dohl'adom 5
domu Vyzaduje pomoc, nevykonava 0
Samostatne v ur¢enom ¢ase spravnu davku,pozna nazvy liekov 10
UZivanie liekov | Uzije ich, ak st pripravené a priomenie sa mu 5
Lieky musia byt podané inou sobou 0
Vedie samostatne,plati éty, pozna prijmy a vydavky 10
Financie Zvladne drobné vydavky,potrebuje pomoc so zlozit&j$imi operaciami 5
Neschopny bez pomoci zaobchadzat’ s peniazmi 0
Hodnotenie Zavisly 0-40 bodov
Ciasto¢ne zavisly 41-75 bodov
Nezavisly 76-80 bodov

Zdroj: Instrumental of Activities of Daily Living (IADL)
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Posudzovanie rizika vzniku dekubitov

Imobilni pacienti s progredujiicim a nevylieCitelnym ochorenim st vysokorizikovi pre vznik
dekubitov. Rizikové faktory veduce ku vzniku dekubitov st malnutricia, dehyratacia,
hypoalbuminémia, inkontinencia moc¢u a stolice, imobilita, porucha vedomia, cievne

a neurologické poruchy, zly stav hygienickej starostlivosti a upravy l6zka pacienta ai.

Na posudzovanie rizika vzniku dekubitov moézu byt pouzité aj posudzovacie Skaly. Pre
potreby posudzovania rizika dekubitov v paliativnej starostlivosti méze byt pouzita Shanonn

skala, nakol'ko reSpektuje okrem rizikovych faktorov aj medikaciu (tab. 10).

Tab. 10. Skala rizika dekubitov podl’a Shannon

bod |Dusevnystav | Kontinencia | Mobilita Aktivita VyzZiva Cirkulacia Teplota Medikacia

y

4 bdelost’, ¢ulost’ | zachovana | pohyblivy | chodza dobra zachovana 36,6- bez analgetik,

37,2°C trankvilizérov,
steroidov

3 apatia inkontinencia | mierne chodza uspokojiva | oneskorené | 37,2- jedno  z hore

mocu obmedzena |s pomocou naplnenie 37,7°C uvedenych
kapilar

2 zmétenost’ inkontinencia | vel'mi Pripatany | zla mierny 37,7- dve z hore
stolice obmedzena | na vozik opuch 38,3°C uvedenych

1 stupor, kéma inkontinencia | imobilita priputanost’ | kachexia stredny alebo | nad 38,3°C | vSetky =z hore
mocu na postel’ velky opuch uvedenych
aj stolice

Riziko vzniku dekubitov je pri skore 16 bodov a menej .

Zdroj: Stankova, M, 2001.

Intervencie v prevencii dekubitov

Zakladom prevencie dekubitov su profylaktické opatrenia na znizenie posobenia tlaku nad
kostnymi vy¢nelkami pomocou Specidlnych posteli s penovymi, vzduchovymi alebo vodnymi
a vyhrievanymi antidekubitnymi matracami. Pacienta polohujeme v pravidelnych intervaloch
(4 1, 2, 3 az 4 hodiny, v noci minimalne dvakrat). Pri kazdej zmene polohy kontrolujeme
predilek¢né miesta vzniku dekubitov. Ak by sa vyskytlo zaCervenanie koze, je potrebné

interval zmeny polohy skratit’. Pri termindlnych stavoch alebo pri velkych bolestiach chorého
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pri polohovani (napr. metastazach do chrbtice), je potrebné zvazit, ¢i polohovanie je

benefitom pre pacienta alebo vedie k d’alsSiemu utrpeniu.

Dolezitou oblast'ou v prevencii dekubitov je hygienicka starostlivost’. Pri hygiene je vhodné
pouzivat’ antibakteridlne mydla, mydla so zvySenym obsahom tukov / olejov a pH neutralne
mydla. Pri starostlivosti 0 koZzu by sme mali pouzivat’ zvlh¢ujuce pripravky (hydrataéné
mlieka, 16tia, krémy s mastovym zakladom), ktoré zl'ahka vtierame do pokozky. Do koznych
zahybov mdzeme pouzivat’ zasyp. Pacienta je potrebné udrziavat’ v Cistote a suchu. Pri tniku
mocu a/alebo stolice realizujeme hygienu perinea s pouzitim peny na umyvanie (alternativa
vody amydla), pH neutralneho tekutého mydla, neparfumovanych vlhéenych utierok,
aplikujeme ochrannt vrstvu na perinealnu oblast’ (ochranny film — spray, mast’).

Dolezité je, aby pacient nebol v mokrom, a preto je potrebné ¢asté menenie inkontinenénych

vloziek, nohavic, plienok a je na zvaZenie aj zavedenie permanentného mocového katétra.

2. 9 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ a spanok

V paliativnej starostlivosti vel'mi ¢astym problémom pacientov si poruchy spanku. Je viacero
pri¢in, ktoré¢ ich moéze spdsobovat. K najcastejSim patri bolest’, duSevné tazkosti ako je
uzkost’, strach, osamelost’, depresia, vyc¢itky. Pacienti rozmyslaju o chorobe, 0 smrti, ¢o bude
snimi dalej, sich rodinou. Chori sa citia vycerpani, potrebuju viac odpocivat.
K najcastejSim poruchdm spanku patri insomnia, ktora trva 1-3 tyzdne. Vznika pod vplyvom
psychickych pri¢in a ako syndrom zakladného ochorenia. Chori moézu byt tazkosti so
zaspavanim (inicidlna), so zotrvavanim spanku, kedy sa pacient v noci Casto prebudza
(intermitentnd) a S prebudzanim sa zavcasu rano, alebo predCasne (termindlna). Z d’alSich
poruch to mdze byt hypersomnia, parasomnia, narkolepsia. Ako chronicka porucha spanku sa

oznacuje nespavost’, ktora pretrvava viac ako jeden mesiac.
Posudzovanie spanku/oddychu

Pri posudzovani spanku sestra hodnoti: pritomnost’ faktorov, ktoré moézu zapric¢inovat
poruchy spanku (bolesti, nevhodna poloha, hluk, obavy, nesplnené tizby, uzkost’, depresia a
1.), faktory, ktoré mozu vyvolavat’ budenie sa zo spanku, informdcie o charaktere spanku
(kol’ko hodin pacient spi cez den, v noci, kedy zaspava, kedy vstava, aka je kvalita spanku,

prebudzanie sa v noci, d’alej si zistuje ako su vytvorené podmienky spanku (poloha, poster,
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vankuse, prikryvky, vetranie, svetelné telesd a ich pouzitie v noci), ritudlne Cinnosti pred
zaspavanim (Citanie, teply kapel, TV, masaz chrbta a i.). Hodnoti zmeny spanku — charakter a
pricinu, vplyv na denny Zivot, spdsob riesenia a jeho efektivnost. Sucast'ou posudenia je aj

hodnotenie psychického stavu, charakter a individualne prejavy.

K posudzovaniu spanku mdzeme pouzit’ spankovy diar, kde si pacient alebo spolu so sestrou
zaznamenava subjektivne hodnotenie kvality spanku, trvanie spanku, budenie sa, obvyklé

ritudly pred zaspavanim, ¢o sposobilo prerusenie spanku, aké lieky na spanie uzil.
Intervencie k zaisteniu pokojného spanku

Pokojny spanok u pacientov podporujeme aj eliminovanim rusivych vplyvov, ako je zapach,
bolest, tzkost” ai. Dolezité tiez je, aby sme umoznili pacientovi vykonavat’ ritudlne ¢inosti
pred zaspavanim. Pred spanim by sme mohli pomdct pri vyprazdneni, vykonat vecerna
toaletu, pomdct’ s oble¢enim pohodIného odevu, vyvetrat’ izbu, podl'a Zelania urobit’ masaz
osviezujucou emulziou, upravit polohu, stlmit’ osvetlenie. nechat pustenu televiziu, kym

nezaspi, ak si to chory Zela a pod.

Pacientov s nevylie¢itelnym, progredujicim ochorenim je potrebné uistit’ o pomoci v pripade
nutnosti aj v noci, aby aj pocas spanku mali zaisteny pocit bezpe€ia. Zaistime im k ruke
signaliza¢né zariadenie. TieZ by sme mali prejavit porozumenie k problémom pacienta,

vypocut’ ho, uznat’ jeho problémy.

Pred spanim zabezpeCime uZivanie ordinovanych analgetik (morphin, fentanyl, tramadol,
oxycodon ai.), antidepresiv (napr, citalopram, setralin ai.), hypnotik a sedativ (napr. zopiclon,

zolpidem, oxazepam, midazolam).

Vhodné su pred spanim aj ¢aje s obsahom valeriany, medovky, chmelu, maty piepornej,

Pubovnika bodkovaného.
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3  PALIATIVNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST A PSYCHICKE
SYMPTOMY A PROBLEMY

3.1 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ a zmétenost’

Zmitenost’ je ¢astym problémom v paliativnej starostlivosti. Vyskytuje sa najma u pacientov
s pokroCilym ochorenim, starych os6b aludi s viacerymi ochoreniami. Nerozpoznana
a nelieCena zmétenost’ moze zhorSovat’ komunikaciu a zanechat’ neprijemné spomienky pre
rodinu (blizkych) na posledné chvile Zivota ich milovanej osoby. Dalsim problémom je

bezpecnost’, hrozi riziko padu a Grazu. Zmétenost moze byt akttna alebo chronicka (tab. 11).

Tab. 11 Porovnanie aktitnej a chronickej zmitenosti

Charakteristika Akutna zmétenost’ Chronické zmétenost’
(delirium) (demencia)

nastup akutne nendpadny

Priebeh premenlivy progresivny

Vedomie/orientacia zastreté, dezorientécia Jasné do poslednej fazy

Pamat/pozornost’ 714, kratkodoba pait, zl4 kratkodoba pamat’,
nepozornost’ pozornost’ obvykle normalna

Psychotické prejavy (napr. Casté menej Casté

halucinacie)

Zdroj: O’Connor, M.-Aranda, S. et al, 2005.

Posudzovanie zmétenosti.

Pri posudzovani sa zameriavame na hodnoenie mentalneho stavu a kognitivnych funkcii, kde
moézeme pouzit Mini-Mental State Examination (MMSE). Sestra by mala posudzovat
dezorientdcia v Case, mieste a osobe, komunikaciu, nevhodné spravanie, iltzie, bludy,
nepozornost’, nestrodé myslienky, zmeny stavu vedomia. Pri¢inou zmétenosti a nekludu
modze byt aj striedanie opiadtov, pritomné fyzické symptomy — nadorové ochorenie Criev,
mocového mechura, zlyhavanie obliciek — nedostatocné odburavanie a vylucovanie opiatov.
Zmitenost moOze zhorSovat aj emociondlna tiesefi, spdsobovand osamotenostou,

nedostato¢nou podporou zo strany pribuznych.
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Tab. 11 Posudzovanie zmitenosti podl’a Gaida. Pacientovi davajte otdzky a ulohy tykajice sa
oblasti uvedenych v prvom stlpci:

Vek 1 0
Kolko je hodin? 1 0
Adresa 1 0
Stcasny rok 1 0
Kde je pacient hospitalizovany 1 0
Ci pacient pozna aspon dve osoby 1 0
Datum narodenia 1 0
Meno sucasného prezidenta 1 0
Odpocitavat’ od 20 do 1 a spat’ 1 0

Spravna odpoved’ zn. ze ma pacient 1 bod, ak nedosiahne ani 7 bodov ide u pacienta 0 zmétenost'.

Zdroj: Stankova, M, 2001.
Intervencie k zvladaniu zmétenosti

Pacient by mal mat’ zaistené bezpetné prostredie v nemocnici aj doma. Znizenim 16zka
zabranime padu a urazu pacienta Pre ukl'udnenie pacienta vyuzivame pre neho znamy a
obl'ibeny predmet (napr. maly vanku$ pod hlavu na ktorybol zvyknuty, alebo budik, ktory
maval na no¢nom stoliku doma, fotografie blizkych alebo aj jeho samého z mladosti a pod.).
Snazime sa vyhybat’ silnym alebo ndhlym zvukom a svetlu. Ak pacient rad poc¢uva hudbu,
tak mu umoznime, aby mohol pocuvat’ t, ktort ma oblibenu. Zaistime mu, aby mal na
blizku okuliare alebo iné potrebné pomdcky. Dolezité je v starostlivosti spolupracovat

s rodinou, vysvetl'ovat’ im ako maju s ich blizkym komunikovat’, ako prisposobit’ prostredie.

Akutna zmétenost’ je problém, ktory sa v paliativnej staroslivosti ¢asto nerozpoznd, a nie je
vhodne lieCeny. Preto je potrebné pri lieCbe zaoberat’ sa vSetkymi aspektami starostlivosti o

pacienta, vratane stranky emocionalnej, socialnej, fyzickej, spiritudlnej a kultirne;.

3. 2 Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ a sexualita a body image

Nadorové ochorenia a d’alSie zivot ohrozujuce ochorenia a ich liecba maju vyrazny fyzicky
a emocionalny vplyv na vSetky aspekty zivota, vratane sexuality a body image. Sexualita
u pacientov Vv paliativnej starostlivosti ovplyviiuje kvalitu Zivota pacienta. Najviac st ohrozeni

pacienti, ktori si pred chorobou zakladali na svojom telesnom vzhlade, nemaji podporu
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partnera, uz pred ochorenim mali problematické vzt'ahy, pacienti, ktori si v ¢ase diagndzy

slobodni a ti, ktori maji v anamnéze psychické ochorenie.

Problémom pre pacientov je unava, kedy nie st schopni udrzat’ svoje socialne role, nemaju
ziadnu sexualnu tuzbu, dostatok energie na udrziavanie vztahov, obliekanie, starostlivost’
0 vzhl'ad a dostatocnu hygienu. Sexualita tiez moze byt ovplyvnena bolest'ou, nevol'nost'ou,

vracanim, zapchou a duSnost’'ou.

Dolezité aj V paliativnej starostlivosti je uznat pohlavie Vv biologickom aj socialno-
psychologickom zmysle. ReSpektovanie jedine¢nej roly muza a Zeny je sicCastou uznania
pohlavia a sexuality. Nazeranie na muza a zenu je historicky a kultrne podmienené, preto
U niektorych néarodov nie je vhodné hovorit' o sexudlnych potrebach (napr. u arabov,
japoncov). Sexualita a body image je dolezitou sucastou sebauznania. Oblast’ sexuality
zahffia aj intimny a partnersky zivot. Vazne ochorenie a proces umierania vyrazne zasahuje
do zivota partnerov, kedy klesd tuzba po telesnom spojeni, ale oto viac rastie tuzba po

blizkosti s milovanou osobou.
Posudzovanie sexuality a body image

V praxi by sme mali dbat, aby v posudzovani a dokumentacii boli zahrnuté aj sexualne
potreby. Pri posudzovani sexuality a body image hodnotime fyzické schopnosti pacienta, ¢i
ma pacient silu dodrziavat’ hygienu — zvlast’ dutiny ustnej, kde pritomnost’ zédpachu z ust
modze u pacienta vyvolavat’ obavy z komunikacie ¢i bozku s blizkou osobou. Zistujeme, aké
su partnerské vztahy, ¢i vyjadruje obavy o vlastny vzhl'ad, atraktivitu (neschopnost’ upravit’
sa, tyka sa zvlast’ zien- make-up, uces, u muzov oholit’ sa), strach z odmietnutia partnerom,

strata socialnej role.

Zmena Vv body-image moéze velmi negativne ovplyvnit sebavedomie a sexualitu ¢loveka.
Mutilujuce operacie, atonie, ubytok hmotnosti, strata vlasov, sondy a katétre vyvolavaja

obavy pacienta z toho ako vypada.

Strata sexudlnej tizby alebo zniZenie sexudlneho potesenia st Castymi priznakmi aj depresie.
Pritomnd je aj strata dostojnosti v dosledku neschopnosti dodrziavat’ hygienu bez pomoci

inych.

Musime zistit' aké informacie pacient a jeho partner potrebuje. TieZ zahrnut’ do posudenia
vplyv lie€by na mozné zniZenie sexudlnych potrieb, resp. aké obmedzenia so sebou liecba

prindSa (napr. chemoterapia a tehotenstvo).
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Intervencie pre rieSenie sexuality a body image

Délezité pre pacienta je, aby mal moznost’ o sexualite a body image hovorit. Mohli by sme
mat’ obavy, Ze je to nevhodné, alebo ze nebudeme vediet’ pacientovi odpovedat’. Délezité je,

aby sme pacienta podporili, ak chce o0 tom hovorit’.

Pri edukécii by sme mali pacienta upozornit na vedlajSie uCinky niektorych liekov na
sexualitu. Pacientovi mézeme odporucit’, ak onkologické ochorenie je v remisii, konzultaciu

s urolégom (so Specializaciou na sexuologiu) alebo so psycholégom.

Potrebnou stratégiou je posiliiovanic sebavedomia v suvislosti so starostlivost'ou o vzhl'ad.
Dolezitda je hygiena, obleCenie, uprava vlasov ai. Body image podporujeme aj ked
zabezpecime, aby pacient pocas dnia bol obleceny vo svojich Satach, aby bol muz oholeny,
Zena aby mohla pouzit’ make-up ai. TieZ nezabudame aj na podporovanie plnenia roli pacienta

akymi st napr. rola matky, otca, priatela ai.

Zapojenie partnerov do starostlivosti mdéze byt pre pacienta problémom. Pacienti mézu
nadobudat’ pocit narusenia sexuality so svojim partnerom. Moze byt’ pre partnera neprijemné,
ked’ napr. partnerka plni rolu opatrovatel’ky a do uzadia sa dostava rola manzelky alebo
partnerky. Dolezité je, aby sa partneri mohli vnimat’ ako muz a zena, ¢o znamena umoznit’
pacientovi byt s partnerom osamote. Nie je to podmiefiované sexudlnym stykom, ale ide
Casto viac o odovzdavanie si vnutorného prezivania vztahu a moznosti komunikovat
0 veciach dotykajicich sa iba partnerov. Zaistenie stkromia prispieva k dostojnej

starostlivosti pacienta.
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4 PALIATIVNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST A SPIRITUALITA

Spiritualna (duchovna) doména uznava, zZe ¢lovek je schopny sebapresahovania
(sebatranscendencie) smerom Kk tomu, ¢o je nutnou podmienkou a mozno aj dovodom zivota

ako celostného bytia.
Posudzovanie spirituality

V posudzovani sa zameriavame na hodnotenie duchovnych potrieb. V odbornej literatire
existuje viacero hodnotiacich nastrojov. Pri ich vybere sa modzeme stretnit s niektorymi
tazkost'ami. Su dotazniky, ktoré sa snaZia o objektivne hodnotenie duchovnych potrieb, ale
nezohl'adiiuj kvalitu vzt'ahov, st nastroje, ktoré viac ako na praktické stranky sa zameriavaju
na abstraktné vlastnosti l'udi. Pri hodnoteni duchovnych potrieb sa moze stat, ze bude
zneuzitd autorita na odhalenie pacientovho osobného zivota sposobom, ktory bude necitlivy.
Mobze sa stat, Ze sestry budu mat pocit, Zze su povinné viac poskytovat ako pontknut
duchovnu starostlivost’. Pri hodnoteni duchovnych potrieb je nutné si uvedomit, Ze to nema
byt len jednordzovou zalezitost'ou ale musi ist’ o kontinualny proces. Dotazniky by mali byt
nastrojom pre zahdjenie konverzacie, mali by pomoct’ pacientom, rodinam a personalu, aby

nebolo pre nich problémom o tychto otazkach hovorit’.

V posudzovani duchovnych potrieb mdzeme pacientovi poloZit' otazky ako ,.Zmenili sa
chorobou vase priority — napr. miesta, veci, Zivotné otdzky, ktoré su pre vas dolezité?,
Ovplyvnila choroba vase rodinné a in¢ vzt'ahy?, Zmenila choroba vas pohl'ad na vas samého,
na zivot?, Pokial’ ano, ktoré st pre vas najvyznamnejsie?, Aké je vaSe najvicsie prianie alebo
tizba vtejto faze zivota?...“ Usilujeme sa hlavne zistit' aké su vzt'ahy pacienta k sebe
samému, k ostatnym, k zivotnym otdzkam, miestam. Sucast'ou naSej spiritudlnej stranky je
Ltranscendencia®, pocit pritomnosti niecoho, ¢o je mimo nas. Sestry modzu na zdklade
poznania tychto vztahov d’alej hovorit’ o duchovnych otazkach, zameranych na rekapituldciu
Zivota: ,,Aka je vaSa najmilSia spomienka?, Ked’ sa ohliadnete za svojim Zivotom, je tam
nieco ¢o skutocne l'utujete?, Trapi Vas uzkost’, obavy o ktorych by ste chcel hovorit’ so mnou
alebo s knazom (inymi)?, Premysl'al ste o tom ¢o pre vas smrt’ znamena?, Ako vam a vasej
rodine mdzeme najlepsie pomoct’?* Dalsie otazky mozu byt zamerané na naboZenstvo, ako

napr. na potrebu komunikacie s duchovnym, praktizovanie viery, modlenie a i.
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Dolezité je, aby sme na zaklade posudzovania zistili problémy pacienta v duchovnej oblasti,
na zaklade ¢oho mu moézeme ponuknut duchovnu starostlivost. Sestry pre poskytovanie

duchovnej starostlivosti musia mat’ vedomosti, zdroje a porozumiet’ samy sebe.
Intervencie uspokojovania duchovnych potrieb

Duchovna starostlivost by mala byt prirodzenou sucastou planovania starostlivosti
0 nevylieGitelne chorych a umierajicich. Pri planovani stratégii, pre napiiianie duchovnych
potrieb, by sme sa mohli zamerat’ na vytvaranie prostredia, kde ma moznost’ pacient mat’ pri
sebe veci, ktoré st mu blizke, umoznit’ mu pobyt v prirode pokial’ je to mozné (v parku,

zahrade), mohol by poc¢tvat’ hudbu, ktori ma rad a pod.

Pre nachadzanie zmyslu Zzivota je vhodné rozpravat sa s pacientom o0 jeho minulych

pozitivnych zéazitkoch (v rodine, v Sporte, s priate'mi) a Gspechoch.

Pri rieSeni v suvislosti s uspokojovanim duchovnych potrieb je dolezité aj uznanie
nabozenskej viery a kultirnych odliSnosti. M6zZe byt poskytnutd pomoc prostrednictvom
duchovného, psycholéga ¢i iného profesiondlneho pracovnika zdielajiceho spiritudlne

a kultarne hodnoty a postoje pacienta.

Uznanie kulturnych odlisnosti medzi jednotlivmi pacientami aich rodinami si vyzaduje od
sestry, aby mala vedomosti o kulturnych $pecifikach v starostlivosti o nevylie¢itel'ne chorého
a umierajuceho. Respektovanie kultirnych odlisnosti umoznuje ziskat’ si doveru pacienta/
rodiny. Kultirne citlivéa starostlivost’ znamena reSpektovat’ spravanie, hodnoty, zvyky, jazyk,
nabozenstvo T'udi s inou kultirou, ako je kultira majoritnej spolo¢nosti. Kultirne odlisna
starostlivost’ sa viaze k narodnosti, etniku (napr. romske, vietnamské, arabské, zidovské ai.),

nabozenskym skupinam (katolici, evanjelici, moslimovia ai.).

Pre uspokojovanie duchovnych potrieb je dolezité, aby bol nadviazany doverny vzt'ah medzi
sestrou a pacientom a uplatiiovala sa holisticka starostlivost’ zaloZzena na porozumeni
a otvorenosti. Priestor k tomu poskytuje komunikacia s pacientom, pre ktorého je rovnako
dodlezité hovorit’ o svojich poslednych Zelaniach, ¢i nedokoncenych zalezitostiach ako byt bez
bolesti.

Sestry v suvislosti s uspokojovanim duchovnych potrieb, by mali mat’ schopnosti pre reflexiu
vlastnych pocitov pri uvaZzovani o prezivani situacie nevylieCitelnej choroby, bolesti,

osamelosti, ohrozenia zivota a hl'adani zmyslu zivota pri pomysleni na bliziaci sa koniec
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zivota. Ak si sestry budu uvedomovat’ v tychto suvislostiach vlastny strach a obavy, ovela

viac sa dokdzu vcitit’ do problémov pacienta.

4.1 Psychicka a existencidlna tiesen

Tiesen (distress) je neprijemny pocit, ktorého pric¢iny su fyzické, psychosocialne

(behavioralne, kognitivne, afektivne) alebo spirituélne.

Existencialna tiesenn je definovand ako tiesen, ktora pochadza z konfrontacie s podstatou
existencie — patria sem otazky smrti, zmyslu zivota, samoty, zodpovednosti, slobody vol'by
apocitu vlastnej hodnoty. Pri¢inou méze byt ochorenie s infaustnou progndzou, ale aj
necitlivd komunikacia zo strany zdravotnikov. Délezité je, aby sestry v komunikécii dokazali

udrziavat’ nadej pacienta pre plné vyuzitie zivota, ktory pacientom este ostava.
Posudzovanie existencialnej tiesne

Posudit’ existencialnu tieseni pacienta moze aj sestra v komunikécii s pacientom. Je dolezité,
aby sestra zistovala, aké obavy ma pacient, ked’ premysla o smrti, Co ma v jeho Zivote
zmysel, ¢i mu je smutno, ¢i mu vadi strata kontroly nad vlastnym zivotom, ¢i pocit'uje stratu
zmysluplnosti a dostojnosti, ¢i sa citi byt podporovany alebo vel'mi osamoteny. Posudzovanie
tiesne moze byt robené aj pomocou Standardizovanych dotaznikov - Hodnotenie celkového
zdravotného stavu (General Health Questionnaire), Struény zoznam symptomov (Brief
Symptom Inventory) alebo Beckova S$kala depresie (Beck Depression Inventory).
V paliativnej starostlivosti nebola ich validita overend, a preto u pacientov moze ich pouZitie

spoOsobit’ zbytocnu zat'az a stres.

U pacienta moZe nastat’ aZ demoraliza¢ny syndrém, ktory je definovany ako psychiatricky
stav, ktory sa prejavuje beznddejou, bezmocnostou, pocitom straty zmyslu Zivota
a existencidlnou tiesiiou. Pri posudzovani zistujeme stratu zmyslu d’alSieho Zivota, beznade;,
bezmocnost, strata motivacie vyrovnat sa s danou situdciou, socidlna izolacia, odcudzenie,
nedostatocnd podpora. Demoralizacia sa Casto vyskytuje najmé u pacientov, ktori su stari,
handicapovani, nesebestacni, s velkymi kozmetickymi vadami (napr. amputacia), socialne
izolovani, ked’ sa boja, ze budu na pritaz, stratou dostojnosti, vyjadruju prianie zomriet’ alebo

maju aktivne myslienky na sebevrazdu.
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Posudzujeme d’alej zdroje podpory — vztahy v rodine, zomknutost’ rodiny, komunikacia
v rodine. Rodina predstavuje primarnu socidlnu podporu. Ak chceme zabranit' socidlnej

izolacii a odcudzeniu, je potrebné zistovat’ ako rodina funguje.

Dolezité v predchddzani existencialnej tiesne je, aby sme pacienta (rodinu) zapajali do
rozhodovania o0 sebe, aby mali moznost' vyjadrovat svoje pocity, obavy. Vyznamné je
udrziavat' ich nadej na plne prezity zivot v zostdvajucich diioch. Pacientom je potrebné
ponechat’ kontrolu nad tym, ako a kedy zomru — tzv. riadena smrt’ (managed death), sestry

musia podporovat’ a doprevadzat’ aj pribuznych.

Sestra by mala dalej spolupracovat’ s interdisciplindrnym timom, najmi so psychologom
a knazom, ktori odhalia pri¢iny a urc¢ia d’al$i postup, na ktorom by mala sestra participovat’
anaslednymi oSetrovatel'skymi intervenciami podporovat pacientovu nadej pripadne

znizovat’ mieru beznadeje ako vyznamného faktora prezivania utrpenia.

Duchovna starostlivost’ nie je izolovand, ale musi byt sucastou komplexnej starostlivosti
0 pacienta. Zakladnym predpokladom kvalitnej duchovnej starostlivosti su dobré vztahy
a spolupraca s pacientom, rodinou a dal$imi odbornikmi pre duchovnll starostlivost’

(psychologom, psychiatrom, duchovnym).
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Zaver

Paliativna starostlivost’ sa v sG¢asnosti povazuje za jednu z prioritnych oblasti rozvoja
zdravotnictva a socialnej starostlivosti. Suvisi to s predlzovanim veku dozitia, ako aj
stiipajicou incidenciou onkologickych a chronickych ochoreni. Pocet I'udi, ktori potrebuju
paliativnu starostlivost’ narastd, st to pacienti s pokrocilymi onkologickymi, srdcovymi,
respiranymi a obliCkovymi ochoreniami, alzheimerovou a parkinsonovou chorobou, AIDS

a skler6zou multiplex a inymi neurologickymi degenerativnymi ochoreniami.

Hlavnymi Specifikami paliativnej starostlivosti je zameranie na jednotlivcov s nevylie¢itelnou
onkologickou alebo chronickou pokrocilou a aktivne progredujucou chorobou, s ¢asovo
obmedzenym prezivanim, s cielom zaistit’ optimalnu kvalitu Zivota az do smrti. Vychodiskom
je posudzovanie aintervencie na zmiernenie aeliminaciu utrpenia, bolesti ainych
obtazujucich symptémov. Sucasne je potrebné podporovat’ jednotlivcov a pomahat’ ich

rodinam, pri rieSeni suvisiacich psychickych, socidlnych a duchovnych problémov.

Jednym z principov modernej paliativnej starostlivosti je multidisciplindrny charakter, kde
zaujima  dolezité postavenie paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’. Je poskytovana
vSetkym pacientom s nevyliecitel'nym ochorenim, ktoré ma dopad na fyzické, psychosocidlne
a spiritualne zdravie jednotlivca ajeho rodiny. Preto je potrebné, aby sa V paliativnej
oSetrovatel'skej starostlivosti posudzovali problémy V kazdej ztychto oblasti a nasledne
planovali, realizovali avyhodnocovali vhodné intervencie pre zlepSenie kvality zivota

u pacientov s pokroc¢ilym nevylie€iteInym ochorenim.

Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost’ usiluje o dosiahnuie dostojného umierania. Dostojné
umieranie charakterizuje vyjadrovanie ucty k umierajicemu, primerané prostredie pre
umierajuceho, zdielanie smutku aemocii spojenych sumieranim, zaistenie komfortu
arozhodovania o0sebe pre umierajuceho, uzavretie osobnych veci pred umrtim.
Respektovanie dostojného umierania v starostlivosti o umierajuceho zn. akceptovanie jeho
potrieb a zelani, eliminovanie znicujucej bolesti a ostatnych obtazujliicich symptoémov, ako aj

vyjadrovanie smutku a strachu zo strat a smrti.
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Prilohy 1 —11: Posudzovacie formulare

Priloha 1.

Priloha 2.

Priloha 3.

Priloha 4.

Priloha 5.

Priloha 6.

Priloha 7.

Priloha &.

Priloha 9.

Priloha 10.

Priloha 11.

Posudzovanie symptomov v paliativnej starostlivosti - Edmonton Symptom
Assessment System(ESAS)

Posudzovanie funkéného stavu - Edmonton Functional Assessment Tool
(EFAT)

Posudzovanie telesnej vykonnosti podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie

— Karnofského index

Kratky zaznam bolesti - Brief Pain Inventory (BPI)

Stadium bolesti - Edmonton staging system

Skala bolesti podl'a Abbey

Postdenie tinavy (Breef fatigue inventory)

Barthelov test zakladnych dennych ¢innosti (ADL-activity daily living)

Test instrumentalnych dennych ¢innosti podl'a Lawsona a Bodyho IADL-

Instrumental Activity Daily Living)
Skala rizika dekubitov podl'a Shannon

Posudzovanie zmitenosti podl'a Gaida
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Priloha 1.

Posudzovanie symptomov v paliativnej starostlivosti Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS)

bolest’ nepritomna bolest’ je najvécsia

unava nepritomna unava je najvacsia

nauzea nepritomna nauzea je najvacsia

depresia nepritomna depresia je najvicsia

uzkost’ nepritomna uzkost’ je najvacsia

ospalost’ nepritomna ospalost’ je najvacsia

apetit vel'mi dobry nema chut’ do jedla

pocituje pohodu nepohoda, diskomfort

dychanie bez tazkosti vel'ka dusnost’

Meno pacienta Vyplnil:
Détum Cas O pacient
O sestra

0 zdravotnicky asistent

Zdroj: Adaptované podla Guidelines for using the revised Edmonton Symptom assessment system (ESAS-r).
[online].[cit. 2011-01-03]. Dostupné na internete: http://www.palliative.org/newpc/ pdfs/tools/ESAS-
r%20quidelines.pdf
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Priloha 2. Posudzovanie funkéného stavu - Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)

0 1 2 3
fungujuci minimalna dysfunkcia stredna tazka E
N
o
. . <
dysfunkcia dysfunkcia
komunikécia nezavisly vo poZzaduje okuliare, nacavaci komunikuje neschopny komunikéacie
vsetkych alebo iny pristroj efektivne <50%
aspektoch casu
komunikacie
dusevny stav* orientovany x 3 zhorsenie 2/6 zhor$enie 3-4/6 ZhorSenie 5-6/6
neporusend paméat’ | orientacia/pamét’ rozumie orientacia/pamét’ orientacia/pamat’ alebo
jednoduchym nariadeniam | odpoveda nesuvisle nereagujuci na slovné
alebo roztrzito, podnety
agitovany, anxi6zny
bolest’ nepritomna alebo bolest’ obmedzuje stala pritomnost’ neschopny akejkol'vek
obcasna, bolest’ Vv niektorych ¢innostiach, bolesti, stredné aktivity prebolesti
nema vplyv na minimalne brani funk&nosti obmedzenie
funkénost’ funkénosti
dyspnoe* dysfunkcia je naliehavost=s¢itanie alebo | 1 apnoe alebo 0, 1- | >2 apnoe alebo 0, >4
nepritomna SOBOE alebo obcas 3 litre litre
rovnovaha* normalna 1 rovnovaha neschopnost’ dosiahnutie rovnovahy
rovnovahy, udrZanie len s pomocou 1 al. 2
v sede dosahovanie/udrzanie s pomocou 1 al. viac 0s6b al. nemoznost’
rovnovahy s oporou alebo 0s0b, riziko padu hodnotit’
v stoji za pomoci 1 osoby, minim.
bezpecnostné riziko
mobilita* vykonavanie kontrolovana tiroven moZe asistovat’ neschopnost’ dosiahnut’
kontrolovanych pohybov, ale ich miera je d’alsia osoba, kt. zmenu pozicie,
a nezavislych limitovana,1osoba pomaha iniciuje pohyb, je
pohybov vSetkymi k pohybu/bezpeénosti potrebna pomoc 2 | mechanicky zdvihak pre
koncatinami 0s0b pre bezpecny prenasanie
transfer
pohyb,chédza samostatna chodza s pomocou 1 osoby, | chddza s 2 osobami neschopny chddz,
chodza bez opora alebo dohl'ad na kratke zavisly na manazmente
pojazdné vedenia alebo vzdialenosti al. na vyprazdiiovania
pomoci kolieskovom kresle
kreslo
unava zriedka potrebuje odpociva < 50% dia odpociva >50% dna priputanost’ na 16zko
odpocivat pre tinavu
motivacia chce sa zapajat’ aktivne/pasivne aktivne/pasivne netuzi po participovani
napriek participovanie >50% Casu participovanie na aktivite
obmedzeniam <50% Casu
ADL nezavisly nezavisly, ma prispdsobené vyzaduje pomoc, komplexna starostlivost’
prostredie dohl’ad, slovné v ADL
pokyny pri ADL
zhodnotenie nezavisly zavisly len minimalne — 1 stredne zavisly na zavisly na pomoci 1-2
situacie p/k osoba pomoci 1 osoby 0s6b

Zdroj: Adaptované podl'a Guidelines for using the revised Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)

[online]. [cit. 2013-01-03]. Dostupné na internete: http://www.palliative.org/newpc/professionals/tools/efat.html
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Priloha 3. Posudzovanie telesnej vykonnosti podla Svetovej zdravotnickej organizacie —

Karnofského index

Chory je schopny normalnej aktivity a prace bez
obmedzenia, nie je potrebna socialna starostlivost’

100 % normalny, ziadne tazkosti, ziadne znamky choroby

90 % schopny normalnej aktivity, l'ahké naznaky alebo
znamky choroby

Chory nie je schopny prace, ale moze zit' doma a postarat’
sa 0 vacsinu osobnych potrieb, potreba podpory je rézna

80 % aktivita je mozna s vac§im usilim, niektoré naznaky
alebo priznaky choroby

70 % stara sa o seba sam, nie je schopny normalnej aktivity
alebo prace

60% je nutna prilezitostna podpora, ale je schopny postarat’
sa sam o vac¢sinu potrieb

50% potrebuje vyrazni pomoc, ¢asto je nutna i lekarska
starostlivost’

Chory nie je schopny sa sim o seba postarat’, potrebuje
ustavné alebo domace oSetrovanie, jeho stav sa moze
rychlo zhorsit’

40 % je hendikepovany, Specialna starostlivost’ a pomoc su
nevyhnutné

30 % silne obmedzeny, je namieste odporudit’ spitalizaciu,
i ked’ smrt’ nateraz nehrozi

20 % tazko chory, ma byt hospitalizovany a ma mu byt
poskytnuta lekarska pomoc

10 % moribundny

0% smrt’

0 - schopny normalnej telesnej aktivity bez obmedzenia 100 - 90 %
1 - neschopny t'azkej fyzickej ndmahy, ale moze vykonavat' 'ah$iu pracu 80 - 70 %
2 - sebestaény, ale neschopny prace, travi viac ako 50 % diia mimo postel’ 60 - 50 %
3 - obmedzenie v sebesta¢nosti, travi viac ako 50 % dia v posteli 40 - 30%
4 - odkazany na cudziu starostlivost’, trvale upttany na 16zko 30 - 20%
5 - moribundny pacient 20 - 0%

Zdroj: Oxford Texbook of Palliative Medicine. Oxford Univerzity Press, 1993.
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Priloha 4. Kratky zaznam bolesti Brief pain inventory (BPI)

Kratky zaznam bolesti BRIEF PAIN INVENTORY (BPI)

Datum: Cas: Meno priezvisko:

1. Po cely Zivot vicSinu z nas z ¢asu na ¢as nieco zaboli (napr. bolest’ hlavy, vytknutie nohy, bolest’ zubov). Citili ste dnes nejaku ini
bolest’ ako takiito beZnii?

Ano 1 Nie 2

2. Na obrazku vyfarbite miesta, kde pocit'ujete bolest’. NajbolestivejSie miesto vyznacte kriZikom ,,X“.

TN > W » S - N =
PR ArS
Ul 05

3. Ohodnot’te svoju bolest’ zakriizkovanim &isla, ktoré zodpoveda Vasej NAJHORSEJ BOLESTI za poslednych 24 h.

o [ 1 T 2 1 3 [ 4 T 5 1T 8 [ 17 T 8 1 9 1 10

4. Ohodnot’te svoju bolest’ zakruzkovanim &isla, ktoré zodpoveda Vasej NAJMENSEJ BOLESTI za poslednych 24h.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Ohodnot’te svoju bolest’ zakrizkovanim ¢isla, ktoré zodpoveda Vasej PRIEMERNEJ BOLESTI za poslednych 24h.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Ohodnot’te svoju bolest’ zakrizkovanim ¢isla, ktoré zodpoveda BOLESTI, ktoru mate prave TERAZ.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. AKé lieky proti bolesti uzivate alebo aku lie¢bu ste podstiipil/a?

8. Akt vePku ulavu Vam poskytla liecba alebo lieky proti bolesti v poslednych 24 hodinach? Zakruzkujte percentualne ¢&islo, ktoré
najlepsie popisuje vel’kost’ ul'avy.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

9. Zakrizkujte ¢islo, ktoré najlepsie popisuje, ako bolest’ v poslednych 24 hodinach ovplyvnila Vasu:

a) celkovu aktivitu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b) naladu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢) schopnost’ chddze

0 1 2 | 3 | 4 | 5 | 6 7 8 9 10
d) bezni pracu (v domacnosti i mimo domu)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e) vztahy s inymi Pud’mi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f) spanok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

g) radost’ zo Zivota

o [ 1 [ 2 T 3 1 4 1 s5 1 6 T 7 71 8 1 9 T 1

Zdroj : Adaptované podl'a Pain Research Group, Department of Neurology, University of Wisconsin-Madison.
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Priloha 5. Stadium bolesti Edmonton Staging system

3. neuropaticka

4. zmieSana

2. prileZitostna bolest’

davky) / deni

2. 60 — 300 mg oralneho morfinu
(alebo ekvivalentnej davky) / den

3. viac ako 300 mg oralneho

A. Mechanizmus B. Charakteristiky C. Expozicia opiatom D.
bolesti bolesti Kognitivne
funkcie
1. visceralna 1. nie prilezitostna 1. menej ako 60 mg oralneho 1. normalne
bolest’ morfinu (alebo ekvivalentnej
2. kostna / somaticka 2. zmenené

5. nezndma > i
morfinu (alebo ekvivalentnej
davky) / den

E. Psychosocialny | F. Tolerancia opiatov G. Anamnéza — vyskyt v
distres minulosti

1. nepritomny
zavaznejsi distres

2. zavazny distres

1. zvySenie < 5%
inicialnej davky /
dent

2. zvySenie > 5%
inicialnej davky /
dent

1. negativny vyskyt alkoholizmu
alebo zavislosti na omamnych
latkach

2. pozitivny vyskyt alkoholizmu
alebo zavislosti na omamnych
latkach

Stadium 1: Al, A2 B1 C1, C2 D1 E1 F1 G1 — dobra prognéza kontroly bolesti

Stadium 2: A4, A5 (ak to inak nie je $tadium 3) C3 (ak to inak nie je §tadium 3) D2 (ak to inak nie je
Stadium 3) — stredna prognéza kontroly bolesti

Stadium 3: A3 (akékol'vek B, C, D, E, F, G) B2 (akékol'vek A, C, D, E, F, G) E2 (akékol'vek A, B,
C,D, F, G) F2 (akékol'vek A, B, C, D, E, G) G2 (akékol'vek A, B, C, D, E, F) — veP’mi slaba
prognoza kontroly bolesti

Zdroj: Adaptované podl'a M. D. Anderson, The University of Texas, 2006.
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Priloha 6. Skala bolesti podPa Abbey

Hodnotenie bolesti u pacienta s demenciou podPa Abbey

Postup: Pri pozorovani pacienta zhodnot'te kazdt otazku ¢islom 1 — 6.
IMIENO PACTENTAL ...ttt b bbb e b nn e
Meno a funkcia pracovnika, ktory skalu vyhodnocuje..........cccovvvviiviniininiiiine s

Posledna davka lieku proti DOIESLL: .......eeeveeierieiieeie e e

01. Verbalizacia — pla¢, stonanie: otazka 1
chyba=0 mierna = 1 stredne silnd =2 silnd =3 0
02. Vyraz tvare — napitie, stazené obocie, grimasy, vydeseny vyraz: otazka 2
chyba=0 mierna = 1 stredne silnd =2 silna=3 O
03. Zmena v reci tela — nepokoj, pohojdavanie, ochrana urcitej Casti tela: otazka 3
chyba=0 mierna = 1 stredne silnd =2 silna =3 0
04. Zmena v spravani — zmitenost,, odmietanie stravy, zmena navykov: otazka 4
chyba=0 mierna = 1 stredne silnd =2 silna=3 0
05. Fyziologické zmeny — abnormalne hodnoty TT, TK, P, potenie, sCervenanie otazka 5
chyba=0 mierna = 1 stredne silnd =2 silna=3 0
06. Fyzické zmeny — kozné erozie, dekubity, artritida, kontraktary: otazka 6
chyba=10 mierna = 1 stredne silnd =2 silna =3 0
Spocitajte vSetky body Skore bolesti
[l

Zakriazkujte celkovi hodnotu bolesti:
0-2 3-7 8-13 14 +

7iadna bolest’ mierna silna vel'mi silna

Zakrizkujte druh bolesti:

akutna chronicka akutna bolest’ nasadajica na chronicka

Zdroj: O'CONNOR, M.-ARANDA, S. et al. 2005. Paliativni péce pro sestry vSech oborii. 1.¢eské vyd. Praha:
Grada, 2005.



Priloha 7. Postdenie unavy Breef fatigue inventory
POSUDENIE UNAVY (BREEF FATGUE INVENTORY)

Dadtum: Cas: Meno a priezvisko:

V priebehu nasho zivota sa kazdy z nas obcas citime vel'mi unaveni a vy¢erpani . Citili ste sa v obdobi posledného tyzdna nejako
nezvycajne unaveny/a alebo vycerpany/a?

O Ano ™ Nie

1. Ohodnot'te svoju tinavu zakrazkovanim &isla, ktoré najlepsie zodpoveda Vasej MOMENTALNEJ UNAVE / VYCERPANIU.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Ohodnot'te svoju tnavu zakrizkovanim Gisla, ktoré zodpoveda urovni Vasej ZVYCAINET UNAVY / VYCERPANIA za poslednych 24
hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Ohodnot'te svoju tinavu zakriizkovanim &isla, ktoré zodpoveda urovni Vasej NAJHORSEJ UNAVY / VYCERPANIA za poslednych 24

hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Zakruzkujte ¢islo, ktoré najlepsie popisuje, ako tinava v poslednych 24 hodinach ovplyvnila Vasu:
a) celkovu aktivitu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b) naladu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢) schopnost’ chodze

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
d) beznt pracu (v domécnosti i mimo domu)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e) vzt'ahy s inymi l'ud'mi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g) radost’ zo zZivota

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: Adaptované podl'a The University of Texas M.D. Anderson Cancer Center, 1997.
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Priloha 8. Barthelov test zakladnych dennych ¢innosti (ADL-activity daily living)

Cinnost’ Realizacia cinnosti Bodové skére
Prijem potravy Samostatne bez pomoci 10
a tekutin S pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Obliekanie Samostatne bez pomoci 10
S pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Kupanie Samostatne alebo s pomocou 5
Uplne zavisly na pomoci 0
Samostatne alebo s pomocou 5
Osobna hygiena Uplne zavisly na pomoci 0
Vpréazdiiovanie moca Kontrolované mocenie 10
Obcas inkontinentny 5
Trvalo inkontinentny 0
Kontrola nad vyprazdnovanim stolice 10
Vyprazdnovanie stolice Obcas inkontinentny 5
Inkontinentny 0
Samostatne bez pomoci 10
Pouzitie WC S pomocou S
Uplne zavisly na pomoci 0
Samostatne bez pomoci 15
Presun 16zko-stolicka S malou pomocou 10
Vydrzi sediet 5
Nie je schopny 0
Samostatne nad 50 metrov 15
Chodza po rovine S pomocou 50 metrov 10
Na voziku 50 metrov 5
Nie je schopny 0
Samostatne bez pomoci 10
Chézda po schodoch S pomocou S
Nie je schopny 0
Vyhodnotenie Zavislost’ Body Zivislost’ Body
Vysoko zavisly 0 — 40 bodov Lahka zavislost’ 65— 95
bodov
Zavislost’ stredného 45 — 60 bodov Nezavisly 96 - 100
stupiia bodov

Zdroj: Adaptované podl'a Bartel index of activities of daily living. .
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Priloha 9. Test in§trumentalnych dennych ¢innosti pod/a Lawsona a Bodyho IADL-
Instrumental Activity Daily Living

Cinnost’ Hodnotenie body
Vyhlada samostatne ¢islo,vytoci si ho 10
Telefonovanie Pozné niekol’ko &isiel,odpoveda na zavolanie 5
Nedokaze pouzivat’ telefon 0
Cestuje samostatne dopravnym prostriedkom 10
Transport Cestuje, ak ma doprovod,vyZaduje pomoc druhej osoby 5
Specialne upravené vozidlo 0
Zajde si samostatne na nakup 10
Nakupovanie Nakupi s doprovodom a radou druhej osoby 5
Neschopny naktpit’ 0
Uvari samostatne jedlo 10
Varenie Jedlo si ohreje 5
Jedlo musi mat’ pipravené inou osobou 0
Udrzuje domacnost’ s vynimkou tazkych prac,realizuje len I'ahSie prace alebo 10
neudrziava primerany poriadok
Domace prace
Urobi I'ahsie prace alebo neudrziava primerany poriadok 5
Potrebuje pomoc pri véésine prac alebo sa neztGcastiiuje prac v domacnosti 0
Vykonava samostatne a pravidelne 10
Prace okolo Vykonava pod dohl'adom 5
domu
Vyzaduje pomoc, nevykonava 0
Samostatne v ur¢enom ¢ase spravnu davku,pozna nazvy liekov 10
UZivanie liekov | UZije ich, ak st pripravené a priomenie sa mu 5
Lieky musia byt podané inou sobou 0
Vedie samostatne,plati ucty, pozna prijmy a vydavky 10
Financie Zvladne drobné vydavky,potrebuje pomoc so zlozit&j$imi operaciami 5
Neschopny bez pomoci zaobchadzat’ s peniazmi 0
Zavisly 0-40 bodov
Hodnotenie V
Ciastocne zavisly 41-75 bodov
Nezavisly 76-80 bodov
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Zdroj: Instrumental of Activities of Daily Living (IADL)

Priloha 10. Skala rizika dekubitov podl'a Shannon

opuch

b |Dusevny | Kontinencia Mobilita Aktivita VyZiva Cirkulacia | Teplota | Medikacia
0 |stav
d
y
4 | bdelost’, zachovana pohyblivy | chodza dobra zachovana | 36,6- bez analgetik,
Culost’ 37,2°C | trankvilizérov
, Steroidov
3 |apatia inkontinencia | mierne chodza uspokojiva | oneskorené |37,2- jedno z hore
mocu obmedzena |Ss pomocou naplnenie | 37,7°C |uvedenych
kapilar
2 |zmitenost’ | inkontinencia | vel'mi priputany zla mierny 37,7- dve  zhore
stolice obmedzena | na vozik opuch 38,3°C | uvedenych
1 |stupor, inkontinencia | imobilita pripatanost’ | kachexia stredny nad vsetky z hore
koéma mocu 3j stolice na postel’ alebo velky | 38,3°C | uvedenych

Riziko vzniku dekubitov je pri skore 16 bodov a menej .

Zdroj: Stankova, M, 2001.
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Priloha 11. Posudzovanie zmitenosti podl'a Gaida

Pacientovi davajte otazky a ulohy tykajuce sa oblasti uvedenych v prvom stipci:

Vek 1 0
Kolko je hodin? 1 0
Adresa 1 0
Stcasny rok 1 0
Kde je pacient hospitalizovany 1 0
Ci pacient poznd aspon dve osoby 1 0
Datum narodenia 1 0
Meno sucasného prezidenta 1 0
Odpocitavat’ od 20 do 1 a spat’ 1 0

Spravna odpoved’ zn. Ze ma pacient 1 bod, ak nedosiahne ani 7 bodov ide u pacienta 0 zmétenost'.

Zdroj: Stankova, M, 2001.



