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Projekt bol podporeny KEGA

Ucebnica vznikla vdaka projektu KEGA 010TTU-4/2021 ,,Vyuzitie multimedidlnych
nastrojov pri tvorbe ucebného materidlu etiky v oSetrovatel’stve s cielom rozvoja hodnotove;j

orientacie buducich sestier vo vzt'ahu k profesii®.



Predslov

Preco etické myslenie sestier?

., Zit znamend mat problémy.
Riesit problémy znamena kriticky mysliet.

Kriticky mysliet znamena intelektudlne rast. *

C.S. Rogers

Sestra plni vo svojej profesii mnoZzstvo tloh, na ktoré musi byt’ dobre pripravend. Je predpoklad,
ze uz pri rozhodnuti vykonavat povolanie sestry disponuje urcitymi osobnostnymi
charakteristikami a vlastnostami, ktoré st ziadice pre vykon tohto povolania a ktoré je
potrebné usmernit’ a rozvijat’ Stadiom.

Stucasna realita vzdeldvania vypoveda o skutocnosti, ze Studenti si vedomosti netvoria a
neziskavaju vlastnou tvorivou ¢innost'ou, ale prijimajt ich ako hotové fakty, Casto pasivne, s
nezdujmom a hlb§im zamyslanim sa nad problematikou (Petldk, 2019), podl'a Uherove;j a kol,
(2007, In: Sandanusova, Schlarmanova, 2020) ide o tzv. prakticisticky $tyl zalozeny na
navykovom, mechanickom, rutinnom a stereotypnom spravani, ktory si Studenti nest so sebou
z predchédzajuceho Skolského vzdelavania.

To vSak nie je ziaduce v procese vzdeldvania sestier, ktorého vyznam spociva najmé v priprave
pre prax. Prave v nej su Casto postavené pred jedinecné situdcie, pri ktorych je potrebné

profesionalne reagovat’ a nepodliehat’ neistote, panike, alebo klamstvu. Neraz sme svedkami



konfliktov a dilem, vznikajucich u sestier nedostatocnym pochopenim teoretickych vedomosti
z oSetrovatel'skej etiky (ale aj inych predmetov) a ich aplikdciou v praxi. To ¢asto vyusti do
pouzivania laického spdsobu komunikacie, zosobfiovania si problémov pacientov alebo
konfliktov na seba, nedostatocného manazmentu sesterskych Ccinnosti, nedostatocnej
psychohygiene, ageizmu a podobne.

Kazdy Student — budtica sestra by si mal uvedomit’, Ze vSetky vedomosti a zru¢nosti, ktoré
nadobudol pocas vzdelavania mu maja sluzit’ na dobry Start do profesie, avSak nevystacia mu
do konca profesijného Zivota. Oblast’ zdravotnictva v poslednych rokoch presla a stale
prechddza vyraznymi zmenami spojenymi nielen srozvojom technologii, novych
vySetrovacich metdd a lieCebnych postupov, ale aj mnohymi spolo¢enskymi zmenami, ktoré
vyrazne ovplyviluju pracu v zdravotnictve nielen v kladnom vyzname. To si vyzaduje rychle
prisposobovanie sa aktualnej situacii, novym digitdlnym zrucnostiam, spolocenskej klime
a z nej vyplyvajucich potenciadlnych konfliktov. Sestra ako aj ini zdravotnici pracovnici si
v sucasnosti postaveni pred situdcie, kedy je potrebné vediet reagovat’ na ich réznorodost
suvisiacu nielen s mnozstvom zdravotnych tazkosti pacientov ale aj spolo¢enskych vplyvov,
ktoré sa moézu odrazat’ v spravani pacientov aich rodinnych prislusnikov. Ako hovori
Nemcekova, M. (2008): ,,V Specifickych podmienkach Tludskej nudze, Uzkosti, bolesti
a utrpenia a odkézanosti na pomoc sa zvyraziiuje osobnostno-l'udsky Cinitel’, ¢o zvySuje naroky
na moralnu reguléciu tychto vzt'ahov*.

V priprave na oSetrovatel'ské povolanie musime teda zdoraznit’ pozornost’ na sebauvedomovaci
proces v oblasti nadobudania viacerych zrucnosti. Vyucba etiky predstavuje najvhodnejsi
priestor najmid pre uvedomenie si vlastnej zodpovednosti v Cinnostiach vedicich
k uzdravovaniu pacientov, potreby doveryhodnosti pre udrzanie pacientovej dovery a nasledne
jeho spoluprace, potreby sebareflexie v oblasti spravania sa na pracovisku vo vztahu
k spolupracovnikom, pacientom aich rodinnym prisluSnikom. Teda konanie o najvyssie
dosiahnutelného dobra pre svojich pacientov, ich rodinnych prislusnikov, ale aj svojich
zamestnancov, kolegov, spolupracovnikov.

Uvedené fakty uvadzaju aj autorky Kozarova, Gunisova (2020) vo svojej publikacii, kde tvrdia,
ze nadobudnutie vedomosti a zrucnosti je iba Ciastkovou tulohou vzdelavacieho procesu.
DolezitejSie je rozvijanie myslenia a zrucnosti vo vztahu k informaciam, ktoré k nam
prichadzaja z réznych informaénych médii, tak, aby si Student dokéazal vytvorit’ vlastny isudok
a nepodliehal chybnym a zavadzajicim informacidm, konSpira¢nym teéridm bez hladania

suvislosti, dobra azla, pravdy aklamstva, manipulécie... Je predpoklad, ze z dlhodobe;j



perspektivy sa stane menej ovplyvnite'nym, manipulovateI'nym a I'ahSie dosiahne svoje ciele,
¢o v celospolocenskom ramci smeruje k vyssej stabilite spolocnosti.

Polozme si otdzky: Zoznamili sme sa s etickymi kodexami, etickymi principmi, pravami
pacientov, atd’. ... Vieme vSak s tymito poznatkami nardbat’ v praxi? Vieme zaujat’ stanovisko
k eutandzii, alebo umelému preruseniu tehotenstva? Ak ano, vieme si stanovisko obh4;jit’, vieme
pre¢o ho mame? To st vSetko faktory, nad ktorymi je potrebné sa zamyslat’ pri aplikacii
vedomosti z oSetrovatel'skej etiky.

Ciel'om autorov ucebnice je dosiahnut, aby sa Studenti nad etickou problematikou hlbsie
zamyslali, poznatky si zvnuatornovali aboli tak pripraveni kriticky mysliet, zvazovat
alternativne nazory a riesit’ zlozité problémy v praxi.

Ciele elektronickej ucebnice vychddzaju z myslienky, ze teoretické poznatky oSetrovatel'skej
etiky st na jednej strane nositelom kompetentnosti a vedeckosti, na druhej strane je
nevyhnutné, aby vyucba predmetu reflektovala na sucasné problémy oSetrovatel'skej praxe v
intencidch meniacich sa hodnotovych orientacii v individudlnom aj spolocenskom kontexte
a viedla tak k mordlnemu uvazovaniu buducich zdravotnickych pracovnikov.

V uvodnych Castiach u¢ebnica obsahuje zdkladné pojmy v medicinskej a oSetrovatel'skej etike,
ktoré by mala sestra ovladat’. Dalsie kapitoly obsahujt aplikéaciu etickych pojmov, zakonitosti,
principov vo vybranych oblastiach, ktoré spracovali autori vo vztahu k svojmu profesijnému
zameraniu. Budeme radi, ak uc¢ebnica prispeje etickej kompetencii kazdého, kto si ju prestuduje

a podnieti k stadiu d’alSej etickej problematiky v sesterskej profesii.

Autorsky kolektiv



1 Zakladné etické pojmy

V kapitole vymedzujeme zékladné etické pojmy, ktoré by mala sestra ovladat’ a chapat’ ich
podstatu. Zameriavame sa na etiku zo vSeobecného hladiska v minimalistickom rozsahu,
vymedzujeme medicinsku a oSetrovatel'ski etiku, kladieme doraz na deontologiu

a deontologické dokumenty, tykajlice sa profesie sestry.

1.1 Etika, moralka a profesionalne normy

Etika (gr. ,,ethos* = mrav) je filozoficka disciplina, ktora sa zaobera moralkou, ¢i moralne
relevantnym spravanim a jeho normami. Skuma teoretické hodnoty a principy, ktoré usmernuja
spravanie l'udi v situdciach, kedy existuje moznost' volby prostrednictvom slobodnej vole
(Zaloudik, 2014, s. 35).

Ludia odpradavna hl'adali odpovede na otazky dobra a zla v najrozli¢nejSich oblastiach svojho
zivota. Cim sa jednotlivé spoloenstvé rozvijali v historickom kontexte, tym sa rozliovanie
medzi dobrom a zlom viac sofistikovalo a podliehalo prirodzenému historickému vyvinu az do
dnesnej podoby.

Niektoré moréalne normy spravneho spravania su spolocné pre 'udsky druh, pretoze presahuju
kultary, regiony, ndbozenstva a iné skupinové identity a tvoria spolo¢ni moralku (napr.

nezabijat, neublizovat’ a nesposobovat’ utrpenie inym, nekradnut’, netrestat’ nevinnych, byt



pravdivy, dodrziavat’ zakony, starat’ sa o mladych a zavislych, poméhat’ trpiacim a zachranovat’
tych, ktori st v nebezpecenstve). Tykaju sa spravania (konania) v urcitych situaciach tak, ako
to ocakédva vicsina l'udi v spolocnosti, pripadne v uzsej komunite vymedzenej Specifickymi
charakteristikami.

My sami mame vytvorené moralne hranice, ktoré ¢asto nie sme ochotni prekrocit. Hovorime
tomu, ze mame moralne citenie alebo moralne svedomie. V tom nas vedie moralne uvazovanie,
ktorému sme sa ucili v detstve od naSich rodi¢ov, svojho najblizSieho okolia anajmi
vzdelavacich institucii bez toho, aby sme si to uvedomovali. Aby spolo¢nost’ fungovala, musi
tieto pravidla dodrziavat. Niektoré su vynutiteIné Stdtnou mocou (spisané v legislativnych
dokumentoch), niektoré su akymisi ,,nepisanymi pravidlami®, avSak ich poruSenie a nasledné
sankcionovanie moze byt pre ¢loveka tazké, najma, ak spolocnost’ jedinca vyluci zo svojho
zoskupenia a d4& mu najavo, Ze je neziaduci pre svoje uvazovanie a spravanie mimo tychto
pravidiel.

Etika je vedou normativnou, vymedzuje rozsah platnosti etickych zakonitosti. Normativna etika
sa pokusa odpovedat na otazku: "Ktoré vSeobecné moralne normy na usmeriiovanie a
hodnotenie spravania by sme mali prijat’ a preCo?" Osobitnd moralka sa vzt'ahuje na normy,
ktoré st zavazné pre skupiny z dévodu ich kulttry, nabozenstva, profesie a zahffiaju povinnosti,
idedly, profesionalne normy, atd’.

Pod moralkou rozumieme ur€ité pravidld, ktorymi sa l'udia riadia neformalnym sposobom,
pretoze ich povazuji za dobré, mravné.

V odbornej praxi je dolezité rozliSovat’ medzi mravnymi postulatmi a pravnymi zakonmi. Etika
reSpektuje dilematické situacie, pravny zdkon dbd o jednoznacné postulaty (Haskovcova,
2015).

Moralka

Moralka prestavuje subor uznavanych mravnych noriem (hodnotiacich sudov, pravidiel,
nazorov, zvykov, idealov), ktorymi sa l'udia riadia. St kultirne a historicky podmienené.
Podliehaju vonkajSej kontrole (socidlne prostredie: napr. rodina, spoluZziaci, kamarati,
komunita, atd’.) a vnatornej kontrole, ktort predstavuje vlastné svedomie ¢loveka.

Vztah ¢loveka k moralke vytvéra jeho socialnu identitu voci spolo¢nosti, v ktorej zije.
Mravnost’

Mravnost nie je mozné objektivne posudzovat, lebo Ziadny ¢&lovek nie je schopny
preukézatelnym spdsobom nahliadnut do svedomia iného ¢loveka. Ked” ma byt jednanie
cloveka posudzované, tak je to mozné iba z hl'adiska dodrziavania noriem, ktoré nastolila

spolo¢nost’, v ktorej Zije.



Mravnost’ ma podstatnu védzbu na emocie, mravne jedna ¢lovek vtedy, ked’ jedna v zhode so
svojim svedomim.

Svedomie

Je zavislé na socialno-kultarnych vplyvoch, ktoré mozu byt rozdielne, ¢o je v jednej kultare
vnimané ako DOBRO, méze byt v druhej kultiire vinimané a odsudzované ako ZLO.

Dobro a zlo, spravne a nespravne patria k zdkladnym kategériam etiky a pojmom, ktoré
tvoria zakladnt §truktiru pojmového aparatu pouzivaného v etike.

Pri charakteristike svedomia rozliSujeme dve funkcie — pred ¢inom a po Cine.

Svedomie pred ¢inom predchadza vlastnému jednaniu, slazi ako kritérium spravnosti, ¢i
nespravnosti spravania sa ¢loveka. Vracia sa k uskutocnenému ¢inu spétne a hodnott, ¢i ¢in bol
spravny alebo nie.

Svedomie po €ine schval'uje alebo neschval'uje naSe spravanie.

Svedomie ma vel’ky vyznam v pomahajucich profesidch. Dobre vyvinuté a zdravé svedomie je
prejavom profesionality zdravotnickeho pracovnika. Je citlivym meradlom spokojnosti s
vykonom pomahajucej profesie.

Cnosti

Cnosti ako sucit, neziStnost’, doveryhodnost, beztthonnost’ a svedomitost’ su nevyhnutnymi
stavebnymi kamefimi pre dobri oSetrovatel'sku starostlivost. Starostlivost’ je cnost'ou
definujucou vsetky zdravotnicke profesie. Vo vSetkych interakcidch s pacientmi je okrem
technickej odbornosti lekara a sestry potrebny aj I'udsky prvok starostlivosti (jeden ¢lovek
druhému). "Starostlivost™ je teda v centre zobrazené¢ho integrovaného modelu, a ako to pred
takmer sto rokmi stru¢ne vyjadril Peabody: "Tajomstvo starostlivosti o pacienta spociva v
starostlivosti o pacienta".

Svedomitost’ je potrebna na urcenie toho, ¢o je spravne, kritickym uvazovanim o dobrom
verzus zlom, lepSom verzus dobrom, logickom verzus emocionalnom a spravnom verzus
nespravnom.

Osobnost’ lekéra a sestry ba mala byt osobnost'ou s vlastnost'ami "srdca" aj "hlavy". Etické a
humanistick¢é hodnoty formuji tie prvé, zatial o vedomosti (nadobudnuté Studiom,
vyhladavanim dalSich odbornych znalosti, praxou) a technické zru¢nosti (napr. lekarske
a oSetrovatel'ské postupy) formujt tie druhé.

Stucit je vyjadreny v dobrocinnosti.

Rozvaznost’ je obzvlast cenna pri rozhodovani, ked’ dochédza ku kolizii etickych principov.
Doveryhodnost’ vedie k dovere a je potrebnou cnostou, ked’ sa pacienti v najzraniteI'nejSom

obdobi zveruju do rak lekarov.



Moralna integrita

Integrita je chdpana ako osobnostna charakteristika uzko prepojend na autenticitu a iprimnost’,
ktoré vyjadruju, Ze ¢lovek je ,,sam sebou®, jeho myslenie, spravanie a konanie st v zhode.
Moralna integrita predstavuje pocit uspokojenia s vlastnym konanim a vnimanie svojej identity
ako profesionala a osoby, ktora sa snazi zit moralny zivot.

Moralna zodpovednost’

Moralna zodpovednost’ je konanie v sulade s moralnymi hodnotami a principmi. Kazdy ¢lovek
vo vacsej ¢i mensej miere vhima zodpovednost’ ,,za ¢o* a ,,pred kym a pred ¢im*.

Autonémia

Autondmiu mozeme charakterizovat’ viacerymi pojmami, ako napr. sebazdkonodarstvo,
svojbytnost’. Ide o schopnost’ ¢loveka rozhodovat’ o svojich zélezitostiach.

Heteronomia

Heterondmia vyjadruje, Ze Clovek je riadeny niekym inym, alebo nie¢im inym nez tym, ¢o mu
vytyCuje vlastny rozum.

Lekarska deontologia

Lekarska deontoldgia (gr. to deon = povinnost, 16gia = veda) je veda (nduka) o moralnych
vztahoch, povinnostiach, konani a zodpovednosti zdravotnickych pracovnikov k sebe,
pacientovi, kolegom a k spolo¢nosti.

Kodexy su osobitne spisané a vyhlasené etické zasady. Predstavuju stthrn noriem, predpisov a
zéasad spravania sa lekara nielen pri vykone svojho povolania, ale tiezZ v kazdodennom zivote.
NajdolezitejSie kodexy, ktoré vznikli v oblasti medicinskej etiky su: Hippokratova prisaha,
neskor ako Zenevska deklaracia svetovej asociacie lekarov, Deontologicky kodex Slovenskej
lekarskej komory (Slovenska lekarska komora — 1992), Norimbersky kodex, neskor ako
Helsinska deklaracia svetovej asociacie lekarov (odporucania lekarom vykonavajucim
biomedicinsky vyskum s tcastou l'udskych subjektov), Medzindrodny kodex lekarskej etiky

svetovej asociacie lekarov.

Kodexy v oSetrovatel’stve

Medzi deontologické kodexy v oSetrovatel'stve patria: Eticky kodex zdravotnickeho
pracovnika uvedeny v Zikone ¢. 578/2004, priloha ¢.4 (o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve ao ...),

Eticky kodex sestier a porodnych asistentiek, ktory je sucast'ou zakona ¢islo 311/2002 Z. z.



o povolani sestry, o povolani porodnej asistentky, o Slovenskej komore sestier a porodnych
asistentiek. Pozri na:
(https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/Z7/2004/578/20210119.html#prilohy,
https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/Z7/2002/311/20020801.html).

Dalsie dokumenty a pravidla, ktoré st su¢astou hlbsich poznatkov v oblasti profesijnej etiky.
Ziadna profesia sa bez nich nezaobide, zvIast’ oblast’ zdravotnictva, ktora sa dotyka chorych,
zranite'nych osdb.

Lege artis v medicine

Lex = zakon, ars umenie — podl'a zdkona umenia. Dodrzanie spravneho postupu liecby podla
,lege artis“ neznamena, Ze sa vzdy za kazdych okolnosti dosiahne lie¢ebny Uspech. Aj ked’
lekar postupuje podla svojho najlepSieho vedomia a svedomia, napriek tomu moze pacient
dopadnut’ zle. A tiez napriek vSeobecnému ocakévaniu, ze operacia ¢i iny zakrok skonci zle,
nemusi nutne znamenat’, ze lekar postupoval chybne, Ze nieCo zanedbal, alebo porusil nejaka
povinnost’.

Z individuality kazdého pacienta vyplyva, ze akékol'vek lieCebné Standardy suvisiace
s rozhodovanim, ¢i lekar postupoval lege artis, alebo nie mézu mat’ iba doporucenie, od ktorého
je mozné sa v odovodnenych pripadoch odchylit, ale nemézu mat’ exaktnu platnost’. Pokial’ by
bolo mozné nastavit’ presné pravidla, tak by z mediciny zmizla ¢ast’ povySujica ju z vedy na
umenie a chorych 'udi by mohli lie¢it’ dobre naprogramované pocitace.

Postup lege artis v sebe zahiia nielen moznost’ odchylit’ sa v zaujme pacienta od doporuc¢enych
postupov, ale v pripade spravneho pochopenia zohl'adiiuje aj konkrétne situacie a podmienky,
za ktorych je lekarska starostlivost’ poskytovand, teda aké mal v danej chvili lekar moznosti.
Z toho vyplyva, ze pracu lekara moze posudzovat’ iba lekar rovnakej odbornosti.

Do autondmie lekarov vSak zasahuje mnozstvo ekonomickych a politickych faktorov, ktoré su
Casto v rozpore s pravidlami lekarskej etiky a z praktického hl'adiska vylucuju postupy v sulade
s poznatkami lekarskej vedy.

Lege artis v oSetrovatel’stve

Lege artis v oSetrovatel'stve znamena dodrziavanie legislativnych noriem, ktoré uruju rozsah
kompetencii sestier, pravidla postupov oSetrovatel'skych ¢innosti, komunikacie a spravania
sestier.

Aplikovana etika

Aplikovand etika predstavuje aplikaciu poznatkov zo vSeobecnej etiky na jednotlivé
spolocenské oblasti a aktivity, pri ktorych sa uplatiuju etické principy. Ide o spojenie

teoretickej a praktickej etiky. Je to proces normativneho myslenia, ktory sa tyka konkrétnych
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oblasti praktickej ¢innosti. Jej ilohou je obohacovat’ oblasti praxe jednotlivych profesii o etické
pojmy, hodnoty, principy a normy, ako aj etické odporii¢ania. M4 interdisciplinarny charakter.
Bioetika

Bioetika (z gr. bios — zivot a éthos — mrav) je disciplinou aplikovanej etiky. V uzSom slova
zmysle vyjadruje skimanie etickych problémov v medicine a vyskume, v SirSom slova zmysle
rozobera etické problémy zivotného prostredia, ochrany biologickej diverzity, spravanie sa
¢loveka vo vztahu k zvieratdm.

Etické tedrie stiCasnosti sustred’'ujii pozornost’ na dve oblasti 'udskej Cinnosti. Prva sa tyka
I'udskych aktivit vo vzt'ahu k svojmu okoliu a prirode. V tejto stuvislosti sa vynara otdzka, ¢i
existuje eticky vztah cloveka k prirode, ktory by formoval a limitoval jeho zasahy do jej
integrity. Ukazuje sa, Ze tieto zasahy majlice dopad na Zivotné prostredie, kvalitu Zivota celkova
existenciu biosystému, mozno dosiahnut’ nielen legislativnymi prostriedkami, ale najmi
zmenami postojov I'udi a motivacie k etickej zodpovednosti za svoje skutky.

Druhou oblastou zaujmu etickych tedrii su aktivity v oblasti mediciny, tykajice sa zdsahov do
Pudského organizmu v zdujme jeho lieCenia. Ako priklad mozno uviest na jednej strane
mnozstvo odsudeniahodnych pripadov zneuzivania 'udskych subjektov vo vyskume, lekarske
zasahy bez informovaného sthlasu, experimenty v koncentracnych taboroch pocas druhe;j
svetovej vojny. Na druhej strane st to nové terapeutické a restitu¢né zakroky, tykajlice sa napr.
genetického inzinierstva, génovej chirurgie, transplantécii organov a pod. Ich aplikacia viedla
k vzniku doposial’ neexistujucich etickych problémov, a k rychlemu vyvoju bioetiky, ktora sa
od profesijného spravania a kdédexov dostala do sucasného stavu s rozsiahlym zaberom, ktory
zahfna etiku vyskumu, etiku verejného zdravia, organizacnl etiku a klinicka etiku (Ondok,
2005, Koval'ova, 2004).

Profesijna etika

Profesijna etika predstavuje Specificky typ aplikovanej etiky. Tyka sa konkrétnej profesie,
pricom kazdd ma vytycené vlastné etické principy, ktoré je potrebné pri vykone povolania
dodrziavat'.

Medicinska a oSetrovatel'skd etika su druhy profesijnej etiky, pre ktoré je charakteristicka
Specifikacia etickych pravidiel na konkrétne situdcie v medicinskej (oSetrovatel'skej) praxi,
vyznacujuce sa Specifickost'ou prostredia, Casu a ucastnikov, ktoré robia situaciu jedinecnou.
Preto v etike neexistuju jednoznacné zéavery, ale navrhy a odporacania na rieSenie situdcii

etického charakteru.

Etika v medicine, zdravotnictve a oSetrovatel’stve
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Profesionalne etické uvazovanie v medicine sa v priebehu vyvinu l'udstva menilo, najma, ak
sledujeme histériu vzniku etickych principov a etického rozhodovania (obdobie vzniku
etickych principov, obdobie antiprincipializmu, obdobie potreby dialdgu a vznik konsenzualnej
etiky).

V sucasnej pluralitnej demokratickej spolo¢nosti sa etika v zdravotnictve mdze uplatiiovat’ iba
ako etika dialogu, ktory je potrebny nielen medzi expertmi rdznych medicinskych
a nemedicinskych odborov, ale aj vramci celej spolo¢nosti. Prave laici, ktorych sa ako
pacientov priamo dotykaju etické problémy, prinaSaju do dialogu urcita protivahu k nazorom
odbornikov. To méze prinasat’ iné hl'adisko, nazory, postrehy, skusenosti, ktoré¢ odbornikom
unikaju. Vysledkom dialogu je pravda, nové poznanie a nie jeho jedna, ¢i druha strana (Soltés,
Pullman, s.9, 2008).

V medicine sa v suvislosti s etikou pouziva viacero pojmov, ako napr. lekarska etika,
medicinska etika, klinicka etika, zdravotnicka etika, oSetrovatel'ské etika, etika v praci sestier a
osetrovateliek, bioetika. Etické problémy v medicine (lekarstve) a oSetrovatel'stve spolu uzko
suvisia, nemozno ich od seba oddelit, nakol’ko v situaciach nielen etického charakteru su
ucastnikmi tak lekari, ako aj sestry. Podobny nazor vyjadrila Kutnohorskd (2007): "medzi
lekarskou etikou a etikou v oSetrovatel'stve by mal byt interaktivny vztah. OSetrovatel'ska etika
vychédza z lekarskej etiky, ma rovnaké zdroje, vznikala v rovnakej kultirnej tradicii." Napriek
tomu, Ze si uvedomujeme rozdielnost’ v kompetenciach tychto profesii (z pohl'adu etiky najma
v suvislosti s informovanym stihlasom), budeme hovorit’ o etickych aspektoch ich prace
subeZne.

Etika v oSetrovatel'stve sa zaoberd normami a principmi oSetrovatel'skej etiky, Specifickymi
problémami, hodnotami, normami a ich realizaciou v oSetrovatel'skej praxi. Poskytuje stratégie
na posilnenie profesionalnej zodpovednosti a vytvara predpoklady na to, aby sa sestra mohla
spravne rozhodovat’ v konkrétnych situaciach.

Principy etického rozhodovania sestry spoc¢ivajui v nasledujucich predpokladoch:

o profesiondlnej zodpovednosti, ktorou by mal disponovat kazdy zdravotnicky
pracovnik,

e Tudskom vzt'ahu medzi sestrou a pacientom, ktory je zalozeny na vzajomnej dovere a
reSpektovanim osobnosti vo vSetkych oblastiach (princip autondmie, spravodlivosti)
(Lajdova, 2019, in: Ryska, 2019)

V osetrovatel'skej praxi je vymedzenie moralnych pravidiel dané dokumentmi uvedenymi
v texte vyssie pod nadpisom ,,Kddexy v oSetrovatel'stve.

Zdravotnicka etika
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Zdravotnicka etika je pojem, ktory sa ¢asto pouziva ako synonymum lekarskej (medicinskej)
etiky, ale fakticky ide o problémy, ktoré sa dotykaju etiky zdravia (jednotlivca, populacie,
komunity, spolocnosti). Oznacuje etickli problematiku tykajucu sa zdravotnictva, najmi

zdravotnickych systémov.

1.2 Etické principy

Princip je nieco, ¢o v stilade s hodnotovou $truktirou jednajiceho urcuje smer jeho uvazovania
a jednania. Mravny princip je idea, ktorti povazujeme za spravu a nechdme sa v nej viest’ pri
nagom rozhodovani a jednani (Simek, 2015).

Beneficencia, nonmaleficencia, autondmia a spravodlivost’ predstavuju 4 zakladné principy
etiky. Prvé dva "pomdhat a neSkodit" sa pouzivali uz od ¢ias Hippokrata, autonomia a
spravodlivost’ ziskali uznanie ako dolezité principy etiky neskor. V modernej dobe je klasikou
kniha pracovnikov prestizneho bioetického centra pri washingtonskej Georgetownskej
univerzite T..Beauchampa a J. F. Childressa Principles of Biomedical Ethics (1994), v ktorej

st uvedené tieto 4 principy a ich uplatiiovanie.

1.2.1 Beneficence (lat. bene = dobre a facere = konat’)

Princip beneficencie je povinnostou lekara/sestry a ostatnych zdravotnickych pracovnikov
konat’ v prospech pacienta, zabranit' zlému zaobchédzaniu, predchadzat Skodam, poméhat
osobam s postihnutim a zabezpecovat’ zachranu 0so6b v nebezpecenstve, podporovat’ dobro voci
pacientom, tvorba a neustala modifikdcia moralnych pravidiel na ochranu a obranu prav inych,
atd. Je potrebné zdoraznit, ze na rozdiel od nonmaleficencie hovori o pozitivnych
poziadavkach. Tato zdsada vyzyva nielen na zabranenie ujmy, ale aj na prospech pacientov a

podporu ich blaha.

1.2.2 Nonmaleficence (lat. non = nie, mal= zle, facere = konat).

Nonmaleficence je povinnost’ lekara/sestry a inych zdravotnickych pracovnikov vzdy konat
v zaujme pacienta, nepoSkodit ho pocas odbornej starostlivosti. Tento jednoducho
formulovany princip podporuje niekol'’ko moralnych pravidiel - nezabijat’, nesposobovat’ bolest’
alebo utrpenie, nesposobovat’” nespdsobilost’, pohorSenie a nepripravovat’ inych o ,,zivotné
dobra®“. V stcasnosti mozno povedat’, Ze princip nonmaleficence je v medicine vnimany ako
najzasadnejsi (Simek, 2015, Varkey, 2021, Haddad, Geiger, 2018).

Prakticka aplikacia principu nonmaleficencie zo strany lekara spoCiva v tom, ze zvazi prinosy

a zataze vsetkych zékrokov a liecebnych postupov, vyhne sa tym, ktoré su neprimerane

13



zatazujuce, a zvoli najlepsi postup pre pacienta. To je obzvlast dolezité¢ a relevantné pri
zlozitych rozhodnutiach o starostlivosti na konci zivota, ktoré sa tykaji ukoncenia zivot
udrzujucej liecby, medikamentéznej vyzivy a hydratacie, ako aj pri kontrole bolesti a inych
symptémov. Povinnost’ a zamer lekara zmiernit' utrpenie (napr. refraktérnu bolest’, alebo
dychavicnost’) pacienta pouzitim vhodnych liekov vratane opiatov maji prednost’ pred
predpokladanymi, ale nezamyslanymi Skodlivymi ucinkami alebo dosledkami (doktrina
dvojitého ucinku) (Varkey, 2021).

Prakticka aplikacia principu nonmaleficencie zo strany sestry spociva v tom, Ze je dostato¢ne
odborne zdatna a svoje vedomosti a zrucnosti si nad’alej rozsiruje a aplikuje v praxi. Tak je
schopna zabezpecit’ €o najlepsiu moznl oSetrovatel'skll starostlivost’ a bude konat’ dobro pre
pacientov. Na mieste pacienta vidi seba alebo niekoho zo svojich blizkych a riadi sa pravidlom
,ha mieste pacienta vidim seba alebo niekoho zo svojich blizkych®. Pracuje maximalne
zodpovedne, dodrziava sl'uby, ktoré dala pacientom, je Cestnd a spravodliva. Neprenasa na
pacientov problémy pracovného alebo osobného charakteru, pozné a vyuziva viaceré sposoby
odburavania negativnych emocii. Prejavuje pacientom empatiu, sucit, komunikuje na
profesionalnej Grovni.

Pracuje na zdklade svojich kompetencii metodou oSetrovatel’ského procesu so vsetkymi jeho
zakonitost'ami, dodrziava pravidla a normy osetrovatel'skej praxe.

Samozrejme, mohli by sme pokrac¢ovat’ d’alej vo vymentvani konania dobra pre pacienta, ale

osobne si myslime, Ze z textu je zrozumitel'né, ¢o treba pod konanim dobra rozumiet’.

1.2.3 Autonomia (gr. auto = sam, nonos = pravidlo)

Filozofickym zdkladom autondmie, ako ju interpretovali filozofi Immanuel Kant (1724-1804)
a John Stuart Mill (1806-1873) je, ze vSetky osoby maju vnutornu a nepodmienent hodnotu, a
preto by mali mat’ schopnost’ robit’ raciondlne rozhodnutia a moralne vol'by a kazdy by mal
mat’ moznost’ uplatnit’ svoju schopnost’ sebaurcenia.

Zasada autonomie sa nevztahuje na osoby, ktoré nemaju schopnost’ (kompetenciu) konat’
autonomne, prikladom st dojcatad a deti aludia sneschopnostou v désledku vyvojove;,
dusevnej alebo telesnej poruchy.

Odporcovia principu autondémie spochybiiuji zameranie na jednotlivca a navrhuju Sirs$i koncept
vztahovej autonomie (formovanej socidlnymi vztahmi a komplexnymi determinantmi, ako st
pohlavie, etnicky povod a kultara). Dokonca aj vo vyspelych krajinach, charakteristickych

nehomogénnou kultarou, niektoré mensinové skupiny obyvatel'stva zastavaju odliSné nazory
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ako viacsinova populécia v potrebe uplného zverejnenia informadcii a pri rozhodovani o podpore
zivota (uprednostiiujl pristup zamerany na rodinu).

Kultara (sthrn zvykovych nézorov, spoloCenskych foriem a materidlnych znakov rasovej,
nabozenskej alebo socidlnej skupiny) vSak nie je statickd a autonémna a v priebehu rokov sa
meni spolu s inymi trendmi. Je trafalé predpokladat’, Ze vzory a ulohy vo vztahoch medzi
lekdrom a pacientom, ktoré platili pol storo€ia a viac, stale platia (Varkey, 2021). Problematika
autondémie podlicha mnohym spoloenskym vplyvom a v stcasnosti je v popredi zaujmu
pacientov a celej spolocnosti. To suvisi s faktormi, ako su narastajici individualizmus
(zdoraznovaniu pacienta ako individudlnej osoby, nie ako clena skupiny), narastajica
vzdelanostnd Groven azlepSenie socidlno-ekonomického postavenia obyvatel'stva,
technologicky a ekologicky pokrok, globalizacia, narastajlica variabilita v moznostiach liecby,
viac odbornikov, technického vybavenia, anonymita a neosobnost’ vo vztahoch k pacientom
(Mauer, M, 2017). To vsetko su faktory, ktoré poukazuji na potrebu zmeny v paternalisticke;j
praxi zdravotnickych pracovnikov, ktorej treba venovat’ naleziti pozornost’. (Problematike
paternalizmu sa blizSie venujeme v d’alSom texte).

Respektovanie principu autondémie zavizuje lekara, aby poskytol lekarske informacie a
moznosti liecby, ktoré su potrebné na to, aby sa pacient mohol sam rozhodnut’, a podporuje
informovany suhlas, pravdivé informdacie a dovernost’ (Varkey, 2021).

Dodrziavanie principu autondémie sa tyka aj sestier, aj ked’ v inej miere zodpovednosti a
kompetencie, ako je to u lekara. Vel'mi dobre vyjadrila ulohu sestry v oblasti informovanosti
pacienta vo svojom manuale o etike pre sestry Haskovcova (2000, in Lajdova, 2019): ,, Ulohou
sestry v tomto procese je zabezpecit' optimdlne podmienky na zabezpecenie informovanosti
pacienta. Tykaju sa prostredia, ktoré by malo byt pokojné, kludné, intimne, bez rusivych
elementov (vyzvananie telefonu), pripravenosti pacienta na rozhovor, po ktorom by mala s
"pochopenim a znalostou veci celu zalezZitost doladit”. Pacient sa citi v jej spolocnosti viac
uvolneny a tak ma potrebu nadobudnuté informdacie prediskutovat’ aj s nou. Je preto doleziteé,
aby lekar a sestra hovorili "rovnakou recou”, kazdy v ramci svojich kompetencii. “ Na mieste
je este doplnit’, ze dolezité informécie by mali byt odovzdavané v Case tak, aby ma pacient
moznost’ ich prebrat’ so svojimi najbliz§imi, preto je vhodné umoznit’ mu névstevu aj mimo

navstevnych hodin, ak to samozrejme chod pracoviska a d’alSie okolnosti umoziuju.

1.2.3.1 Informovany sihlas
Problematika informované¢ho sthlasu je v klinickej etike stredobodom pozornosti od

sedemdesiatych rokoch minulého storoc¢ia. Predstavuje prepojenie prav pacientov na uplnu
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informovanost’ o svojej chorobe apovinnost lekdra vyziadat si sthlas pacienta
s poskytovanymi diagnostickymi a liecebnymi zakrokmi. K zvySenej pozornosti na
problematiku prispeli sudne procesy v USA, ktoré riesili Zaloby pacientov na poskytovani

zdravotnu starostlivost’ (Simek, 2015).

Poziadavky na informovany sthlas s lekarskym alebo chirurgickym zakrokom alebo s
vyskumom s, Ze pacient

e musi byt spdsobily porozumiet’ a rozhodnut’ sa,

e dostane Uplné informécie,

e porozumie informaciam,

koné dobrovolne a

suhlasi s navrhovanou ¢innost’ou.

Univerzalna uplatnitel'nost’ tychto poziadaviek, ktoré maji korene a boli vyvinuté v zapadne;j
kultare, sa stretla s urCitym odporom a navrhom vytvorit’ subor poziadaviek, ktoré by
zohl'adiiovali kulturne zvyklosti inych krajin. Ako vSak uviedol Angell (1988 in Varkey 2020):
"Musi existovat' jadro ludskych prav, ktoré by sme chceli, aby sa respektovali univerzalne,
napriek rozdielom v urcitych aspektoch v jednotlivych krajinach. Sily miestnych zvyklosti alebo
miestneho prava nemozu ospravedinit’ zneuzZivanie niektorych zakladnych prav a prdavo na
sebaurcenie, na ktorom je zalozena doktrina informovaného suhlasu ".

Ked’ze sposobilost’ je prvou z poziadaviek na udelenie suhlasu, je lohou lekara, aby posudil
u pacienta jeho kompetentnost’ rozhodnut' sa pre ponukané moznosti arieSenia jeho
zdravotného stavu. To znamend, ze pri informovani pacienta je dblezité nielen poskytnutie
informadcii podla urcitych pravidiel, ale i overenie, ze je schopny prislusné rozhodnutie urobit’.
Standardy (pouZivané samostatne alebo v kombinacii), ktoré si vieobecne akceptované na
urcenie kompetentnosti, su zalozené na schopnosti pacienta vyjadrit’ preferencie alebo volbu,
schopnosti pochopit’ svoju situaciu a jej dosledky a schopnosti zdovodnit’ zdvazné zivotné
rozhodnutie.

Je potrebné mat’ na pamati, Ze kompetentnost’ pacienta v danej chvili je ovplyvnena mnohymi
faktormi, ako su napr. bolest’, u¢inky liekov, porucha vedomia, porucha psychickych funkcii,
ktoré mozu byt prechodné apo ich odzneni sa kompetentnost pacienta zlepsi. Cize ak
prehlasime kompetentnost’ alebo nekompetentnost’ pacienta, vyjadrujeme tym aktualny

stav, ktory nemusi byt vsilade sjeho pravnym stavom (pravo pouZiva pojmy
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svojpravny/nesvojpravny). Dospievajuci pacient je schopny udelit’ sthlas s operaciou, ale
informovany suihlas podpisuje jeho zdkonny zastupca (rodi¢) na zaklade pravneho hl'adiska.
Naopak dospely pacient s poruchou vedomia je aktualne svojpravny, ale nekompetentny udelit’
suhlas.

Ked’ze problematika informovaného sthlasu je v spoloCnosti relativne nova, neexistuje
jednotny nazor, ako postupovat’ u nekompetentného pacienta. Odportca sa reSpektovat’ jeho
autonémne usudky vyjadrené v minulosti (Co by si v tejto situacii Zelal sam pacient),
samozrejme ak existuji. Druhou moznost'ou rieSenia situécie je pouzitie Standardu najlepSieho
(Varkey, 2020, Simek, 2015).

Hovorenie pravdy

Hovorenie pravdy je doleZitou sucast'ou vztahu medzi lekarom, sestrou a pacientom. Bez tejto
zlozky lekar a sestra stracaji doveru pacienta. Autonémny pacient ma nielen pravo vediet
(zverejnit’) svoju diagndzu a progndzu, ale ma aj moznost’ sa tohto zverejnenia vzdat’. Lekar
vSak musi vediet, ktort z tychto dvoch moznosti pacient uprednostiuje.

V Spojenych Statoch je Gplné zverejnenie informacii pacientovi, nech je choroba akokol'vek
z&vazna, v sucasnosti normou, ale v minulosti tomu tak nebolo. V USA bol vel'mi rozsireny
vyrazny odpor voci uplnému zverejneniu informadcii, ale v postoji lekarov k tejto otdzke nastal
vyrazny posun. V roku 1961 88 % opytanych lekarov uviedlo, Ze sa radSej vyhybaju zverejneniu
diagndzy; v roku 1979 uz 98 % opytanych lekarov stihlasilo so zverejnenim diagnézy. Tento
vyrazny posun mozno pripisat mnohym faktorom, ktoré zahfniaji vzdelanostny a socidlno-
ekonomicky pokrok, zvySent zodpovednost voci spolo¢nosti a uvedomenie si
predchadzajtcich klinickych a vyskumnych prehreskov profesie.

Dolezité je, Ze prieskumy v USA ukazujt, ze pacienti s rakovinou a inymi chorobami si zelaju,
aby boli plne informovani o svojej diagnoze a prognodze. Poskytovanie Uplnych informaécii s
taktom a citlivostou pacientom, ktori ich chct vediet, by malo byt standardom. Medzi smutné
dosledky neoznamenia pravdy o rakovine alebo inom zavaznom ochoreni patri aj to, zZe pacienta
pripravime o moznost’ uskuto¢nit’ naplanované dolezité¢ zivotné Ulohy ako napr. dat’ do
poriadku finan¢né zélezitosti vratane rozdelenia majetku, zmierit' sa s odcudzenymi ¢lenmi
rodiny a priateI'mi, dosiahnut duchovny poriadok prostrednictvom rozjimania, modlitby,
ritudlov a nabozenskych sviatosti, atd’.

Narozdiel od USA sa v inych krajinach Giplné informovanie pacienta vel'mi liSi. V nezapadnych
spolo¢nostiach pretrvava zvyklost, ze lekar poskytuje informécie rodine a nie pacientovi.

Pravdepodobnymi dévodmi odporu lekarov oznamit’ zI¢ spravy st obavy, ze by to mohlo
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vyvolat uzkost’ a stratu nadeje, urcita neistota ohl'adom vysledku alebo presvedcenie, ze pacient
by nebol schopny informaciam porozumiet’ alebo by ich nemusel chciet’ vediet. Nemusi vSak
ist o protichodnu vol'bu, pretoze dokladné pochopenie principu autondémie odhaluje, ze
autondémna volba je pravom pacienta a pacient pri uplatiiovani tohto prava moze poverit’ ¢lena
alebo ¢lenov rodiny, aby rozhodovali za neho.

Dévernost’

Lekari a sestry st viazani povinnou ml¢anlivost'ou, ¢o v praxi znamena, Ze nemozu prezradit’
doverné informacie poskytnuté pacientom inej strane bez jeho suhlasu. Zrejmou vynimkou (s
implicitnym suhlasom pacienta) je zdiel'anie lekarskych informacii potrebnych na starostlivost’
o pacienta od primarneho lekara konzultantom a inym zdravotnickym timom. V sucasnych
modernych nemocniciach s viacerymi vySetrovacimi miestami a konzultantmi a s pouzivanim
elektronickych zdravotnych zaznamov doslo k naruseniu dovernosti. Jednotlivi lekari a sestry
vSak musia zachovavat’ povinnost’ ml¢anlivosti a nehovorit’ o konkrétnych udajoch o pacientovi
s jeho rodinnymi prislusnikmi alebo na spolo¢enskych stretnutiach a v socidlnych médidch.
Existuje niekol’ko pozoruhodnych vynimiek z dovernosti informacii o pacientoch. Medzi ne
patri okrem iného zdkonom vyzadované hlasenie strelnych poraneni a pohlavne prenosnych
choréb a vynimocné situacie, ktoré moézu sposobit’ inému velktl Skodu (napr. epidémie
infekénych chordb, ozndmenie partnera pri ochoreni HIV, relativne oznamenie urcitych

genetickych rizik atd’.)

1.2.4 Spravodlivost’ (justice)

Eticky princip spravodlivosti sa vS§eobecne interpretuje ako spravodlivé, nestranné a primerané
zaobchadzanie s osobami bez rozdielu veku, narodnosti, kultirnej a nabozenske;j prislusnosti,
atd’.

Problematiky spravodlivosti sa dotyka aj tzv. distribucnd spravodlivost. Distribu¢na
spravodlivost’ sa vzt'ahuje na spravodlivé, nestranné a primerané rozdelenie zdrojov zdravotnej
starostlivosti urcené odovodnenymi normami, ktoré Struktiruji podmienky socidlnej
spoluprace.

K prikladom o otdzkach distribu¢nej spravodlivosti, s ktorymi sa stretdvame v nemocnicnej a
ordinacnej praxi patri napr. pridelovanie obmedzenych zdrojov (vybavenie, testy, lieky,
transplantacie orgénov), starostlivost o nepoistenych pacientov a pridelovanie Casu na
ambulantné navstevy (rovnaky Cas pre kazdého pacienta? na zaklade potreby alebo zlozitosti?

na zaklade socialneho a ekologického statusu?)
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Napriek spomenutym tazkostiam vyskytujicim sa v redlnej praxi, lekdri a sestry musia
akceptovat’ rezim spravodlivosti obsiahnuty v tejto zasade. Spravodlivost voci pacientovi
nadobuda pri konflikte zdujmov Ulohu prvoradej dolezitosti. Do o¢i bijicim prikladom
porusenia tejto zasady je, ked’ sa vyberie ur¢ita moznost’ liecby namiesto inych, alebo sa vyberie
drahy liek namiesto rovnako u¢inného, ale lacnejSieho, pretoze to lekarovi prindsa financné

alebo iné vyhody.

1.2.5 Konflikty medzi etickymi principmi

Kazdy zo Styroch etickych principov sa mé povazovat’ za povinnost’ prima facie, ktora sa musi
plnit, pokial’ nie je v konkrétnom pripade v rozpore s inym principom. Zoberme si priklad
konfliktu, ktory mé jednoduché rieSenie: pacientovi v Soku lie¢enému urgentnou tekutinovou
resuscitaciou sposobilo zavedenie vnutrozilového katétra bolest’ a opuch . Tu prevazuje zdsada
beneficiencie nad zdsadou nonmaleficiencie. Mnohé konflikty, ktorym lekari a sestry celia, st
vSak ovela zlozitejSie a tazSie. Ako napr. situdcia, ked kompetentny pacient odmietne zakrok,
ktory mu moze zachréanit’ zivot (napr. zavedenie mechanickej ventilacie), alebo poziada o
zéakrok, ktory mu moze ukoncit’ zivot (napr. ukoncenie mechanickej ventilacie). Nikde v oblasti
etického rozhodovania nie je konflikt taky vyrazny ako pri strete principov dobrocinnosti a
autonomie.

Beneficiencia ma v tradicnej medicine historicki tlohu. AvSak dat’ jej prednost pred
autondmiou pacienta je paternalizmus, ktory robi vztah medzi lekdrom a pacientom
analogickym vzt'ahu otca a matky k dietat'u. Otec/matka mdze odmietnut’ Zelanie diet’ata, moze
dieta ovplyviiovat’ réznymi sposobmi (neoznamenim, manipulaciou, klamstvom, natlakom
atd’.) v sulade so svojim zmysSlanim o tom, Co je pre dieta najlepSie. To vSak v medicinske;j
a oSetrovatel'skej praxi nie je pripustné.

Doterajsia zdravotna starostlivost’ u nas je kriticky ozna¢ovana ako paternalistickd, pri¢om ako
alternativa sa ponuka ,partnersky vztah“ medzi lekdrom a pacientom. Paternalizmus je
suborom viacerych typov spravania, ktoré sa v praxi vyskytuji vplyvom jedinecnosti
vzajomnych interakcii zdravotnikov a pacientov.

Vztah k pacientovi ako k dietatu predstavuje najvacsi problém paternalistickej mediciny.
Vytvara obraz zavislého, pasivneho a nerozhodného pacienta a je Coraz viac odmietany ako
vhodny postoj k pacientovi.

Autori Beauchamp a Childress rozliSuju tzv. tvrdy paternalizmus, ktory ide proti autondmii

informovaného pacienta s normalnou vol'ou (napr. akttna zadchrana zivota, odmietnutie liecby,
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ktoré odporuje svedomiu lekara). Tvrdy paternalizmus je konanie lekara, ktorého cielom je
prospiet’ pacientovi, ale ktoré je v rozpore s dobrovol'nym rozhodnutim autonémneho pacienta,
ktory je plne informovany a kompetentny, a je eticky neobhédjitelny.

Na druhom konci §kaly tvrdého paternalizmu je konzumerizmus, zriedkava a extrémna forma
autondmie pacienta, ktora zastdva ndzor, ze uloha lekdra sa obmedzuje na poskytovanie
vSetkych lekarskych informacii a dostupnych moznosti intervencii a liecby, zatial' co plne
informovany pacient si vybera z dostupnych moznosti. V tomto modeli je tloha lekara
obmedzend a neumoziuje plné vyuzitie jeho vedomosti a zru¢nosti v prospech pacienta, ¢o sa
rovna istej forme opustenia pacienta, a preto je eticky neospravedlnitelna.

Oproti tomu mékky paternalizmus znamena ovplyviiovanie, presviedcanie u tych pacientov,
ktori maju obmedzenu rozhodovaciu schopnost’ (vyCerpanost’, depresie, drogova zéavislost)).
Mikky paternalizmus méze velmi Pahko skiznut’ do manipulativneho natlaku. Zo skusenosti
mnohych pacientov vyplyva, Ze paternalisticky pristup mdze obsahovat’ aj takti formu
spravania, ako je natlak, nepriatel'ské spravanie, agresia, stidenie pacienta, manipuldcia,
klamanie, zadrziavanie informdcii, deprivacia. Ako alternativa sa ponuka partnersky vzt'ah,
charakteristicky spolupracou, hl'adanim konsenzu, a teda vécSia aktivita pacienta a reSpekt
k jeho autonomii. Mékky paternalizmus je komplikovany kvoli tazkostiam pri urovani, ¢i bol
pacient v ¢ase rozhodovania neautondémny, ale je eticky obh4jitel'ny, pokial je konanie v sulade
s tym, Co lekar povazuje za pacientove hodnoty.

Pomahanie je mocenskym vztahom. Ja, ako pomahajiuci mam v ur¢itom ohl'ade va¢siu moc,
viac vedomosti, schopnosti, viac sily, druhy ¢lovek je v nidzi, o znamena, zZe je oslabend jeho
autonémia. Podl'a HaSkovcovej (2015) plati rovnost’ iba vo formélnej rovine. Vedomie tejto
moci pravdepodobne stdlo za potrebou vytvarania deontologickych kodexov v medicine
v minulosti.

Prehnany doraz na autonomiu tam, kde o fiu pacient nestoji, alebo jej nie je schopny, je tiez
paternalisticky pristup, ale v inom uhle pozornosti. Niektori pacienti nie st schopni o sebe
rozhodovat’ z viacerych dovodov, ako napr. z pretazenia informaciami, ktorym nerozumeju,
z oslabenia organizmu samotnym ochorenim, z potreby véacSej miery podpory, ako
rozhodovania o sebe samom, z potreby urcitej zavislosti.

Podstata nepaternalistického spravania spociva v myslienke: Nejde o to rozhodovat’ za druhého

¢loveka, ale pom6ct’ mu k dobrému rozhodnutiu.

Iustrativne pripady konfliktov medzi etickymi principmi
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V klinickej praxi sa vyskytuje Siroka skala konfliktov medzi etickymi principmi. Niektoré¢ z
nich, najma tie, ktoré sa tykaji rozhodnuti o starostlivosti na konci Zivota, s zlozité. Niekol’ko
nasledujucich pripadov uvadzame preto, aby sme poukdzali na vyznam uvazovania nad
etickymi principmi v konkrétnej situécii tak, aby sa dospelo k eticky spravnemu rieSeniu.
Pripad 1

Dvadsatro¢ného vysokoskoléka zijuceho na internate priviedol priatel’ na oddelenie urgentného
prijmu (OUP) kvdli neutichajucej bolesti hlavy a hortcke. Zdalo sa, Ze je ospaly, ale reagoval
a pri vySetreni mal horicku (40 °C) a stuhnuty krk. Urobila sa lumbdalna punkcia, miechovy
mok bol zakaleny a vykazoval zvySené mnozstvo bielych krviniek; Gramovo farbenie ukazalo
pritomnost’ grampozitivnych diplokokov. Na zaklade diagnozy bakteridlnej meningitidy sa
zacali podavat’ vhodné antibiotika a pacientovi bola odporucend hospitalizacia. Hoci povodny
suhlas s diagnézou bol implicitny a sthlas s lumbélnou punkciou bol explicitny, v tomto
momente pacient bez udania dovodu odmietol lieCbu a trval na névrate do svojej ubytovne. Aj
po vysvetleni lekdra o zdvaznosti jeho diagndézy a absolutnej potrebe okamzitej liecby (t. j.
ohrozenie zivota bez liecby) pacient odmietol.

Komentar. Z dévodu tohto odmietnutia si lekarske indikacie a preferencie pacientov v
rozpore. Je eticky spravne lieCit’ pacienta proti jeho voli, ktory urobil rozhodnutie, ktoré ma
hrozivé nasledky (invalidita, smrt’), pricom neuvadza ziadny dovod pre toto rozhodnutie a u
ktorého nemozno jednoznac¢ne ur¢it’ mentalnu nesposobilost’ (hoci sa da predpokladat’ zmeneny
mentalny stav)? V tomto pripade sa dostavaju do konfliktu zasada beneficiencie a zdsada
autonomie. Zvazenie faktorov: (1) pacient nemusi prijimat’ odovodnené rozhodnutie vo svojom
najlepSom zaujme z dovodu docasnej duSevnej nespoOsobilosti; a (2) zavaznost' Zivot
ohrozujiceho ochorenia a naliehavost’ lieCby na zachranu jeho Zivota podporuje rozhodnutie v

prospech beneficencie (t. j. liecby).

Pripad 2

U 56-ro¢né¢ho muza, pravnika a sucasného fajciara cigariet, ktory viac ako 30 rokov fajci
krabi¢ku denne, sa na rontgenovom snimku hrudnika, ktory sa robil v ramci ziadosti o poistenie,
zistil solitdrny utvar v pravom hornom laloku pl'ac vel’kosti 5 cm. Utvar nebol kalcifikovany a
neboli v lom ziadne iné plicne abnormality. Nemal Ziadne priznaky a jeho vySetrenie bolo
normalne. Kozny test na tuberkul6zu bol negativny a v minulosti necestoval do endemicke;
oblasti s vyskytom plesniovych infekcii. Ked'ze rakovina plic bola najpravdepodobnejSou a
najvyznamnejSou diagnozou, ktort bolo treba brat do uvahy a v€asna chirurgicka resekcia
poskytovala najlepSie vyhliadky na vyliecCenie, chirurg odportucal bronchoskopickl biopsiu a
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naslednu resekciu. Pacient chapal plan liecby a vyznam neodkladania lieCby. Avsak opidtovne
sa rozCul'oval a uvadzal, Ze si nemysli, Ze ma rakovinu; a obava sa, Ze operacia by ho zabila. Aj
po d’alSich vysvetleniach o nizkej umrtnosti pri operacii a dolezitosti odstranenia ttvaru pred
jeho rozsirenim nad’alej odmieta liecbu.

Komentar. Aj ked’ lekarom predpisana liecba, t. j. odstranenie utvaru, ktory je pravdepodobne
zhubny, poskytuje najlepSiu Sancu na vylieCenie a odklad jeho odstranenia zvySuje Sancu na
vznik metastdz a dosiahnutie nevylieiteIného Stadia - vol'ba tohto dobre informovaného a
dusevne spdsobilého pacienta by sa mala reSpektovat. V tomto pripade prevazuje autonéomia
nad prospesnostou. Lekar vSak nesmie pacienta opustit a je povinny pokracovat v
ambulantnych nédvstevach s radami, aby sa nerozhodoval na zéklade strachu, ale vysledkov
vySetreni, pravidelnych testov, pripadne s odporucenim, aby vyhladal ndzor druhého
odbornika.

Pripad 3

71-ro€ny muz s vel'mi tazkou chronickou obstrukénou chorobou pl'ac (CHOCHP) bol prijaty
na jednotku intenzivnej starostlivosti (JIS) s pneumoniou, sepsou a respiracnym zlyhanim. Bol
intubovany a mechanicky ventilovany. Posledné 2 roky bol na nepretrzitej kyslikovej lieCbe a
pri minimalnej namahe sa zadychal. Za posledny 1 rok bol 2-krat hospitalizovany na jednotke
intenzivnej starostlivosti; v oboch pripadoch si vyziadal intubaciu a mechanickl ventilaciu. V
sucasnosti, aj pri viacnasobnom podavani antibiotik, hydratacii prostrednictvom intravendznej
terapie a lieCbe vazopresormi, zostava jeho systolicky krvny tlak pod 60 mm Hg a pri
suplementécii kyslikom s vysokym prietokom zostava jeho saturdcia na trovni 80 %; pH jeho
arteridlnej krvi je 7,0. Jeho peceniové enzymy boli zvysené. Bol anuricky a pocas nasledujtcich
8h sa jeho kreatinin zvy$il na 5 mg/dl a nad’alej stapa. Upadol do komatézneho stavu. OSetrujici
lekar na JIS navrhuje ukoncenie podavania vazopresorov a mechanickej ventilécie, pretoze ich
d’alSie pouzivanie je zbytocné. Pacient nema Ziadne predbezné pokyny tykajice sa jeho
starostlivosti v zavaznom stave, ani uré¢eného splnomocnenca pre zdravotnu starostlivost’.
Komentar. Termin "net¢innost™ sa da definovat’ rdzne a Casto je kontroverzny, a preto niektori
odbornici navrhuju alternativny termin "klinicky neprinosné intervencie". V tomto pripade
prebiehalo multisystémové organové zlyhanie pri uz existujacej CHOCHP v kone¢nom stadiu
a lekarske zasahy by nezvratili zhorSenie. Vtedy je vhodné prediskutovat stav pacienta s jeho
rodinou s cielom ukon¢it’ Zivot udrziavajuce intervencie. Tieto rozhovory by sa mali viest’
citlivo, so sticitom a empatiou. Mala by sa poskytnut’ paliativna starostlivost’ na zmiernenie

symptémov a podpora rodiny az do smrti a po nej v smuteni.
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Pripad 4

67-rocnd vdova niekol’ko mesiacov pocitovala nevolnost’, nechutenstvo a stratu hmotnosti.
Pocas posledného tyzdna mala aj tmavozIty moc¢ a zZIté sfarbenie koze. Do multiSpecializovanej
fakultnej nemocnice ju priviezol jej syn, ktory lekara informoval, Ze jeho matka ma "Zltacku",
a ak sa zisti nejaké vazne zivot ohrozujlice ochorenie, nema ju informovat’. Poziadal, aby vSetky
informdcie prichadzali k nemu, a ak sa objavi nddorové ochorenie, aby ju neliecil, ked’ze je
starSia a slaba. VySetrenia v nemocnici odhalili, Ze ma rakovinu pankreasu, a chemoterapia,
hoci by ju pravdepodobne nevylieéila, by jej predizila Zivot.

Komentar. V niektorych starych kultirach maju ¢lenovia rodiny (najmaé star§i muzi) pravomoc
rozhodovat’ o manzelstve, praci a zdravotnej starostlivosti. Zena bola v tomto pripade zavisla
od svojho syna a vzhl'adom na tento kultirny pohl'ad si syn mdze opravnene narokovat’, aby
mal prdvomoc rozhodovat’ o zdravotnej starostlivosti za nu. Lekar teda Celi viacndsobnym
uloham, ktoré nemusia byt’ v stlade. Na jednej strane musi reSpektovat’ kultirne hodnoty a
pacientove preferencie, na druhej strane dodrziavat’ normu uplného informovania pacienta a
odmietnut’ synove poziadavky.

Princip autondmie poskytuje pacientovi moznost’ delegovat’ rozhodovaciu pravomoc na ina
osobu. Preto by bolo vhodné zvolit' taktny pristup a priamo informovat pacienta, ze
diagnostikované ochorenie si bude vyzadovat rozhodnutia o vhodnej lieCbe. Lekar by mal
zistit, ¢i by pacientka uprednostnila, aby tieto rozhodnutia robila sama, alebo ¢i by

uprednostnila, aby vSetky informdcie dostal jej syn a aby vSetky rozhodnutia robil on.

Pripad §

45-ro¢na Zena podstupila laparotoémiu a cholecystektomiu pre bolesti brucha a viacndsobné
zI¢ové kamene. Tri tyZzdne po prepusteni z nemocnice sa u nej opat’ objavila horucka, bolesti
brucha a citlivost. Dostala antibiotika, a ked’Ze jej horucka pretrvavala, bola vykonana
laparotomia a exploracia, pocas ktorej sa naSiel tampon, ktory zostal v dutine brusnej pocas
neddvnej cholecystektomie. Bol odstraneny, oblast’ vycistend a rez uzavrety. Pokracovalo sa v
podavani antibiotik a pacientka sa zotavila bez d’alSich komplikacii a bola prepustena do
domadcej starostlivosti. Z etického hl'adiska nastol'ujeme otazku: mal by chirurg upozornit’
pacienta na svoju chybu?

Komentar. Hovorenie pravdy, ktoré je siCastou autonomie pacienta, je v tejto situdcii vel'mi
dolezité a vyzaduje sa jeho informovanie. Chyba spdsobila pacientovi $kodu (chorobnost” a
opatovnu hospitalizaciu, druhu operéciu a finan¢nu stratu). Hoci kone¢ny vysledok napravil

Skodu, chirurg je povinny informovat’ pacienta o chybe a jej dosledkoch a ospravedInit’ sa.
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Takéto chyby sa vzdy hlasia vyborom pre operacné sdly a vyborom pre zlepsSenie kvality
chirurgickych vykonov v americkych nemocniciach. Nemocni¢né mechanizmy na znizovanie
rizik (napr. oddelenie riadenia rizik), ktoré su pritomné vo vacSine americkych nemocnic, by
incident vysSetrili a prisli by s konkrétnymi odpora¢aniami na zmiernenie chyby a ich elimindciu
v buducnosti. Mnohé¢ institlicie zvyc€ajne uzatvaraji financné dohody, aby sa predislo sidnym
sporom o zodpovednosti (odpustenie poplatkov a nemocnicnych poplatkov a/alebo penazna
kompenzécia pre pacienta). Doéleziti je ospravedlnenie zo strany inStitiicie a odSkodnenie
pacienta. Ci uz v USA alebo inde, Zaloba za nespravny postup je v tejto situcii velmi moZna,
ale atmosféra Cestnosti podstatne znizuje hrozbu pravnych narokov, pretoze vécsina pacientov
doveruje svojim lekdrom a nie je pomstychtiva.

Pripad(y) 6

Nasledujuci scenar sa odohrava v mestskej nemocnici pocas vrcholu pandémie COVID-19: 74-
rocna zena, ktora byva v zariadeni pre seniorov, je privezena na oddelenie urgentné¢ho prijmu s
dychavicnostou a malatnostou. Poc¢as poslednych 4 dni pocitovala suchy kasel’, nechutenstvo
a Unavu; 2 dni predtym prestala jest a zacala mat’s ubfebrilie. Test na COVID-19, ktory
vykonalo zariadenie pre seniorov, bol rano v den navstevy v nemocni¢nom zariadeni pozitivny.
Pani, zdravotna sestra na dochodku, je vdova; obe jej dospelé deti ziji mimo Statu. Uz mnoho
rokov ma hypertenziu, ktortt denne koriguje liekmi. Po dvoch mozgovych prihodach bola pred
3 rokmi prestahovand do zariadenia pre seniorov. Po poslednej mozgovej prihode sa jej vdcSina
funkcii obnovila a potrebovala pomoc len pri kupani a obliekani. Je schopnd primerane
odpovedat’ na otazky, ale len pomaly, pretoze ma dychacie tazkosti. M4 tachypnoe (34/min),
tachykardiu (120/min), teplotu 101 °C, tlak 100/60 a 90 % saturaciu O2 (na doplnkovom O2 4
/min). M4 sucho v ustach a na jazyku a patologické zvuky pri auskultacii pl'ac. Jej dychova
frekvencia sa pri pozorovani zvySuje a je viditeI'ne unavena.

Dalsi pacient je privezeny sanitkou; ide o 22-roéného muza, ktory Zije v byte a uZ tyzdefi ma
priznaky chripky. Kvoli pandémii dodrziaval odporacanti domacu lie€bu a nemal ziadnu znamu
expoziciu koronavirusu. Na zmiernenie bolesti hrdla, kasl'a a horacky pouzival kloktadla s
fyziologickym roztokom, paracetamol a sirup proti kaSlu. V poslednych 2 dnoch sa jeho
priznaky zhorsili, preto sa sam odviezol na stanicu na testovanie virusov a nechal sa otestovat’
na COVID-19; bolo mu povedané, ze mu budu oznamené vysledky. Vratil sa do svojho bytu a
po bezsennej noci s horuckou, potenim a upornym kasl'om sa zobudil a citil sa vycerpany.
Vysledok testu potvrdil COVID-19. Nasledne si zavolal sanitku.

Predtym bol zdravy. Je nefajCiar a alkohol uZziva zriedkavo. Je Studentom druhého rocnika

mediciny. Je slobodny a jeho rodicia a stirodenec ziju stovky kilometrov d’aleko.
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Pri vySetreni ma vyrazné tachypnoe (>40/min), plytké dychanie, srdcovt frekvenciu 128/min,
teplotu 103°F a saturaciu O2 88 na pulznej oxymetrii. Je ospaly a pomaly reaguje na otazky. Je
podoprety do polohy v sede, pretoze je pre neho nepohodIné byt’ v 'ahu. Pridavné svaly krku a
medzirebrové svaly sa st'ahuji pri kazdom nadychu a pri auskultacii ma bazildrne praskanie
a roztrisené vrzgoty. Jeho saturacia O2 klesa na 85 a napriek nebuliza¢nej bronchodilatacne;j
liecbe ma respiracnu tiesen.

Obaja tito pacienti st v stave respiracného zlyhania, klinicky potvrdeného arterialnymi krvnymi
plynmi, a naliehavo potrebuju intubaciu a mechanicku ventilaciu. K dispozicii je vSak len jeden
ventilator; kto ho dostane?

Komentar. Rozhodnutie o prideleni vzacneho a potencidlne Zivot zachraiiujuceho zariadenia
(ventilatora) je vel'mi tazké, pretoze sa priamo tyka otazky: "Kto bude Zit", ked’ nie v§etci mozu
zit'? Toto rozhodnutie nemdze byt riadené emociami alebo svojvol'ne; nemalo by sa zakladat
ani na majetku ¢i spolo¢enskom postaveni osoby. Priority musia byt’ stanovené eticky a musia
sa dosledne uplatiiovat’ v tej istej institicii a v idedlnom pripade v celom State a krajine.
Vseobecna spolocenska norma, podl'a ktorej sa so vSetkymi zaobchadza rovnako alebo podla
zasady "kto prv pride, ten prv melie", nie je v tomto pripade vhodnou volbou. Medzi
odbornikmi na klinickl etiku panuje zhoda, Ze v tejto situdcii je dominantnou hodnotou pri
rozhodovani maximalizacia uZzitku. Maximalizaciu prinosov mozno vnimat’ dvoma réznymi
spdsobmi: v zachranenych zivotoch alebo v zachranenych rokoch Zivota; liSia sa v tom, ze prvy
spoOsob je neutilitaristicky, kym druhy je utilitaristicky.

Podriadenym hladiskom je uprednostnenie pacientov, ktori maji vacsSiu Sancu na prezitie a
primeranti o¢akavani dizku Zivota. DalSie 2 uvahy su podpora a odmefiovanie indtrumentalnej
hodnoty (prinos pre ostatnych) a zdvaznost’ choroby. Zdravotnicki pracovnici (lekari, sestry,
terapeuti atd’.) a GiCastnici vyskumu majt inStrumentalnu hodnotu, pretoze ich praca prospieva
inym; medzi nimi maju vacsiu hodnotu ti, ktori aktivne prispievaju, ako ti, ktori uz prispeli.
Potreba uprednostnit’ najchudobnejsich a najmladsich je tiez uzndvanou hodnotou, ak su tieto
hodnoty v stlade s dominantnou hodnotou maximalizéicie prinosov. V suvislosti s pandémiou
COVID-19 mnohi odbornici zvazovali a analyzovali tieto hodnoty a ponukli niektoré
odporucania. Niektori odbornici na etiku zastavaju ndzor, ze v Case pandémie by bremeno
rozhodovania o tom, kto dostane ventilator a kto nie (Casto ide o rozhodnutie o Zivote a smrti),
nemalo byt na lekaroch v prvej linii, pretoZze im to mdze spdsobit’ vaznu a celoZivotni
emocionalnu zataz . Tato zataz moze byt tazkd aj pre sestry a inych poskytovatel'ov zdravotne;

starostlivosti v prvej linii. Ako poistku navrhuji, aby rozhodnutie spocivalo na vybranej
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komisii, ktord vyluci lekérov, sestry a inych, ktori sa staraju o zvazovaného pacienta
(pacientov).

Obaja pacienti opisani v stthrnoch pripadov maji porovnatel'ni zdvaznost ochorenia a obaja
potrebuji mechanicku ventilaéni podporu. V dominantnej hodnote maximalizacie prinosov sa
vSak obaja pacienti liSia; z hl'adiska zachranenych rokov zivota ma druhy pacient (22-ro¢ny
muz) naskok, pretoZe jeho olakavana dizka Zivota je dlhsia. Okrem toho ma vicsiu
pravdepodobnost’ Ze prezije mechanickd ventildciu, infekciu a mozné komplikécie ako starSia
7ena. Dalsim podpornym faktorom v prospech druhého pacienta je jeho potencidlna
inStrumentéalna hodnota (prinos pre ostatnych) ako buduceho lekara.

Na rozdiel od ostatnych ilustracnych pripadov sa scendr tychto dvoch pripadov nehodi na plne
uspokojivé rieSenie. Spravodlivost’ pridelovania vzacneho a potencidlne zivot zachranujiceho
zdroja na zaklade maximalizécie uzitku a uprednostiiovania inStrumentéalnej hodnoty (tzitku
pre ostatnych) je otdzna. American College of Physicians uviedla, ze rozhodnutia o pridel'ovani
pocas nedostatku rezdrojov by sa mali robit’ "na zaklade potreby pacienta, prognézy (urcenej
objektivnym vedeckym meradlom a informovanym klinickym usudkom) a ucinnosti (t. j.
pravdepodobnosti, Ze terapia pomdze pacientovi zotavit' sa), ... aby sa maximalizoval pocet

pacientov, ktori sa zotavia".

1.3 Etické dilemy v oSetrovatelstve

Kapitola nastol'uje stcasny obraz oSetrovatel'skej praxe vo vztahu k vyznamu aplikacie
vedomosti z oSetrovatel'skej etiky v kazdodennych situaciach. Sestry rieSia mnohé dilemy
etickej povahy, pricom by mali vychadzat’ zo znalosti vyznamnych deontologickych kddexov,
etickych principov a pod., aby im boli napomocné pri rieSeni tychto situdcii. Poukazujeme na
vyznam vlastnych presvedceni a hodnét sestier vo vztahu k reSpektovaniu autonomneho
rozhodovania pacientov. Uvadzame fakty, ktoré poukazuji na existenciu mnohych etickych
dilem a schopnosti sestier alebo buducich sestier (Studentov oSetrovatel'stva) narabat’ so
svojimi poznatkami. Prezentujeme vysledky viacerych Studii zaoberajicich sa touto

problematikou a zaujimame stanovisko k nim z naSho pohl'adu na aktualnu situdciu u nas.

Osetrovatelska starostlivost podlieha rychlemu vyvoju v désledku pokrocilého rozvoja

medicinsko-oSetrovatelskych poznatkov a technoldgii pouzivanych v zdravotnictve.
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Osetrovatelstvo ako veda sa zacalo na Slovensku rozvijat po neznej revoldcii priblizne v 90-
tych rokov 20. storocia. Vyvoj od tohto obdobia pretrvava dalej a zasahuje do profesie sestry
nielen v pozitivnom zmysle, ale aj negativnom. Menia sa sp6soby liecby atym aj
oSetrovatelské postupy, skracuje sa doba hospitalizacie a pacient sa presiva do domacej
starostlivosti, ktora si vyZzaduje naslednu lieCebnu a oSetrovatelsku starostlivost. Z pohladu
viacerych aspektov sa menia vztahy na pracoviskach nielen medzi zamestnancami, ale aj
pacientmi a ich rodinnymi prislusnikmi. Z dévodu narastajiceho nedostatku lekdrov a sestier
sa preslvaju a pravdepodobne budu presivat kompetencie sestier tak, ako to vidime
v zapadnych krajinach. Sestra je samostatne alebo spolu s lekarom vystavena rieSeniu réznych
dilematickych situacii, kedy sa musi rozhodnut ¢o najlepsie v prospech pacienta. To si
vyZaduje, aby bola dostatoCne pripravena nielen na zvladanie oSetrovatelskych vykonov, ale
aj na rozvoj osobnostnych vlastnosti, ktoré si vyZaduje profesia sestry. Ide najma
o zodpovednost, déveryhodnost, pravdovravnost, ¢estnost, obetavost, schopnost empatie
a etického myslenia, profesionalnej komunikacie a mnohych dalsich.

Mladi fudia, ktori sa rozhoduju pri volbe profesie byt sestrou, istym spésobom disponuju
vlastnostami pre danu profesiu. Vlastnosti vSak musia byt nadalej rozvijané tak, aby boli
kvalitné a umoiznovali sestram zvladat mnohé situdcie v osSetrovatelskej praxi. Ich rozvoj
prebieha pocas pregradudlneho studia najma pri Studiu behavioralnych vied, ako su
oSetrovatelska etika, komunikacia, psycholdgia, socioldgia. K rozvoju vlastnosti prispieva vo
velkej miere aj odborna prax, kde su Studenti priamo konfrontovani so situaciami, ktoré je
potrebné aktualne riesit. ,Etické rozhodovanie je logicky proces, ktory zahffia prijimanie
najlepsich moralnych rozhodnuti prostrednictvom systematického uvazovania v situdcii, ktora
prindsa protichodné volby“ (Sari, d. Et al., 2018, In:Berrgren et al., 2002). Prikladom rieSenia
situacii su pre nich sestry so skisenostami, ¢o vsak nezarucuje, Ze tieto riesenia budu vidy
kvalitné z viacerych uhlov pohladu. Preto je dbleZité, aby sa naudili rozliSovat medzi tym, ¢o je
spravne (dobré) pre pacienta (princip zabezpecenia blaha pre pacienta, resp. ¢o najlepsieho
Zivota pre pacienta) a taktne vedeli poukazat na neetické postupy tak, aby nedochadzalo
k naruseniu vzdjomnych vztahov na pracovisku.

Etické dilemy sa vynaraju uz pocas spracovavania tejto problematiky — na jednej strane
hovorime o potrebe sestier disponovat etickymi a mravnymi vlastnostami tak, aby ich mohli
uplatfiovat v praxi. Na druhej strane je to suéasny stav zdravotnej starostlivosti, ktory je

charakterizovany nedostatkom sestier na pracoviskach, pretazenim sestier, ktoré napriek zlym
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platovym a inym podmienkam v praxi eSte ostavaju (praca nadcas, Casto nezaplatena, viac
pracovnych povinnosti, viac kompetencii), o ¢asom moze viest k vyhoreniu sestier aich
odchodom z pracoviska. Naskytuje sa ndm otdzka, ¢i tdto spolocnost ma pravo od sestier
Ziadat moralku a etiku, ked sama nie je k nim moralna a eticka? Dostdvame sa tak do bludného
kruhu a nevieme najst cestu von.

Osetrovatelstvo je zaloZené na holistickom pristupe, ktorého Ustredné hodnoty st zachovavat
a resSpektovat [udsku dostojnost a integritu bez ohladu na rasu, pohlavie, ndboZenstvo, jazyk,
kultdru, atd. Praca vramci casovych limitov avysokého pracovného zatazenia vedie
k vyhoreniu, neetickej citlivosti sestier a k nedostatocnému dodrziavaniu moralnych pravidiel.
Preto sa realizuju mnohé studie, ktoré sa zameriavaju na zistovanie nazorov sestier na etické

dilemy v praxi a ich riesenia (Haar, A. et al., 2020), na ktoré chceme poukazat.

1.3.1 Bezné dilemy osetrovatel'skej etiky

Technologicky a medicinsky pokrok, rastica zloZitost situdcii v oblasti starostlivosti a
nedostatok intervencii zaloZzenych na dokazoch vyZaduju, aby sestry neustale a kriticky
uvazovali o tom, ako méZu prispiet k blahu svojich pacientov, ¢o si zasa vyZaduje, aby mali
vysoku uroven profesionalnej kompetencie a etickej zrelosti (Dierckx de Casterlé, et al., 2008).
Eticka prax sa zda byt najproblematickejsia v kazdodennych etickych dilemach, ktoré vznikaju
v situaciach, ktoré zahfnaju protichodné hodnoty alebo presvedcenia o tom, ¢i rozhodnutie
pre diagnostiku, lie¢bu a prevenciu predstavuje pre pacienta ten spravny alebo najlepsi postup
(Ham, 2004).

Napr. mbze ist o odlisSny nazor sestry na rozhodnutie pacienta odmietnut lie¢bu z dévodu
kultdrneho alebo osobného presvedcenia, pricom eticky princip autonémie jej hovori, Ze toto
rozhodnutie musi respektovat.

Pri rozhodovani o konci Zivota méZe byt svedkom konfliktu medzi pacientom a jeho rodinou,
ktord napr. vyzaduje, aby vyjadrila svoj postoj a nazor na ich vzniknuty konflikt.

Jedna z najbezZnejsich etickych dilem nastava vtedy, ked ma pacient diskutabilnd schopnost
rozhodovat sa (najma v oblasti dlhodobej starostlivosti) a nie je jasné, ¢o by od zdravotnej
starostlivosti poZzadoval v ramci lieCby a osetrovatelskej starostlivosti, a ¢i zataz lieby stoji za
ocakdvany prinos andklady. To predstavuje konflikt medzi hodnotami a ocakdvaniami

pacienta, rodiny a poskytovatela zdravotnej starostlivosti (Fleming, 2019).
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Sestry v intenzivnej starostlivosti v Studii Gutierrezovej (2005) opisali rozne situacie, ktoré boli
v rozpore s ich etickymi hodnotami a v ktorych sa od nich o¢akavalo, Zze budu realizovat kroky,
ktoré povazovali za eticky nespravne. Velkd pracovnd zataz, nedostatok ¢asu, organizacné a
finanéné obmedzenia a persondlne problémy totiZz ¢asto stazuju sestram, aby sa eticky
orientované rozhodnutia stali prioritou ich praxe. MézZe u nich vznikat tzv. ,moralna tiesen”,
ktora je definovana ako vedomie, Ze je potrebné urobit urcity (spravny) tkon, ale nie je to
vzhladom na okolnosti mozné (Dierckx de Casterlé, et al., 2008, (Duquesne University, School
of Nursing, 2020). Podobnu myslienku vyjadrili aj Haar et al. (2020): vznik etickych dilem
vyvolava nedostatok suladu medzi idedImi starostlivosti a praxou. Vyplyvaju z konfliktov medzi
hodnotami, normami a zaujmami a mozno ich definovat ako napatie medzi poznanim
spravneho postupu a institucionalnymi alebo inymi obmedzeniami.

Prekazky etickej praxe su zrejmé aj zo zisteni novo kvalifikovanych sestier, ktoré ukazuju, ze
novi absolventi spociatku zakladaju svoje konanie na individualnych etickych kddexoch (Ham
2004), ale postupne podliehaju tlaku okolia z dévodu nutnosti prispésobenia sa zauzivanym
postupom na svojom pracovisku (Dierckx de Casterlé, et al., 2008).

Ked’ vzniknt rozsiahle otazky, ako su tieto, je dolezité ich riesit’ konzistentnym a uvazlivym
sposobom, aby sa maximalizovala spokojnost, porozumenie a ucast’ vSetkych
zainteresovanych, a aby tak najlepsi mozny klinicky vysledok mohol mat’ zdravotny aj moralny
charakter.

Autori (McAlpine et al., 1997, Doane et al., 2004) vyjadrili tvrdenie, Ze malo sa vie o tom, ako
sa sestry samy zapajaju do etického rozhodovania a konania. Je zrejmé, Ze eticka prax sestier
nie je dobre pochopend. Podpora etickej praxe sestier si vyzaduje lepsie pochopenie tazkosti,
s ktorymi sa v praxi stretavaju (Dierckx de Casterlé, et al., 2008). S tymto tvrdenim mozeme
suhlasit, pretoZe aj v nasich podmienkach sa rieSeniu etickych dilem nevenuje v praxi velka
pozornost, ¢im nechceme tvrdit, Ze sa nerieSia. Riesia sa vSak skor intuitivnym sp6sobom,
sestry pracuju podla zauzivanych pravidiel, nespdjaju si vzniknutu situaciu napr. s prislusSnym
etickym dokumentom, principom. Tak vznikaju chyby vzmysle nevhodnej komunikacie
s pacientom, nedostato¢ného porozumenia pacientovi, ,Skatulkovanie” pacientov, prejavy
ageizmu s pod.

Sestra musi vediet, o ¢o sa ma v takychto situaciach opriet, s kym danu situaciu analyzovat
a hladat optimalne riesenia do buducnosti, v pripade podobnych situacii. DdleZitou

pombckou, o ktord by sa mala opierat si vedomosti z oSetrovatelskej etiky a znalost
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deontologickych kdédexov, vztahujlucich sa k profesii sestra (najmd Eticky kddex
zdravotnickeho pracovnika, Eticky kddex sestier a porodnych asistentiek, Prava pacientov a
dalsie).

Sari, et al. ( 2018) vo svojej studii uvadzaju, Ze Studenti absolvuju odbornu prax pod vedenim
sestier a pedagdgov, ktori by mali byt vzorom nielen pri vykondvani jednotlivych ¢innosti, ale
aj v komunikacii, spravani a etickom mysleni.

Eticka vychova nemoéze byt efektivna, ak sestry (a ini zdravotnicki pracovnici) nebudu v praxi
konat v sulade s principmi vyucovanymi v skole.

Na ilustraciu uvedieme niekolko Studii, v ktorych autori skiumali, aké etické dilemy sestry

(alebo studenti osetrovatelstva) riesia v praxi a aky eticky postoj k nim vedia zaujat.

1.3.2 Studie o etickej citlivosti a trovni etického rozhodovania sestier

Studie o etickej citlivosti a Urovni etického rozhodovania sestier (tie? Studentov
oSetrovatelstva) ukazali, Ze nie su na dobrej Urovni. NajcastejSie etické dilemy sa vyskytovali
v komunikacii s nevyliecitelnymi pacientami aich rodinnymi prislusnikmi pri oznamovani
pravdy o existencii choroby, v problematike eutandzie, sukromia (ml¢anlivosti), resuscitacie
pacientov a prav pacientov.
Sari (2018) et al. skumali etické dilemy u Studentov oSetrovatelstva. Zistili, Ze Studenti sa
najcastejsie stretavali so skutoénostou, Ze realizacia vykonov v klinickej praxi nezodpovedala
Standardom, ktoré sa ucili v teoretickom vzdeldvani, nebola dodrZana informovanost pacienta
a nebolo realizované uplatnenie KPR (preloZzené z anglického originalu, pravdepodobne islo
o neuplatnenie KPR v u kazdého pacienta, ktory to potreboval). Pri rieSeni etickych problémov
vacsSina Studentov zohladriovala etické principy, aj ked iné Studie ukazali, Ze Studenti pri
rozhodovani v ramci etickej dilemy relativne zostavaju pod vplyvom faktorov prostredia, teda
prispbésobuju sa zauzivanym praktikdm daného pracoviska. To je aj znasho pohladu
pravdepodobné, nakolko vidime u nasich Studentov respekt pred zdravotnickymi timami na
jednotlivych pracoviskach, na zéklade ktorého si nedovolia presadzovat svoje nazory.
Vstudii, ktord uskutocnili so skusenymi sestrami a postgradualnymi Studentmi
oSetrovatelstva sa zistilo, Ze ¢im viac rokov praxe mali, tym menej pouzivali vedomosti
z oSetrovatelskej etiky.
V studii Haahr, A. at al. (2019) ktora mala charakter obsahovej analyzy dokumentov zistili, Ze

vo vacsine zdravotnickych zariadeni (od novorodeneckej starostlivosti az po starostlivost
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o starsich ludi, akutnej starostlivosti, psychiatrickej starostlivosti az po domovy déchodcov) sa

vyskytovali etické dilemy, ktoré by sa dali zhrnut na etické dilemy:

tykajuce sa nadmerného pracovného pretaZenia a jeho vplyvu na kvalitu poskytovane;j
oSetrovatelskej starostlivosti,

pri ktorych sa oSetrovatelska starostlivost mdze dostat do rozporu s vlastnym
moralnym presvedc¢enim a hodnotami sestier, najméa ak musia vykondvat pracu, ktord
im je nariadend, pridelenda. Konflikty vznikajuce v tychto situaciach mozu u sestier
vyvolavat napatie, stres avycitky svedomia, ¢i uZ su sposobené nezhodami
s pacientmi, pribuznymi, lekarmi, alebo v d6sledku rigidnych organizacnych Struktur.
To ,podkopdava aj etické a moralne hodnoty, ktorymi sa riadila oSetrovatelskd prax uz
od cias Florence Nightinghalovej“ (Norlyk et al., 2017, In: Haarh, A., 2020).

tzv ,,navigacie pri nezhodach®, ktoré poukazuju na rozdiely medzi sestrami a lekarmi.
Tieto rozdiely boli identifikované v zahrnutych studiach ako velmi naroc¢né. Sestry si
zelali, aby boli vnimané ako rovnocenni spolupracovnici lekarov, aby boli uznavané
a zapojené do liecby a starostlivosti na zaklade svojich kompetencii. Lekari vsak
prijimali doleZité rozhodnutia bez nich. Tym sa narusila ich potreba uznania ako
profesionalov a objavili sa pocity menejcennosti. Podla Honnetha, A. (1995) je uznanie
vo sfére solidarity velmi vyznamné. Zdorazriuje, Ze vztah ksebe samému je

intersubjektivny proces, ktory zahfna prezivanie uznania zo strany druhych.

Castner (2008) upozorriuje na staznosti sestier ohladom nadmerného mnoistva

dokumentacie, ktori musia spracovavat na uUkor starostlivosti o pacienta. Nadmerna

zaneprazdnenost sestier, mdze viest k prehliadnutiu volania pacienta o pomoc alebo

potrebu starostlivosti.

Zaujimavy pohlad na etické dilemy priniesli vo svojej studii Bolling et al. (2015), ktori

opisuju etické dilemy ako velké akazdodenné. Velké ilustruju ako ,eticky ladovec”

a kazdodenné ako tie, ktoré su skryté pod hladinou. Skryté kazdodenné dilemy preZivaju

sestry ako najvyznamnejsie (Haarh, A., et al., 2020).

Zaver

V kapitole sme sa snazili poukazat na existenciu réznorodych etickych dilem vyskytujucich sa

v oSetrovatelskej praxi. V praxi sestier je doleZité, aby sa vedeli opriet o skisené sestry a sestry

manazérky, ktoré vytvoria podmienky na moznosti diskusie o etickych problémoch na svojich
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pracoviskach. Vdaka otvorenému dialégu o etickych problémoch sa sestry mozu poudit z chyb,
ktorych sa dopustili ostatni atak sa naucit pristupovat k etickym problémom avyzvam
(Duquesne University, School of Nursing, 2020).

Spracovanie literatury k prispevku bolo podnetom pre autorov uskutoénit podobny vyskum aj

v nasich podmienkach a v buducnosti interpretovat ziskané Gdaje.
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2. Empatia

Empatiu ako kapitolu sme do ucebnice zaradili preto, lebo schopnost’ empatie povazujeme za
kl'aicovt pre vykon povolania sestra. Zaroven existuje vel'a ndzorov na prejavy empatie a preto
sme chceli vytvorit’ §ir§i pohl’ad na tato problematiku a jej vyznam v profesii sestra.

Empatia (gr. empatheia, em = dovnutra, pathos= cit, utrpenie) = vcitenie, vcitovanie sa.
Predstavuje zlozity emocionalny a socidlny proces/schopnost’ pochopit’ kriticka situaciu
druhého cloveka ahladat’ spdsoby aprejavy emociondlnej pomoci druhému cloveku.
Schopnost’ empatie je podmienkou pochopenia druhého ¢loveka.

Vymeétal (1996) vymedzil empatiu ako aktivne tusilie ¢o najpresnejSie vnimat’ a pochopit,
vnutorny svet iného ¢loveka s jeho subjektivnymi vyznamami a pocitmi. Svoje porozumenie
situdcii nasledne ohl'aduplne komunikovat’ druhému (Stehlikova, 2016).

Jedlicka (2018) definuje empatiu ako porozumenie na zaklade vcitenia sa do dusevného stavu
druhého ¢loveka (pacienta), neznamena stotoznenie sa alebo suhlas s nim, ale pochopenie jeho
motivacie, potrieb alebo sposobov jednania. Ide o snahu pochopit’ jeho myslenie, na ktoré
vplyva mnozstvo okolnosti z prostredia v ktorom Zije, pracuje (vplyv blizkych a znamych l'udji,
kultirne zvyklosti, spdsob zivota, postoj k vlastnému zdraviu a zdraviu svojich blizkych, atd’.).
McLarenova (2013) definuje empatického cloveka ako osobu, ,.ktora si uvedomuje, ze dokaze
vnimat' emocie, jemné odtiene, podtexty, nevyslovené veci, umysly, myslienky, socidlny
priestor, interakcie, vzt'ahové spravanie, rec tela a gesta lepSie a presnejSie, nez sa povazuje za
obvyklé.“

Buda (1993) vo svojej publikacii vyzdvihuje schopnost’ empatie ako ,,Specificki schopnost’
Cloveka vzivat’ sa do psychického stavu in¢ho ¢loveka.” Uvéadza, ze empatia nepredstavuje
jediny sposob pozndvania cloveka, avSak ako jedind umoziiuje poznanie jedinecnych,
Specifickych citovych vzt'ahov. Disponuje nou kazdy ¢lovek v mensej ¢i vacsej miere, ale treba
pripomenut’, Ze nie kazdy ju vie uplatnit’ v rovnakej (podobnej) situacii. Uplatiiovaniu empatie
predchadza prax, je potrebné si najprv osvojit mnohé schopnosti a poznatky, aby sa stala

ucinnou. Prejavy empatie ,,zavisia od charakteru vztahov medzi 'ud'mi a vole ¢loveka, ktory
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empatiu preziva.” Predpokladom empatie je socidlna situacia a bezprostredna komunikécia vo
vietkych jej formach. Clovek, ktory vedome uplatiiuje empatiu pomocou komunikacie
podnecuje druhého k tomu, aby poskytol informdcie, ktoré pomozu lepSie spristupnit’ jeho
emocionalne stavy analady. Hlavnou zarukou empatie je hodnovernost, neprotireCenie si
a vyvolanie pocitu u druhého cloveka, ze cielom a zmyslom komunikécie je pomoct. Ak
clovek (pacient) zisti, Ze mame snahu pochopit’ ho za tcelom pomoci, tak sa viac otvori
a spolupracuje. Pri uplatiiovani empatie mézeme rozpoznat’ stavy ako zkost’, vniitorné napitie,
rozrusenost,, starosti, potlaCeny strach, unavu, ospalost, hnev, antipatiu, neddvercivost,
neddveru, strach z autority, atd’. Z hl'adiska obsahu komunikacie, m6Zeme badat’ vierohodnost’,
uprimnost,, klamstvo, vyhybavé reakcie, uzatvorenost, neochotu komunikovat’. Z hladiska
empatického porozumenia predstavuje samostatnu oblast’ aj nase vlastné spravanie, vedoma
a zdrava sebareflexia, chapanie irovne nasej komunikacie, jej ucinkov, schopnost’ ,,odhadnut™
¢loveka, v§imanie si toho, aky obraz o sebe chce vytvorit, ktoré svoje vlastnosti vyzdvihuje,
ktoré napr. potlaca, v akom smere a ¢i redlne potrebuje pomdct’ a nie sa len neustéle stazovat,
atd’. ...

Empatia sa uskutocniuje vyuzivanim zvycajne skrytych neuvedomenych komunika¢nych
kanalov.

Délezité je uvedomit’ si, Zze pokial budeme vnimat’ empatiu iba ako porozumenie druhému,
ktoré mézeme dosiahnut’ aj jeho pozorovanim, nedocielime empatické vcitenie sa (pocitenie
bolesti, strachu a d’alSich psychickych obsahov). Vtedy ide iba o porozumenie, ktoré ma
intelektualny a raciondlny charakter, nejde vSak o vnimanie a chapanie citovych vztahov
(Glaserova, 2017).

Z psychologického hladiska pojmu empatia predchadzali vel'mi blizke pojmy ato pojem
sympatia a vcitenie. Pojem sympatia sa pouzival v definicidch a mysleni filozofov od
pradavna. Oznacoval duchovnu jednotu vsetkych veci, z ktorych vyplynula aj schopnost
¢loveka porozumiet’” druhym l'ud’om. Bol vnimany ako vlastnost’ 'udskej duse, tvoril zaklad
sucitu, svedomia, spravodlivosti, altruizmu a predstavoval nastroj na regulaciu vztahov medzi
Pud’mi.

Anglicky filozof D. Hume oznacil tento pojem ako vrodent a silnt schopnost’ ¢loveka prijimat’
vo vzajomnej interakcii s druhym jeho city, myslienky, aj ked’ st odlisné od jeho vlastnych.
Sympatia je podl'a neho tym silnejsia, ¢im je clovek podobnejsi s pozorovanou osobou.
Filozof A. Smithe (in Stehlikova, 2016) ,,chépal sympatiu ako prirodzenu l'udsku vlastnost,

ktora spociva v sucite s ostatnymi a sluzi k regulacii egoistického spravania ¢loveka.*
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Allport vyjadril nazor, Ze sympatia vznika v procese ucenia, je sucastou emocionalnej
skusenosti ¢loveka a jej zakladnou funkciou je kultivovat’ vztahy medzi l'ud’mi.

Sympatia je podobnd empatii, nie je v vSak pri nej potrebna snaha pochopit’ druhého ¢loveka,
spolucitenie sa prejavuje automaticky, nie na vedomej trovni. Predstavuje vnimanie citenia,
ktoré nepodrobujeme rozumovej analyze citov druhého ¢loveka. V procese prejavov sympatii
hré ulohu projekcia, ¢o znamend, Ze ovel'a I'ahSie preberame emocie druhého, ak sa situacia
tyka podobnej, alebo rovnakej, ktort1 sme zazili v minulosti. Projekcia je viazana aj na pohlavie,
problémy matky lepSie pochopi matka, problémy muza zasa muz. Emocie vyvolané sympatiou
su silnejSie, ako emocie vyvolané empatiou, pretoze do ich pocitovania vnaSame kognitivny
aspekt.

Sympatii je podobny jav prendSania citu tzv. ,,ndkazy“. NajcastejSie sa objavuje u podobne
ladenych skupin alebo davu, ktoré maju urcity ciel’. Citova reakcia vznika na zaklade prenasania
,vybi¢ovaného* citového stavu na ostatnych, vedica k ¢inom, ktoré by za normalnych
okolnosti nespravili. Je to z dovodu nevedomého prenosu emocii. Za zakladnt funkciu emocii
sa poklada aj to, ak sa urcit¢ automatické alebo mimovolné formy spravania nevedome
napodobiiuju (zivanie, kaslanie, postoj tela, rik a pod.). Citova ndkaza ma vyznamné miesto
v empatii najma u l'udi, ktori ju vyuzivaju v ramci terapeutického procesu pretoze im umoznuje
lepsie sa vzit’ do prezivania druhého ¢loveka.

T. Lippse popisal veitenie ako Specificky druh poznania s emociondlnym nabojom, ktoré je
zalozené na pozorovani Cloveka anapodobnovani niektorych jeho prejavov ana snahe
pozorovatel'a predstavit’ si v iom svoje vlastné prezivanie, preto mozeme povedat’, ze vedie
k sebapoznaniu.

Podla Freuda je podstatou empatického procesu odputanie pozornosti od seba samého, sam
v sebe si spritomnit’ emotivne a kognitivne stavy druhého ¢loveka so schopnost'ou naplnit’ jeho
subjektivne prezivanie. Zastaval nazor, ze porozumenie je dolezitejSie ako samotna lieCba
zamerand na Cast' tela pacienta. Odhalovanie vnatornych stvislosti moéze viest
k emociondlnemu uvolneniu atym aj k ustupu chorobnych priznakov. ,,Hlavnou ulohou

terapeuta je stat’ sa pre pacienta zrkadlom jeho sebapoznania (Stehlikova, 2016).“

2.1 Vyvoj empatie

Buda (1994) vo svojej publikacii uvadza, ze ,,empatickd schopnost detského veku je

nepatrnd...“ Nejde o vzdjomné spojenie dvoch autondmnych osdb, ale o zavislost’ detskej
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osobnosti od dospelych. Egocentrizmus v osobnostnom vyvine dietata neustupuje vzrastom
empatie, ale postupnym osvojovanim si pravidiel socidlnych interakcii.

Existuji vSak dokazy, Ze ndznaky empatie sa objavuju u dietata od narodenia. Novorodenci
dokazu priblizne hodinu po pdérode vnimat’ vyrazni mimiku iné¢ho Cloveka, ktory sa im
prihovara, c¢o je dokazom existencie vrodeného mechanizmu emocnej reakcie
a napodobiiovania inych. Sagi a Hoffman (in Cavojska et al., 2011) hovoria o zakladnych
prejavoch afektivnej empatie unovorodencov, ktord sa moze prejavit ako plac, ktorého
podnetom je plac in€¢ho diet’at’a. V doj¢eneckom veku dieta vyhodnocuje neverbalne prejavy
najbliz§ich os6b (najméd matky), ktoré sa onho staraji, syntetizuje emocny obsah, ziskava
spitnu vézbu, ¢o nakoniec vedie k spravaniu, ktoré znizuje pri¢iny alebo prejavy nudze inej
osoby. Hovorime o predstupni ,,pravej” empatie. Dieta vSak v tomto obdobi eSte nechape, ze
Lutrpenie® ktoré vidi, nie je jeho. S pojmom empatia sa uzko spaja pojem ,,prosocidlne
spravanie®, ktoré¢ je motivované empatiou. Z vyvinového hl'adiska sa takéto spravanie objavuje
uz u ro¢nych deti a zvysuje sa v priebehu 2. roku vyvoja. V detskom veku predchadza vyvinu
kognitivnej empatie vyvin emocnej empatie. Emocna empatia poskytuje zaklad pre vyvoj
socidlnych vzt'ahov a moralny vyvin, kognitivna empatia vedie k spracovaniu informacii, ktoré
diet’a dostava prostrednictvom emoénej empatie (Cavojska et al, 2011). V druhom roku Zivota
dieta dokaze rozlisit, kedy sa utrpenie (nepriazniva situacia) tyka jeho samotného, alebo
niekoho iné¢ho. Nezacne plakat, ked vidi plakat’ in¢ho, snazi sa mu prejavit empatiu napr.
podanim oblibenej hracky, pretoze to by predstavovalo v podobnej situdcii Gtechu jemu
samotnému. Vo veku troch rokov dietata sa zacinaju reakcie na utrpenie liSit, Co suvisi
s pristupom rodicov a reakcii okolia na utrpenie druhych. Emoc¢na opora, emocné prijatie
a emo¢na vrelost’ matiek s vyznamnymi prediktormi pozitivneho vyvinu empatie u deti. Co
vidia deti doma, to napodobniuju, priCom si sucasne rozvijaju repertodr empatickych reakcii.
K porozumeniu emocii vyrazne napomaha vyvin reci, podnecovanie dietat’a k vyjadrovaniu
emocii, budovanie zdravej sebaddvery, socidlne komunikacia s druhymi. Diet’a sa tak postupne
stdva empatickym k utrpeniu l'udi, ktorych priamo nevidi (Knafo & Uzefovsky, 2013).

V obdobi predskolského veku maji deti dostato¢ne bohaty slovnik na oznalenie roznych
emocii, pricom pojmy, alebo situacie ktoré nechapu, konfrontuju s vychovavatel'mi, rodicmi
alebo T'udmi zo svojho najblizSieho okolia. Chéapat emoécie sa ucia aj hrou, Citanim
rozpravkovych kniziek, po¢uvanim pribehov zrozpravania druhych a pod. V tomto obdobi
dokdzu rozoznat’, ak niekto v prejavovani pocitov klame, alebo sa snazi svoje pocity potlacat’.

Dokazu popisat’ pocit, ktory druhy ¢lovek preziva, ale nevedia, ¢o sa za pocitom skryva.
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Je znéme, Ze deti, ktoré su vnimavejSie v pocitoch druhych, su v predSkolskom veku (ale
i v Skolskom) obl'ibenejsie v kolektive (Vagnerova, 2012).

V skolskom veku je diet’a schopné viac logicky uvazovat’ o svojich emocionalnych zazitkoch.
Orientuje sa vo vlastnom prezivani a chapani pocitov druhych. Dokéze si predstavit’, ako sa kto
citi v roznych situacidch, vie popisat’, aké spravanie mu nie je na druhych sympatické a dokaze
zdovodnit’ preco. Priblizne v 10. roku Zivota dokaZze vnimat’ r6znorodost’ pocitov k nejakému
cloveku, situacii, objektu, udalosti.

Empaticka zru¢nost’ sa vyvija a zdokonal'uje najviac v obdobi puberty, kedy st deti schopné
identifikovat’ a ¢itat’ emocné prezivanie druhého zjeho prejavov, vyrazu tvare (o¢i) najmi
nastupom rovnocennych rovesnickych vztahov. V dozrievani osobnosti vyvin empatie
pokracuje a vrchol dosahuje v obdobi ukonéenia vyvinu identity. V obdobi zrelosti, teda
v dospelosti je schopnost’ empatie ustélend vyvija sa minimalne, (Cavojska et al, 2011, Buda,
1994), pokial si ¢lovek neuvedomuje, ze touto schopnost’ou disponuje, resp. nema potrebu tuto
schopnost’ d’alej rozvijat’ a pracovat’ na nej v prospech seba a druhych l'udi. Starnutie a staroba
su charakteristické postupnou stagnaciou kognitivnych procesov, ¢ize empatickd schopnost’ sa
znizuje. Neplati to pausalne na kazdého Cloveka, zavisi od socialneho prostredia a socidlnych

interakecii, v ktorych sa v tomto zivotnom obdobi nachéadza.

2.2 Empatia a pohlavie

Schopnost’ prejavov empatie je vysSia u zien ako u muzov. Suvisi to z historického hl'adiska
s postavenim arolami Zien amuZov v spolotnosti. Zenam prinalezala vychova deti
a starostlivost’ o domécnost’. Starostlivost’ o deti sa spajala s potrebou chapania ich potrieb na
zaklade neverbalnych prejavov (charakter placu, prejavy radosti, bolesti a pod.). Buda (1994)
vyjadril predpoklad, Ze ,, nadbytok empatickej schopnosti u zien nie je podmieneny bioldgiou
ich pohlavia, ale ich spolofenskym postavenim azneho vyplyvajlicou sériou skusenosti
a zazitkov. Muzom v dosledku vicSej spolocenskej angazovanosti v oblasti prace
a spolocenského zivota, prindlezala skor funkcia pragmatickd, faktickd, osobnostnd, uloha
emocii bola vnimana ako ,,patriaca zendm.*

V sucasnej dobe mierne pretrvava uvedeny historicky pohl'ad na schopnost’ prejavovania citov
a empatie, avSak spolo¢nost’ preSla oproti minulosti mnohymi zmenami, v ktorych sa

postavenie zien a muzov v mnohom ohl'ade zmenilo.

2.3 Faktory rozvijajice, alebo utlmujice empatiu
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Medzi faktory rozvijajuce empatiu patri mnozstvo zivotnych skusenosti, situécii a Specifickych
zazitkov, charakter intimnych vztahov, konflikty, napidtia, zmeny spolo¢enského prostredia
(povolanie, styk s l'ud’'mi), prezité krizy a nebezpecenstvd, vplyv rodinnej vychovy, charakter
medziludskych vztahov, vztah k umeniu a masovokomunikaénym prostriedkom, kontakt
s cudzimi kultirami.

Medzi faktory znizujlice empatiu patri spolo¢enska nadradenost’, choroba spojena s bolest’ou
alebo funkénymi poruchami, strach a izkost’, netispechy a napitia v medzil'udskych vzt'ahoch,
dusevné choroby, poSkodenie mozgovych funkcii, dlhodobé pozivanie alkoholu a narkotik,
napitia z neuspokojenych potrieb (sexualnych, biologickych - hlad, sméd), priliSné vedomie

povinnosti, perfekcionizmus.

2.4 Uplatiovanie schopnosti empatie v praci sestry
V pomaéhajucich profesiach, medzi ktoré patri aj praca sestry hra l'udsky vztah medzi
pomahajicim profesiondlom a pacientom vel'mi podstatni tilohu, pretoZe pacient potrebuje
citit’, ze je prijimany taky aky je, ze sa nachadza v bezpeci, Ze je tu niekto, kto mu chce pomoct’
amodze mu bezvyhradne doverovat’. Sestry Celia v praxi Casto zlozitym citovo podfarbenym
situaciam, v ktorych vediet’ ¢o povedat’ alebo na ne reagovat’ nie je vzdy jednoduché. Na jedne;j
strane je potrebné prejavit’ empatiu, na druhej strane zachovat’ pokoj, profesionalitu a chranit’
si aj vlastné hranice pred vyhorenim.
Empatia je podstatou vSetkych interakcii medzi sestrou a pacientom a mala by sa povazovat’ za
dolezity klinicky ukazovatel’ pri hodnoteni kvality oSetrovatel'skej starostlivosti. Napriek tomu,
ze je tazko meratelnd, autori viacerych §tadii realizovanych v zahrani¢i pouzili meracie
nastroje, ktoré vSak vo vic¢sine pripadov mali svoje limity. Napriek tomu moézeme tvrdit’, Ze
empaticky vzt'ah medzi sestrami a pacientmi prispieva k ul'ave od bolesti, k zlepSeniu srdcove;j
¢innosti, emocionalnych prejavov pri zavaznych ochoreniach, znizuje Uzkost, depresiu,
zlepSuje naruSeny obraz tela, sebaprijatie a sebaakceptaciu.
Vyznam empatie v oSetrovatel'skej starostlivosti méZzeme zhrnat’ do 6 dévodov:

1. Pacienti sa citia pohodlnejSie, rychlejsie sa zotavia.
Kazdy, kto pride do kontaktu so zdravotnou starostlivostou akosi oCakéava, ze empatia je
prirodzena u kazdého zdravotnickeho pracovnika. AvSak empatia alebo jej prejavy suvisia
s mnohymi d’al§imi faktormi, ako st napr. absencia zivotnych (pracovnych) skusenosti u
zacinajucich sestier, alebo naopak bohaté skusenosti sestier, ale akési otupenost’ z réznorodého
spravania mnozstva pacientov, o ktorych sa starali v minulosti. Preto je dolezité, aby si sestry

tieto skutocnosti uvedomovali a snazili sa s problematikou empatie pracovat’.
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Viaceré zahrani¢né stadie poukazuju na to, ze pri hodnoteni zdravotnej starostlivosti pacienti
oznacili prejavy empatie za najddlezitejSie. V zahrani¢i sa empatii venuje vacsia pozornost’ ako
u nas. V nemocniciach prebiehaji rozne programy na rozvoj empatie, ktoré prinasaju vysledky
v zlepSeni vztahov na pracovisku, vo vySSej spokojnosti sestier so svojou pracou,
v autentickejSich reakciach na potreby pacientov, znizenom mnozstve stresu a v mensSom riziku
ohrozenia syndromom vyhorenia. Nemocnice, ktoré kladii doraz na empaticku starostlivost,

. s .. . 1 . . , o
profitujii z vacSieho dodrziavania pravidiel zo strany pacientov, ¢o im poméha zniZovat

opatovné hospitalizacie a sankcie za pochybenia (www.amplioncare.come).

Uplatilovanie empatie v praxi u sestier vedie k lepSiemu nadviazaniu vzdjomného respektu
s pacientom, podporuje pozitivne spradvanie a postoje, prijimanie etickych rozhodnuti, a
ziskavanie dolezitych informdcii o zdravotnom stave pacientov (www.online.Norwich.edu).
Empatické sestry sa tiez moézu navzajom podporovat’ pri rieSeni problémov spojenych
s oSetrovatel'skou praxou vytvaranim podpornych skupin priamo na pracovisku, alebo
prostrednictvom socidlnych sieti. To mdze vo vyraznej miere prispiet k zniZeniu rizika
vyhorenia a k pokracovaniu v starostlivosti o pacientov tak, ako najlepsie vedia (Johansen, A.,
2022).

Odportcania pre zaclenenie empatie do praxe sestier:

1. Po¢uvajte pacientov a prejavte zaujem o ich Zivot

Potvrdzujte vyjadrenia pacientov prikyvnutim a odpoved’ami, ktoré naznacuju pochopenie.
Pytajte sa, ako zdravotné problémy ovplyviiuji Zivoty pacientov, aktivne pocuvajte, klad’te
dopliujuce otazky a prejavte zaujem o ich zivoty. Odpovedzte na vSetky obavy pacienta.
Pacienti, ktori citia, Ze ich sestry poctvaju, su otvorenej$i a I'ahSie spolupracuju pri ziskavani
udajov o priznakoch ochorenia, otdzkach a obavach, ktoré rieSia v stvislosti s chorobou, ¢o
v konecnom désledku vedie k efektivnejSej starostlivosti a vyssej spokojnosti.

2. Bud’te laskavi a uctivi

Bud’te laskavi, poskytnite odbornti pomoc, ktord moze zlepsit’ stav pacienta. Neberte do tivahy
svoje osobné predsudky a zaujatost’, namiesto toho sa usilujte zabezpecit’ rovnaky pristup ku
kvalitnej starostlivosti pre vSetkych.

Majte na pamiti, Ze mnohym pacientom je neprijemné diskutovat’ o citlivych zdravotnych
otazkach. Usilujte sa o vytvorenie takej irovne pohodlia a dovery, ktord umozni otvoreny
dialog.

3. Rozvijajte kulturne kompetencie a povedomie
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Pochopenie a reSpektovanie etnickej prislusnosti, rasy, ndbozenstva, sexualnej orientacie,
presvedcenia, potrieb a individuality pacienta vedie k poskytovaniu ¢o najempatickejSej a
najefektivnejSej starostlivosti.

Ak chcete rozvijat’ kultirne kompetencie, vyhladavajte informacie o réznych skupinach
pacientov, vystavujte sa novym kulturam a skusenostiam a pestujte interakcie s I'udmi z
rdznych prostredi. Ochota ucit’ sa mdze sestrdm pomoct’ preklenut’ rozdiely a personalizovat’
starostlivost’.

4. Pouzivajte stratégie na prevenciu syndréomu vyhorenia

Starostlivost’ o druhych si vyzaduje starostlivost’ o seba, €i uz to znamena rozhovor s priatel'om,
cvicenie alebo travenie ¢asu vonku.

5. Chod’te prikladom

Prejavovanie empatie v oSetrovatel’'stve presahuje hranice zdravotnickych zariadeni. Schopnost’
empatie je vlastnost, ktort vyuzivame aj v beznom zivote, vo svojom socialnom prostredi
(komunite), kde mézeme byt’ empatickym spravanim prikladom pre ostatnych (www.online.
Norwich.edu)

Empatické sestry sa tiez mozu navzajom podporovat’ pri rieSeni problémov spojenych s
oSetrovatel'stvom. V dosledku toho moéze viest k znizeniu vyhorenia, ¢o umozni sestram

pokracovat’ v starostlivosti o pacientov tak, ako najlepsie vedia.

Pracovny list

1. Ako by ste zabezpecili dodrzanie principu beneficiencie, ak by ste zistili, Ze vasa kolegyna
nedodrziava pri ur¢itom oSetrovatel'skom vykone odporucany postup v zadujme ulahcit’ si
pracu (napr. nedodrziava sterilitu pri cievkovani)? (Vyberte 1 odpoved’)

a/ upozornim ju na nespravny postup pri vykone s tym, ze moze pacientovi ublizit’,

b/ informujem o tom veducu dennej zmeny,

¢/ informujem o tom veducu sestru pracoviska,

d/ nespravim asi ni¢, aby som si nepokazila vztahy na pracovisku

e/ nespravim ni¢, dolezité je, Ze pracujem ja sdm/ja sama spravne

T Vs S (0] 0] 1 1<) OSSPSR

Co by ste spravili, ak by sa jej spravanie opakovalo?

2. Popiste situacie, kedy sestra kona ,,dobro* a ,,zo“pre pacienta
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3. Uvedomili ste si niekedy, ze pacienta mozno poskodit’ napr. nevhodnou verbalnou alebo
neverbalnou komunikéaciou?

a/ ano, b/ nie, ¢/ nikdy som nad tym takto nerozmysl'al/la

Priklad: na pacientovej izbe prebehne vel'ka vizita. Zdravotnicky personal vyjde z izby pacienta
arozprava sa za presklenou stenou o probléme, ktory sa uz pacienta netyka. Pacient pozorne
sleduje neverbalnu komunikaciu napr. medzi dvoma lekarmi a jednou sestrou, ktori sa pocas
komunikacie mracia, kratia hlavami a bezradne rozhadzuju rukami. Pacient si mysli, Ze jeho
stav je beznaddejny, pritom zdravotnici sa o flom nerozpravaju. Pacient si omnoho viac
zosobiuje neverbalnu (samozrejme aj verbalnu) komunikaciu na seba, lebo je v situacii, kedy
ma Cas sa viac sledovat’, pod vplyvom ochorenia je viac zraniteIny a pod.

Uved’te priklady z praxe, kedy prislo k takémuto alebo podobnému poskodeniu pacienta

4. Dodrziavaju sestry Standardy pri oSetrovatel'skych vykonoch?

a/ ano, b/ nie, ¢/ neviem, d/ nikdy som to nezistoval/la

5. Dodrziavanie postupu osetrovatel'ského vykonu podl'a standardu znamena:
a/ neposkodenie pacienta

b/ ochranu sestry pred sankciami pri komplikaciach zdravotného stavu pacienta
¢/ konanie dobra pre pacienta

d/ dodrzanie principu spravodlivosti

6. Vzite do role pacienta, ktory priSiel do neznameho prostredia, je chory, zraniteI'ny, ma

bolesti. Aké by ste mali oakavania od zdravotnej starostlivosti?
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7. Na odbornej praxi si vS§imnite, ako sa spravaju sestry k jednotlivym pacientom, vo vzt'ahu
k veku, spolo¢enskému statusu, pohlaviu, vzdelaniu,... (mdme na mysli napr. oslovenie,
spdsob komunikdcie, ton hlasu, uroven starostlivosti a pod.)

a/ veku — deti, mladi l'udia, dospeli v strednom veku, stari 'udia

b/ spolocenskému statusu — bezdomovec, bohaty clovek, pripadne clovek s vysokym

postavenim

¢/ pohlaviu — Zena, muz

d/ vzdelaniu — ziadne vzdelanie, zdkladné vzdelanie, stredoskolské vzdelanie, vysokoSkolské

vzdelanie

Jednotlivé typy spravania popiste, pripadne pridajte d’alSie kritéria.

8. Sestra moze pacienta informovat o

a/ diagnostickych metodach

b/ priebehu vysetreni

¢/ zmene lieku v liecbe

d/ o aktudlne nameranych fyziologickych funkciach

e/ diétnych opatreniach vo vztahu k diagnéze ochorenia

f/ o progndze ochorenia

9. Do psychohygieny v praci sestry mozme zaradit’:

a/ autogénny tréning

b/ Sportové aktivity

¢/ ¢itanie knih

d/ hranie elektronickych hier

e/ travenie Casu na socidlnych sietach

f/ venovanie sa konickom

g/ rozoberanie pracovnych situdcii s priate'mi alebo rodinnymi prisluSnikmi

10. Prejavovanim empatie pacientom moZze sestra psychicky vyhoriet’

a/ ano, urcite

b/ nemyslim si to

¢/ uréite nie
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3 ETICKE ASPEKTY KOMUNIKACIE

3. 1 ETICKE ASPEKTY ADILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII
S RODINNYMI PRISLUSNIKMI CHOREHO CLOVEKA

Rodina — integralna sucast’ zdravotnej starostlivosti

V zdravotnej starostlivosti je pacient a jeho rodina v centre nasej pozornosti. Rodinu pacienta
ako integralnu sucast’ starostlivosti preto nemozno opomenut’. Rodina je biologicka entita, ktora
z nas robi to, ¢im sme. Je to socialna jednotka, z ktorej vychadzame a Cerpame svoju identitu.
Pacienti st ¢lenmi rodiny, problémy pacienta su problémami rodiny a problémy rodiny st
problémami pacienta. Toto konstatovanie moze zniet’ ako samozrejmost’, no €asto sa stretdvame
s nevyslovenym predpokladom, ze jediné, na Com zalezi, je pacient. Ak sa v rodine vyskytne

nevylieCiteIné ochorenie, ostatni ¢lenovia sa ¢asto zmobilizuju. Trvaju na tom, ze pacient ma
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vo vSetkom prednost’ a popieraju svoje vlastné potreby. Pre ¢lenov rodiny je situacia ochorenia
pribuzného nesmierne narocna. Okrem zvladania choroby a jej dosledkov musia Casto fungovat
v pracovnom procese a kazdodennych povinnostiach. Musia podporovat’ a starat’ sa o chorého
a Casto zaroven zvladat’ aj jeho predchadzajuce tilohy. Enormna zat'az, Sok z diagnézy a strach
o chorého mézu spolu s d’alSimi faktormi viest’ k neprimeranym ¢i nevhodnym reakcidm rodiny
aich neschopnosti viest' konstruktivny dialdg s lekdrom/sestrou. Ohrozenie Zivota a velké
straty vyvolavaju v akomkol'vek veku vztahové spravanie (attachment behavior). V takej
zatazovej situacii sa moze dostat’ na povrch vela predchadzajtcich problémov. Komunikacia
sa stava vzh'adom na uvedené extrémne skutoc¢nosti Castokrat vel'mi naro¢na (Farkasova et al,
2016). Rodina a rodinni prisluSnici m6zu byt pre lekara a sestru jedine¢nym zdrojom informéacit
o pacientovi. Pacient moze byt pocas rozhovoru paralyzovany strachom alebo priliSnou uctou.
Naopak, pacient sa moze so zdravotnickym persondlom rozpravat’ o témach, ktoré st v rdmci
rodiny tabu (smrt’, zomieranie) (Theova, 2007).

Komunikacia s rodinou pacienta a jej Specifika v paliativnej starostlivosti

Vyskumné zistenia ukazuju, Ze pre pacientov a ich rodiny v ramci paliativnej starostlivosti bol
dolezitejsi spdsob komunikacie ako samotny obsah komunikéacie. Vyznamné bolo aj
nacasovanie, poradie informécii a postoj komunikujuceho. Z hladiska obsahu boli
najcitlivejSie témy prognozy a nadeje. Ako komunikacné bariéry boli vnimané: nedostatocné
zaangazovanie pacienta arodiny do rozhovoru, nedostatoéné mnozstvo poskytnutych
informacii a dyskomfort lekéra/sestry pri zdiel'ani informacii (hlavne o prognéze ochorenia).
Ukazalo sa, Ze nedostatone zrozumitelné poskytnutie informacii zomierajucim pacientom
aich rodindm moze viest k ndrastu neistoty. Komunikaciu lekara/sestry srodinou moze
komplikovat® situdcia, ked’ rodina pozné fakty o stave pacienta, ale neberie ich na vedomie
(Casto ide o obranné mechanizmy popierania reality a vytesnovania informécii) (Andréasiova,
Bednaiik, 2015).

Pribuzni spolu s pacientom mozu prechddzat’ jednotlivymi fdzami vyrovnavania sa so smrtou.
Existencialny distres sa moze nespravne oznaclit' ako termindlna agiticia a mdze viest
k podavaniu zvySenych davok sedacie. Blizki mézu dlhodobo prezivat’ pocity viny, I'itosti
a smutku, ako aj skomplikovanie prirodzen¢ho procesu smutenia. Hoci v praktickych situaciach
¢asto rozozname, ¢o je potrebné urobit’, formalne identifikovanie komunikac¢nych krizovych
momentov ako jednych z najzavaznejSich kriz v rdmeci paliativnej starostlivosti méze zvysit
povedomie a zlepsit' ich zvladanie (Dobrikova, 2005). Ocakévania rodiny a pacientov od
mediciny mézu byt casto prili§ vysoké. Niekedy si plne neuvedomujeme skutoCnost, ze
pacienti sa chct napriek vSetkému uzdravit'. Pacienti spolu s blizkymi niekedy nemaji dostatok
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¢asu na spracovanie informacie, Ze umieraju. Prave prijatie definitivnosti stavu je pre dalSie
konanie rodiny nevyhnutné. Je dolezité, aby plne pochopili prognézu ochorenia svojho
pribuzného a predisli tak pripadnym vycitkdim svedomia. Stiva sa, Ze partneri zndSaju
ochorenie horsie ako samotni pacienti. Chorobou netrpi len pacient, ale v skuto¢nosti je chora
celd rodina, ktora ochorenim trpi. Niekedy na to zabudne aj samotna rodina, od ktorej sa toho
vela oCakéava. Do situdcie vstupuju Castokrat s minimalnymi skusenostami so starostlivostou
o chorych, takze spravne posudit’ vaznost’ situdcie je pre nich nesmierne naro¢né. Komunikacia
s rodinou je v ramci paliativnej starostlivosti nevyhnutnd. Rodina by mala byt informovana
o aktualnom stave pacienta, d’alSich postupoch a ciel'och v liecbe a ich porozumenie by sa malo
overit’ (Andrasiova, Bednaiik, 2015).
Efektivna komunikacia a jej vplyv na kvalitu starostlivosti
V ramci piatich subtém boli opisané najdolezitejSie komunikacné oblasti:

1. budovat’ raport s pacientom a rodinou na vytvorenie dovery a partnerstva,

2. venovat’ pozornost’ o¢akavaniam a vysvetl'ovat’ ciele starostlivosti,

3. priebezne informovat’ pacienta a rodinu o -jeho zdravotnom stave,

4. aktivne poctvat’ a vnimat pacientove obavy a individualne potreby,

5. poskytnit’ bezpecny priestor na rozhovor o smrti a zomierani.
Prvé Styri subtémy vytvaraju bazu pre moznost’ realizovania piatej témy (Theova, 2007).
Praktické aspekty efektivnej komunikacie s rodinou pacienta
Optimalne pre vSetky strany (pacienta, rodinu aj lekara/sestru) je poskytnutie primeranej miery
informacii pacientovi a so suhlasom pacienta aj jeho rodine. Za kazdych okolnosti by v§ak malo
byt pravidlom, Ze na prvom mieste treba zvazit’ najlepsi zaujem pacienta a az nésledne Zelania
jeho rodiny. Ddlezité je konat’ v prospech pacienta, ale zaroven o tom citlivo komunikovat’
s jeho rodinou. V ramci komunika¢nych nedorozumeni sa ¢asto objavuje rozdielne vnimanie
situacie. Preto je vhodné na zaciatku rozhovoru overit, ako pribuzny chape situaciu a aké
informdacie o chorobe ma. Rozhovor sa preto odportica zacinat’ otvorenou otazkou: Mohli by
ste mi povedat, o viete o ochoreni vasho pribuzného? Rovnako dobré je v iivode overit, ako
pribuzni chdpu moznosti paliativnej starostlivosti: Aké si vaSe oCakavania od paliativnej
starostlivosti? Pripadné nezrovnalosti je vhodné hned’ ozrejmit’ a rovnako overit’ pochopenie.
U pacientov a rodinnych prislusnikov sa stretdvame s ¢asto rozdielnou potrebou informovania
o ochoreni a progndze. Interindividudlne rozdiely v potrebe informacii by sme mali vzdy
re§pektovat’. Ci bolo mnoZstvo informacii primerané, moézeme jednoducho overit’ na konci
rozhovoru: Mate pocit, Ze teraz mate o jeho/jej zdravotnom stave dostatok informacii ?
(Andrasiova, Bednatik, 2015).
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Lekar/sestra by mal podavat’ pribuznym len tie informdcie, ktoré¢ najmé z hl'adiska legislativy
a odbornosti nemo6ze podavat’ iny Clen paliativneho timu. Aby sme docielili dodrziavanie
ur¢itého Casového harmonogramu lekara zhladiska jeho konzultacnych hodin, tak je
nevyhnutné, aby lekar (pripadne aj iny ¢len hospicového timu) dokazal aj s ndro¢nym, pripadne
manipulativhym pribuznym komunikovat’ nielen empaticky, ale aj asertivne. Poc¢as rozhovoru
lekara/sestry s pribuznym odpori¢ame dodrziavat nasledovné: neruSené prostredie,
predstavenie sa, podanie si ruky, ofny kontakt, oslovovanie titulom alebo priezviskom,
nevytvarat’ bariéry z hl'adiska posturiky, prekrizené ruky a nohy. Hned’ na zaciatku upresnit’,
kol'ko €asu mu mozeme venovat (napr.. pani Novdkova, som velmi rad/rada, Ze mame
k dispozicii tychto 20 minut, pocas ktorych mozeme nerusene prebrat zdravotny stav vasho
manzela). Nechat' zaCiatok rozhovoru na pribuzného, aby sme nehovorili informécie 2-krat,
pripadne, aby sme nerozoberali zélezitosti, ktoré pribuzného vobec nezaujimaju (napr.:
»Povedzte mi, Co konkrétne by ste chceli vediet, pripadne aké postrehy alebo pripomienky
mate*). Ked’ totiz nechdme pribuzného vyrozpravat’ sa (pokojne aj 10 minut bez prerusenia),
tak bude jeho zékladna potreba po vypocuti naplnena. Rovnako bude vnimat’ nas§ zdujem o jeho
emocie, pripadne postrehy. Hoci by nebolo mozné v urcitych oblastiach pribuznému vyhoviet,
uz len samotné vypocutie a uznanie jeho obav znizuje jeho stres a posiliiuje doveru v lekara.
Pribuzni sa mozu stazovat, ze ich blizky ma zlu starostlivost. Ale ak ich zdravotnicky
pracovnik neprerusi a nechd rozpravat’, v com vidia nedostatky, tak sa ¢astokrat dozvie, Co im
vadi. Po vysvetleni st schopni prijat’ fakty ako sucast’ choroby a zmenit’ nazeranie na aktualnu
situaciu. V konecnom désledku to eliminuje ich negativne prezivanie a pripadnii nedoveru
v zdravotnikov. Pri po€ivani treba vyuzivat’ techniky aktivneho po¢tiivania - neverbalne prejavy
— prikyvnutie, o¢ny kontakt, parafrdzovanie, sumarizdcia a pod. V pripade, Ze Zelania
pribuzné¢ho a zelania pacienta su v rozpore, je potrebné vysvetlit, ze hlavnou tulohou je
reSpektovat’ priania pacienta. Ak sa pribuzny pyta, ako by mal pristupovat’ k pacientovi,
modzeme odporucit’ konzultaciu s psychologom, ktory ma priestor vSetko podrobne vysvetlit’.
Rec by mala byt’ jednoduchad, treba pouzivat’ kratke vety, zrozumiteI'né slova, v pripade potreby
je nutné vysvetlit' nezndme vyrazy. Netreba sa bat’ ani persuazie (presviedCania), ze urCity
lieCebny postup je potrebny a Ziaduci a iny by zas mohol pacientovi uskodit’. Je potrebné ocenit’
zaujem pribuzného o pacienta, pripadne ocenit’ iné aspekty, ktoré stt vyznamné pre danti osobu.
Zaroven mu dat’ aj spitnu vizbu o tom, Ze hospitalizacia bola vzhl'adom na vSetky skuto¢nosti
nutna (eliminujeme pocity viny, Ze sa nestara o pacienta v domacom prostredi). Okrem toho
treba uznat’ vaznost’ jeho problémov. Klast’ vhodné otdzky a usmeriiovat’ rozhovor: Opiste mi

blizsie... / Z c¢oho konkrétne usudzujete, Ze... / Chceli by sme tejto vasej obave porozumiet,
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moézete mi, prosim, viac priblizit... / Co by ste navrhovali, aby... Na zaver je potrebné
zosumarizovat' povedané apodakovat’ sa za rozhovor izdujem o pacienta zo strany
pribuzného. Rovnako je potrebné verbalizovat’, Ze stanoveny ¢asovy priestor uplynul a ukoncit’
rozhovor. Ak pribuzny potrebuje hovorit’ viac, tak je vhodné bud’ dohodnut’ konzultaciu na iny
den, alebo u iné¢ho odbornika z paliativneho timu (sestra, psycholog, socialny pracovnik) podla
situdcie (Farkasova et al, 2016).

., Ludia, ktori v sebe maju silu a lasku zostat' s umierajucim v hlbokom tichu, ktoré sa vymyka
slovam, spoznaju, Ze ten okamih v skutocnosti nie je strasny ani bolestny, je to pokojny zanik
telesného fungovania. Je to pohlad na padajucu hviezdu, jednu z miliona svetiel v ohromnom
priestore oblohy, ktoré sa na kratku chvilu zablysne a zmizne v tme. Moznost byt v blizkosti
zomierajucich nam dava spoznat jedinecnost cloveka v obrovskom mori ludstva. Vedie nas
k uvedomeniu si ohranicenosti ludského Zivota, no zdaroven vytvorenia jedinecnej biografie

zapojenej do jemného vidkna ludskych dejin* ( Slipko, 1998 in Lojan, 2015).

3. 2 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII
S DETSKYM PACIENTOM

Porozumiet’ dietat'ua vediet's nim komunikovat’ si vyzaduje poznat’ priebeh jeho psychického
vyvinu a osobitosti jednotlivych vyvinovych obdobi. V ramci formy komunikacie, plati, ze ¢im
je dieta mladSie, tym viac prirodzene prevlada neverbalna forma. Uz aj novorodenec ma
dostatocne rozvinuti schopnost’ komunikovat’, ale tato komunikécia prebieha vylucne na
neverbalnej trovni. Diet’a, podobne ako aj dospely, je va¢sinou zneistené novou, neprijemnou
situaciou, ktori spdsobilo ochorenie. Lekar/sestra by mal byt schopny svojimi neverbalnymi
prejavmi davat’ diet’at'u najavo, zZe jeho neprijemnym pocitom rozumie, je ich ,,schopny* uniest’
a zaroven mu vyjadrovat’ podporu, aby ich dieta dokazalo zvladnut'. V takejto situdcii je
z hl'adiska podpory dietata neverbalna komunikacia eSte dolezitejSia, pretoze ,,pozitivne*
emocie, ktoré dieta potrebuje, vnima lahSie v rovine konkrétnych prejavov ,reci tela®, ako
v slovnom vyjadreni. Postupne ako sa dieta vyvija, narastd jeho schopnost verbalnej
komunikacie — lekar vSak musi volit’ slovd a sposob vyjadrovania tak, aby boli pre dieta
zrozumitel'né a prijatel'né (Matgjcek, 2011).

Komunikécia s dietatom ajeho rodi¢mi vyZzaduje velka davku trpezlivosti, ddslednosti,
uprimnosti, l'udskosti, schopnosti pocuvat’, ale aj profesionalne vystupovanie. Pri komunikécii
s chorym dietatom plati dvojnasobne, Ze je treba pocuvat’ nielen sluchom, ale aj zrakom

(signdly neverbalnej komunikécie) a zvlast srdcom (prejavovat empatiu). N&S pristup
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k dietatu nemé byt ani prili§ strohy a chladny, ani prili§ familiarny a podliezavy — kazda
krajnost’ ma tendenciu zosililovat’ uzkostni neistotu (Lostdkova, 2017). Obsah verbalnej
komunikacie sa tyka toho, ¢o a kol’ko dietat'u povedat’. Potrebné je postupovat’ vel'mi citlivo,
zohl'adiovat’ okolnosti a individudlne zvlastnosti. Nemozno stanovit’ nejaké vSeobecné zasady
¢i pravidla. V zasade plati, ze dietat'u by sa mala hovorit’ pravda, a to sa tyka aj vaznejsich, ¢i
zivot ohrozujucich ochoreni. Mnohi odbornici hovoria, zZe pokial’ sa dietatu povie o jeho
ochoreni pravda, moze to zlepsit’ jeho spolupracu v priebehu liecby (Matéjcek, 2011). Podla
Matéjceka sa komunikacia s detskym pacientom odliSuje na zdklade jednotlivych vyvinovych
obdobi. U novorodenca je vhodné udrziavat' ocny kontakt a pozorovat’ reakcie dietata. U
dojcata prevlada neverbalna komunikacia a kontakt s rodi¢émi. Je ddlezité udrziavat ocny
kontakt, hovorit’ na dieta pokojne, vyuzivat telesny kontakt, zapéjat’ diet'a do jednotlivych hier.
U batol'ata je stale rovnako ddlezita neverbalna komunikacia, je vhodné oslovovat dieta
menom, zaujat’ priatel'sky pristup, ziskat si jeho doveru zapajanim niektorych slov z jeho
slovnika. Treba akceptovat’ jeho prejavy vzdorovitosti, pri ktorych je dobré najmé odvedenie
pozornosti alebo zrkadlenie. V predSkolskom obdobi sa stidle vyuziva Coraz rozsiahlejSia
verbalna komunikacia, avSak stale treba mat’ jednoduché, stru¢né a zrozumiteI'né vyjadrovanie.
U dietat’a sa v tomto obdobi rozvija fantazia ¢o znamend, Ze je vhodné viac vyuzivat' hru
pomocou ktorej mozeme l'ahsie dietat'u vysvetlit' oSetrovatel'ské intervencie. Dieta dokaze
ocenit’ partnersky ,,dospelacky* pristup ako podanie ruky alebo predstavenie sa. V skolskom
veku, v ktorom dochadza k vic¢Siemu rozvoju reci, diet’a viac chape, rozumie, dokaZzeme s nim
lepSie komunikovat, lepSie mu vysvetlit’ situdciu. Stale vSak prevazuje detsky slovnik. Pocas
pubertalneho veku dietata je tazSie nadvdzovanie komunikacie. V tomto veku sa cCasto
prejavuje presadzovanie seba, svojich nazorov, predstdv, vzdoruje autoritim. Adolescenta
oslovujeme menom a uprednostnime vykanie. Musime reSpektovat’ jeho sukromie a v pripade
nesuhlasu nehovorit’ s rodi¢mi ,,0 iom bez neho* (Matéjcek, 2011).

Sestra ma s detskym pacientom uzsi kontakt. Je prva, ktort detsky pacient zavola, ked” nieco
potrebuje. Uspokojuje jeho bio-psycho-socialne potreby. Tymto plni funkciu expresivnu -
vnuatorny, ktora sa spdja s tvorbou terapeutického prostredia, s podporou v duSevnej oblasti v
schopnosti prispdsobit’ sa. Pomaha tak vytvarat doveru k lekarovi, ktory plni funkciu
inStrumentalnu- vonkajsiu funkciu smerujucu k ciel'u (Bradlova, Matulay, 2009).

Lost'akova (2017) odportca pri komunikécii s dietatom dodrziavanie dvoch zakladnych
principov:

- transparentnost’ - dieta informujeme o tom, kto sme a preCo ma s nami hovorit, ni¢

nezatajujeme a vysvetlime, preco sa na isté veci pytame. Ak sa pocas rozhovoru objavia
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u dietat’a urcité emocie, nebojime sa ich oslovit a ddme dietat'u priestor na jeho
pripadné otazky.

- férovost’ - dieta je v rozhovore partner. Ked’ na nieCo nepozndme odpoved’, pripadne
nieComu nerozumieme, prizname to. Hovorime mu pravdu, ak ju pozname. Ak si
z rozhovoru vytvorime hypotézu, ponukneme mu ju a overime si ju vypocutim jeho
nazoru. Pri utvérani si hypotézy, je dolezity sposob kladenia otdzok. Za nevhodné sa
povazuje kladenie tzv. sugestivnych otazok, ktoré su jednak uzatvorené, maju
manipulativny charakter a hlavne im chyba informacna hodnota. Tento typ otdzok
predstavuje pre dieta isty druh natlaku, atak dieta vie, ako ma odpovedat, aby
vyhovelo. Tymto typom otazok, ktoré¢ su kladené casto, sa nedozvieme pravdu. Ako sa
teda pytat? Ak pouzijeme uzatvorené¢ otazky (odpoved é&no/nie) mali by byt
jednoducho a zrozumitel'ne formulované. Ak dieta nezvlada odpoved’ na otvorenu
otazku, ponukneme mu alternativhu, kde mu dédme na vyber medzi niekolkymi
odpoved’ami. Otvorené otazky maju najvacsi informativny potenciél (zacinaja slovami
Ako?, Co?, Aky? ainé). Zaroven dietatu pomdha porozumiet situdcii, ak pozna nas
zédmer, preco sa ho na to, ¢i ono pytame. Vdaka tomu st aj odpovede dietata
doveryhodnejSie. Pytame sa len jednu otazku, v jednej chvili, nezahlcujeme dieta

otazkami.

Venglafova, Mahrova (2006) uvadzaji, ze dobre vedeny a pripraveny rozhovor ma svoju
Struktaru, ktort by mala sestra ovladat’ a v pristupe k pacientovi aplikovat’.
Pripravna a planovacia faza — sestra hlada odpovede na otazky: ,,S kym? Preco? Ako? Co?

Kedy? Kde?

Otvorenie rozhovoru — pri otvoreni rozhovoru je dodlezit¢ zaujat’ polohu zdravotnickeho

pracovnika. Otvorenie rozhovoru ma dve fazy: navodenie kontaktu a nastavenie témy.

Priebeh (jadro) rozhovoru — najdlhsia fdza rozhovoru. Mali by sme sa drzat’ viacerych zasad,

ktorymi s ziskanie dovery, prejavenie zaujmu o pacienta, udrziavanie ocného kontaktu,
vyvarovanie sa odbornej terminoldgie, prisposobenie sa jazykovému prejavu pacienta,
nevnucovanie pacientovi vlastné nazory, akceptovanie ticha a ml¢ania.

Ukoncenie rozhovoru — zdravotnicky pracovnik ukoncuje rozhovor pomaly, nie naraz, naznaci,

ze sa blizi koniec rozhovoru a vyhlasi, ze ciel rozhovoru je splneny.

Zaznam rozhovoru — robi sa vo vynimo¢nych pripadoch, pri zistovani anamnestickych udajov.

Faktory u deti, ktoré ovplyviiuju intenzitu negativnych pocitov pocas hospitalizacie:
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- vek dietat’a - najrizikovejSie obdobie pre posobenie negativnych vplyvov je od 7 mesiacov do
3 rokov.

- charakteristika osobnosti - diet’a je ovplyvnené viacerymi faktormi, ktoré vplyvaji na vyvoj
osobnosti preto aj jeho spravanie sa vzt'ahuje na motivaciu.

- podpora rodicov - diet’a s celkovou pozitivnou oporou nielen pocas choroby sa celkovo lepsie
prisposobuje a zvlada neprijemné zazitky.

- zavaznost’ ochorenia - deti v Skolskom veku ochorenie beru ako unik od povinnosti v skole
ale kazdé ochorenie ktoré sa spaja hlavne s bolestou, diet’a znasa vel'mi t'azko

- ochranno-lieebny rezim - komunikdcia, pristup zdravotnikov, prostredie (Ondriova,
Sinaiova, 2014).

V komunikacii s detskym pacientom je velmi dolezit¢ ovladat a vyuzivat’ spravne zasady
komunikacie s detskym pacientom. ReSpektovat’ jeho sukromie, ziskat si jeho doveru a hovorit’
vzdy pravdu. Jasne azrozumitelne odpovedat na jeho otazky. Ddlezitou sucastou je

komunikécia s rodi¢mi/ zakonnymi zastupcami.

3.3 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII SO
SLUCHOVO POSTIHNUTYM PACIENTOM

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) zarad’uje sluchové postihnutie na druhé miesto z
hl'adiska zdvaZnosti postihnutia. Na Slovensku je evidovanych 5-7% populéacie nepoc€ujticich
alebo nedoslychavych. Podl'a neoficidlnych Statistik 90% deti so sluchovym postihnutim sa
narodi v podujucej rodine (Romanéikova, Smidova, 2010). Sluchové postihnutie vznika
nasledkom organickej alebo funkénej poruchy v ktorejkol'vek casti sluchového analyzatora,
sluchovej drahy a sluchovych korovych centier, pripadne funkcionalne percepénych poruach.
Kvalitnad oSetrovatel'skd starostlivost’ je nemyslitelna bez komunikacie medzi zdravotnikmi
a pacientmi. Schopnost’ efektivne komunikovat’ by mala patrit’ k najdélezitejSim schopnostiam
zdravotnickeho pracovnika, ked’ze socidlny kontakt je nevyhnutnou stcastou zdravotnickej
profesie. Vyzaduje sa Specificky pristup osobam so sluchovym postihnutim, nakol'’ko sluchové
postihnutie predstavuje v zivote ¢loveka obmedzenia:
- komunika¢nii bariéru (naruSeny vyvin reci, obmedzend schopnost’ porozumenia
ostatnym);
- deficit v orientatnych schopnostiach (orientdcia v priestore je obmedzend na ramec
zorného pol'a);

- psychicku zataz (zivot vo ,,vizeni ticha“);
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- obmedzenu siet' socidlnych vztahov (predovSetkym vzhl'adom na problém v
komunikacii);
- negativny vplyv na vyvoj myslenia (nerozvija sa vnlitorna rec);

- stratu bezpecnostnej funkcie sluchu (sluch je aktivny u pocujuceho ¢loveka aj v spanku).

Komunikicia s pacientmi s postihnutim sluchu

Pacienti s postihnutim sluchu sa pri komunikécii odliSuju od pocujicich predovsetkym
pohybmi rak a mimickych svalov, taktiez eSte polohou hlavy a hornej Casti trupu. Nahodny
a nezainteresovany pozorovatel' takejto komunikécie byva obvykle nakloneny nazoru, ze
nepocujuci pouzivaji k dorozumievaniu hlavné gestd a mimiku, teda prostriedky neverbalne;
komunikdacie. SustavnejSie pozorovanie a analyza komunikacie nepocujucich vSak ukazala
nieCo in¢é: prostriedky, ktoré nepocujuci pouzivaji ku komunikacii su s neverbalnymi gestami
a mimikou pribuzné len na prvy pohl'ad, svojou podstatou st od nich odlisné a porovnatel'né st
naopak s prostriedkami tych jazykov, ktoré pouzivaju pocujici ludia. Ludia s vaznym
sluchovym postihnutim pouzivaji iny komunikacny systém ako vécSina, preto je ich
dorozumievanie s ostatnymi lud'mi tazké. Sluchovo postihnuti l'udia pouzivaji podla
Végnerovej (2008) dvojaky jazykovy systém a to:

Verbélna komunikdcia - artikulovand, oralna re¢ vyuziva zvysky sluchu a odpozeranie. Jej

zvladnutie je vel'mi tazké, pre nepocujucich je nevyhovujucim komunikaénym prostriedkom,
ale ma vyhodu v tom, ze jej rozumeju ostatni I'udia. Osvojenie ¢i uchovanie schopnosti
komunikovat’ ordlnym sposobom je pre Cloveka s tazkym sluchovym postihnutim vel'mi
naro¢né, pretoze chyba najdolezitejsi predpoklad — 'ahkost’ vnimania verbalneho vyjadrenia,
resp. kontroly vlastného prejavu. Pre nepocujucich (eventudlne osoby so zvyskami sluchu) je
oralna re¢ v zasade nevyhovujicim komunika¢nym prostriedkom, ktory sa uci preto, aby neboli
v majoritnej spolo¢nosti tak vel'mi izolovani. Miera motivacie k osvojovaniu moze byt rézna,
zavisi na schopnostiach a skusenostiach jedinca. Impulzom k zlepSeniu oralnej reci moze byt
prechod do prostredia pocujucich, napriek tomu, ze je tato situdcia prezivana ako neprijemna
a stresujuca.

Neverbalna komunikacia - mimika a pantomimika — vyznamny spdsob komunikécie sluchovo

postihnutych. Znakovl re¢ (posunkova rec) zalozeni na vizualno-pohybovom kode s
kodifikovanou ststavou znakov danych zdkladnymi polohami, pohybmi ruk so sprievodom
tvarovej mimiky, okrem poloh a pohybov celej ruky sa uplatiiuja hlavne r6zne zmeny poloh

prstov. Osvojovanie znakovej reci je vel'mi naro¢né, nemozno sa ju naucit doma. Znakovy
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systém ma urcité obmedzenia — jednotlivé znaky s ¢asto mnohozna¢né a znakovy jazyk ma

odli$nu gramatiku.

V oSetrovatel’'skej praxi si nevysta¢ime len s komunikéciou, ktorti sme si osvojili v beznom

zivote, musime vyuzit’ aj d’alSie moznosti Specifického pristupu, ktoré nam pomo6zu hlavne s

handicapovanymi pacientmi nadviazat’ kontakt. Podl'a Tutkove; (2007) medzi zasady

Specifického pristupu u pacientov s postihnutim sluchu patri:

s nepocujucim pacientom hovorime prirodzene, pozerdme mu priamo do oc¢i;

pri rozpravani nejeme, nepijeme, nefaj¢ime, nezujeme, nepodopierame si bradu,
nedavame si ruky pred Usta;

udrzujeme pomalsi rytmus reci, sme trpezlivi a taktni;

vyuzivame mimiku tvare a gestikulacie rukami;

pokial’ pacientovi s postihnutim sluchu nerozumieme, poziadame ho o spomalenie reci
a zopakovanie vety; pri komunikdacii odstranime rusivé zvuky;

overime si, ¢i pacient informacii skuto¢ne rozumel a nezabudame na nutnost

reSpektovat’ individudlne zvlastnosti pacienta.

Végnerova (2008) uvadza na zmieriiovanie pacientovho prezivania nasledujice komunikacné

stratégie:

aktivne prejavit porozumenie empatiou — moze to pomoct pacientovi prezit emocie
efektivnejSie, spracovat ich a hovorit’ o nich (verbalizovat’ ich), napr. ,, Rozumiem, Ze je
to pre Vas teraz tazke... .

poskytnut’ pacientovi ¢as na upokojenie a Cakat — povedat’ pacientovi, Ze rozumiete
tomu, Ze je to pre neho nova, naroc¢na situacia a ze chvil'u pockate, kym sa z prvotného
Soku spamédtd. To mu dava pocit porozumenia a ¢as na zvladnutie prvych emocii.
Vhodné je zostat’ pri nom, prejavit’ porozumenie, podat’ mu pohar vody, vreckovku a
po par minuatach si overit’ ,
¢i vas dokaze d’alej vnimat’, napr. ,, Rozumiem, Ze to potrebujete chvilu predychat... .
poskytnut’ pacientovi spatnt vdzbu a ak je to potrebné povzbudit’ ho ku komunikécii —
okrem empatie je mozné pacientovi ukazat, ze ho vnimame, napr. ,, Vidim, Ze placete..
a vyzvat ho, aby aj v takejto situacii spolupracoval na tom, aby ste emdciu spolo¢ne

zvladli, napr. ,, Ked’ budete moct’ so mnou dalej hovorit, som pripraveny, bude pre nds

oboch dobré porozpravat sa, vyjasnit’ si veci, dohodnut dalsi postup... .

Uvedené stratégie mozu po niekol’kych minitach pomoct’ zmiernit’ pacientovu uzkost’, strach 1
Yy )

iné negativne emocné reakcie a tym prejst’ k zmysluplnej diskusii, resp. spolupraci s pacientom.
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Ak toto nepomdze, je pravdepodobne psychicka reakcia pacienta hlbSia, a ak nema lekar/sestra
momentalne tol’ko ¢asu, aby mu pomohli, je lepSie stretnutie ukoncit’ a vratit’ sa k rozhovoru
neskor. Ukoncenie rozhovoru s pacientom je potrebné urobit’ taktne a citlivo, aby v filom
nezostal pocit zlyhania a zahanbenia. Napr. ,, Rozumiem, Ze je teraz pre Vas tazké rozpravat a
ja to uplne chapem. Napisem Vam zakladné informdcie na papier, aby ste si ich mohli neskor
precitat... “.
K zlepSeniu kvality Zivota sluchovo postihnutych, ako uvadza Tarcsiova (2005) moze prispiet’
pouzivanie pomocnych akustickych prostriedkov, ako st:
- komunika¢né pomocky — nacuvacie aparaty, kochlearne implantaty, pisacie a mobilné
telefony, elektronickd posta;
- informacné pomocky — vypoctova technika, internet, televizory s teletextom, DVD
rekordéry, elektrotechnické zaznamniky a iné;
- signalizatné pomdcky — budiky, hodinky, alarmy, bytové zvonceky, iné signalizatné

zariadenia, su upravené tak, ze signalizuju svetelne resp. vibracne.

Zakladné pravidla efektivnej komunikacie so sluchovo postihnutym pacientom:
- zretel'na artikulacia;
- komunikacia tvarou v tvar;
- pomala rec;
- jednoduché vety;
- pytanie sa;
- kontrola neverbalnej komunikacie;
- maximalna trpezlivost’;
- dostatok ¢asu a moznosti na oddych;
- pochvala pacienta slovom aj neverbalnymi prejavmi (Gsmevom, pohladenim,

pohl'adom, dotykom a iné).

Specifika komunikacie so sluchovo postihnutym seniorom:
- komunikécia s nepocujicim pacientom prostrednictvom papiera je va¢Sinou netcinna,
zvlast ak ide o pacienta, ktory sa narodil az ako nepocujuci alebo ak stratil sluch
v rannom detstve. Tito pacienti nemaju dostato¢ne vyvinuti slovnt zasobu, preto je
tento sposob komunikécie netcinny;
- s nepocujucim pacientom hovorime pomaly, prirodzene, tvarou k nemu, s prazdnymi

ustami. Pri rozhovore dodrziavame zéklady zasady, ako: nejest, nepit, nefajcit,
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nezuvat, nepodopierat’ si bradu, ¢i nedavat’ ruky cez usta. Hovorit pomaly
a nezvySovat’ hlas;

- pri komunikacii vyuZzivat’ mimiku tvére, gesta ruk;

- je zistené, Ze Citanie z pier pre nepocujuceho je zrete'né na 30-40%;

- pokial’ nepocujucemu pacientovi nerozumieme, mézeme ho poziadat’, aby vykladané
zopakoval v pomalSom tempe;

- ak pozname niektoré zdkladné znaky znakového pisma alebo znakova abecedu,
mozeme ju pouZit’

- pri komunikacii v skupine, kde je aj nepocujuci, zapajame do diskusie aj postihnutého
pacienta, zabranujeme izol4cii,

- pri rozhovore je optimdlne zabranit’ ruSivym elementom, to znamena, vypnit mobil,
radio, televizor a pod.;

- pri komunikacii s takto postihnutym pacientom je potrebné overit’ sprostredkované
informdcie spétnou vidzbou (otvorene sa ho spytame, ¢i ndm rozumel, pripadne mu
polozime kontrolnu otazku);

- so sluchovo postihnutym starym clovekom komunikujeme v pokojnom prostredi

a snazime sa ho ubezpecit’ o naSom Uprimnom zaujme o neho (Tutkova, 2009).

V komunikacii so sluchovo postihnutym seniorom je rovnako dolezita tiprava prostredia, ocny
kontakt, pouzivanie kompenzacnych pomdcok, pripadne pouzivanie posunkovej komunikacie.
Zname je skutoCnost’, ze kvalita pocutia zavisi od toho, ako d’aleko je nedoslychavy jedinec od
zdroja zvuku a zérovenl ako d’aleko od ruSivych vplyvov, ktoré sa moézu s tymito zvukmi

prelinat’.

3.4 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII SO
ZRAKOVO POSTIHNUTYM PACIENTOM

Starostlivost’ o pacientov so zrakovym postihnutim musi byt starostlivo individualna a zaroven
podporovat’ normalizaciu. To sa dd dosiahnut’ efektivnou komunikaciou a hlavne uznanim
pacienta so zrakovym postihnutim ako ¢loveka s rovnakym rozsahom potrieb a pocitov ako ma
clovek s normalnym zrakom. Vyznamné biologické a fyziologické potreby pacientov so
zrakovym postihnutim st spojené s jedenim a pitim. Vzhl'adom k tomu, Ze stupen zrakového
postihnutia osoby bude ur¢ovat’ mieru pomoci pri jedle a piti, osved¢eny postup zahfiia zistenie

od pacienta, zvyCajny rezim pocas jedla. Pacient sa opytame, kam je najlepSie umiestnit’ urcité
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predmety, ako su pribory, pohdre, pohare a taniere. Jedenie moze byt jednoduchSie a
prijemnejsie, ak je mozné identifikovat’ druh jedla a jeho polohu na tanieri. D4 sa to urobit
metodou ,,ruciciek hodin®, napriklad médso na dvandstej hodine, hraSok na Siestej hodine,
zemiaky na deviatej hodine. UZitocné moze byt aj krajanie jedla na malé, zvladnutel'né porcie.
Najlepsie je vyhnut sa preplneniu pohdrov, najma horucimi tekutinami, aby ste predisli
rozliatiu a pripadnému obareniu ust a pier. Hladinu kvapaliny je vzdy potrebné popisat’
pacientovi. Pri studenych tekutindch to mozno dosiahnut’ tak, ze pacientovi umoznite citit’
hladinu tekutiny umiestnenim ukazovéaka priamo do pohéra. Hygiena je ddlezita, pokial ide
o jedlo. Vybavenie na umyvanie rik by malo byt’ zabezpecené pred jedlom aj po jedle, pretoze
mnohi pacienti budi musiet’ svoje jedlo ,CItit™.
St poruchy zraku u star$ich l'udi spojené s padmi, ktoré casto vedu k zlomenindm, dislokaciam
a trznym randm. S poruchou zraku suvisi aj obmedzena pohyblivost’ a tazkosti pri vykonévani
zivotnych aktivit. Pacient so zrakovym postihnutim nepochybne zaziva urcity stupen
dezorientdcie v dosledku umiestnenia do cudzieho prostredia nemocnice. Sprevadzanie
pacienta po novom prostredi podl’a potreby pomdze podporovat’ urciti orientaciu a vzbudzovat
pocit bezpecia. Pacienta treba vzdy citlivo spytat’, i je potrebna pomoc, a potom mu dovolit
vziat’ sestru za rameno alebo ruku. Sestra by mala ist’ o krok vpred, davat’ vhodné pokyny a
varovat’ pred vSetkymi hroziacimi prekazkami na trase. Ked’ sa sestra blizi k dveram, mala by
stat’ na rovnakej strane ako kl'ucka dveri, otvorit’ dvere, prejst’ a podat’ kI'u¢ku pacientovi, ktory
ma potom kontrolu nad zatvaranim dveri. Pri vyjedndvani v tizkom priestore by mala byt’ ruka
sestry umiestnend za jeho chrbtom a pacient by mal ist’ za sestrou. Ked’ sa blizi ku schodom,
sestra by mala byt’ o krok pred pacientom a davat’ pokyny, ¢i ma ist’ hore alebo dole. Sestra
zariad’uje bezpecnostné opatrenia ako je dobré osvetlenie, umiestnenie skrinky pri posteli na
stranu, ktora je pre konkrétneho pacienta najvhodnejSia, a zabezpecenie zvonceku - I'ahko
dostupny. Existuju dokazy, ze dobre informovani jedinci maji menej izkosti a depresie a su
schopni lepSie zvladat’ svoje zdravie a liecbu ako ti, ktori informovani nie su.
Prvé stretnutie s pacientom so zrakovym postihnutim je ddlezité, pretoze prvy dojem ovplyvni
o¢akdvania pacienta. Stcitny a empaticky pristup je preto kI'a¢ovy pri napliani o¢akavani
pacienta a pri vytvarani vztahu starostlivosti zaloZzeného na vzajomnej dovere. Niektori starsi
pacienti so zrakovym postihnutim maju aj poruchy sluchu a pohybové problémy. V
starostlivosti o nich je nevyhnutna trpezlivost a dobré schopnosti poctvat. Prijimanie
a prepustanie zrakovo postihnutého ¢loveka moze trvat’ ovela dlhSie ako u ¢loveka vidiaceho.
Pri absencii zraku je d’alSim najdolezitejSim zmyslom dotyk. Pri priblizovani sa k pacientovi
by sa teda sestry mali predstavit’ srdecnym, pokojnym a ustretovym pozdravom.
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Loveridge (2000) tvrdi, Ze dotyk mdze pomoct’ pri rozvijani terapeutického vzt'ahu. Ked sa
pokusate orientovat’ pacientov do ich nového prostredia, je uzito¢né ukazat' im usporiadanie
oddelenia alebo jednotky tym, Ze im umoznite ,,citit* cestu do priestorov, ako je kipelna,
toaleta a spolocenskd miestnost. To znamena umiestnit’ ich ruky do kontaktu s fyzickymi
Struktarami prostredia; napriklad stena alebo kus nabytku. Pomoéze to nielen ich orientécii, ale
aj rovnovahe. ESte dolezitejsie je, ze pomdha podporovat’ ur¢itu nezavislost, ¢o prispieva k
podpore sebadovery a udrziavaniu sebaticty. Podobne, predstavenie pacienta bezprostrednym
susedom vytvori socidlnu orientaciu a prijatie. Ked’ sa sestra priblizi k pacientovi, aby sa s nim
porozpravala, je doleZité hovorit’ normalnym ténom hlasu, pretoZe to nie je ohrozujuce. Casto
existuje tendencia hovorit nahlas len preto, Ze pacient ma ndhodou poruchu zraku.
Ked’ je potrebné vykonat’ procediru pri 16zku, sestra by mala vopred upozornit’ na bliziacu sa
osobu tym, zZe za¢ne hovorit’ skor, ako sa dostane k 16zku, aby pacienta nevylakala. Podobne aj
verbalna indikacia pri odchode z postele minimalizuje rozpaky z toho, Ze pacient pokracuje v
rozhovore v nepritomnosti sestry. Preto je vel'mi s dolezite oznamit’ pacientovi odchod z
miestnosti. Niektori pacienti maju pocit, Ze ich zrakové postihnutie ohrozuje ich identitu,
pretoze museli urobit’ mnozstvo psychologickych, emocionalnych a intelektudlnych uprav
straty zraku. Pomoct im znovu ziskat’ urcitu kontrolu nad ich stavom alebo zékladnym
systémovym ochorenim, ktoré ho spdsobuje, mdze byt spdsob, ako pomdct’ obnovit ich
sebatictu a sebaddveru (Lopuchova, 2015).
Boj s progresivnou stratou zraku znamena, Ze si musite viac uvedomovat seba samého a vediet’
viac o vytvarani prijatelného Zivotné¢ho Stylu. Poskytnutie informacii tymto pacientom o
pomdckach pre slabozrakych, ako su hovoriace knihy, materidly na ¢itanie s velkym pismom,
malé rucné lupy a teleskopické zariadenia, mdze ulah¢it’ ich adaptéciu na stratu zraku. Podobne,
pomoc pacientom obnovit’ vSeobecné socialne aktivity a zru¢nosti, konicky a cestovanie mdze
ul’ah¢it’ udrziavanie rodinného a rovesnickeho kontaktu. To ¢asto poméha predchddzat’ nastupu
depresie, ¢o je dobre zdokumentovany psychosocidlny dosledok poskodenia zraku. Neddvna
strata zraku je skuto¢ne jednym z faktorov, ktory suvisi s tazkostami pri vykonavani
kazdodennych ¢innosti, zniZzenym pocitom pohody a depresiou.

Zrakové postihnutie moze viest’ k strate postavenia, zodpovednosti a pocitu uspechu. To moze
Casto narusit’ tlohy a vytvorit' ekonomické poziadavky a stres v rodine pacienta. Potreba
neustaleho osobného rastu a sebarealizécie sa preto stdva vyznamnou. Sestra moze pomdct’ tym,
ze povzbudi pacienta, aby vnimal akékol'vek potencidlne problémy spdsobené zrakovym
postihnutim ako vyzvy a situacie, ktoré si vyzaduju rieSenia, a nie ako neprekonatelné
problémy. Napr. pacienti so slabym zrakom, ktori radi ¢itaji alebo potrebuju pokracovat’ v
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Citani v ramci svojej prace alebo Studia, by mohli byt informovani, ze vizudlne ¢itanie moze
byt doplnené zariadeniami na vystup reci, ako si hovorené pocitatové programy a knihy na
audiokazetach (Mamojka, 2011). Okrem toho poskytovanie informéacii rodine o funkénych
dodsledkoch zrakového postihnutia zvysi pochopenie spravania a pocitov ¢lena rodiny so stratou
zraku. To ul'ah¢i neustaly osobny rast jednotlivca a je zdkladom pre realizéciu jeho potencialu.
Napliiianie individualnych potrieb prostrednictvom efektivne riadenej starostlivosti moze
pomdct’ zmenit' pacientov so zrakovym postihnutim. Na dosiahnutie tohto ciel'a je ddlezita

efektivna komunikacia (Lopuchova, 2008).

3.5 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII S
MENTALNYM CHORYM

Mentalne postihnutie je stav celkového znizenia intelektovych schopnosti, pod priemer, ktory
nastal v ur¢itom obdobi vyvinu a je sprevadzany jednou alebo viacerymi poruchami v oblasti
zrenia, ucenia, socidlnej prispdsobivosti. Zjednodusene povedané, l'udia s mentalnym
postihnutim nie su chori, maji ,,len” tazkosti s u¢enim — ucia sa pomalSie, oneskorene a
naucené¢ informacie nevedia dobre vyuzit v beznych Zivotnych situacidch. Ale tak ako sa my
tzv. nepostihnuti liSime v schopnostiach, vedomostiach a zru¢nostiach, tak isto sa liSia aj l'udia
s mentalnym postihnutim medzi sebou — st medzi nimi vel'mi tazko postihnuti odkazani na
celozivotni opateru, ako aj taki, ktori po dostatocnom zacviku mozu byvat, pracovat a
existovat’ relativne samostatne (Kusa, 2010).

Vicsina l'udi s mentalnym postihnutim mé v komunikécii problémy. Nejde len o rozpravanie.
Je tu tieZ mimika, gestikulacia. Je vel'a dovodov, preco maji I'udia s mentalnym postihnutim
problémy v komunikacii a ich problémy su rézne. Niektori sa dokonca nenaucili rozpravat’ a
ani toho nebudid schopni. Pri komunikdcii vyuZzivaji niektor z foriem ul'ahovane]
komunikéacie (napr. piktogramy, zjednoduseni znakovu rec, €itacie knihy a pod.). LCudia s
mentalnym postihnutim maji nedostatocné spracovavanie velkého mnozZstva informacii
podavanych v kratkom case a udrzanie pozornosti pocas komunika¢ného aktu. Poznanie limitov
postihnutych ndm napomaéha pri hl'adani efektivnejSich ciest v komunikacii s nimi. V désledku
obmedzenych kognitivnych schopnosti a narusené¢ho procesu pamite — poskytujeme l'ud’om s
mentalnym postihnutim len obmedzené mnoZstvo informdcii sucasne. Ludia s mentalnym
postihnutim maju slabu kratkodobu pamét’, ktorej tloha spociva v priebeznom uchovavani

informdcii. Preto je ziaduce podavat’ im informacie v malych, ucelenych castiach. Napr.
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upozornenie, ze nema behat’ po chodbe je efektivnejsie vyjadrit’ v podobe ,,Po chodbe sa kraca.*
nez ,,Ak budes po chodbe behat’, mozes sa poSmyknut’ a spadnut’. Kracaj!* Neustale rozvijajte
ich komunika¢né zru¢nosti. Nikdy nie je neskoro na zmenu, aj keby mala byt’ len nepatrna.
Stale sa snaZzte rozvijat’ ich komunikacné zruCnosti — opakovane zdoraziujte, ze pri
komunikacii sa treba pozerat’ na toho, s kym sa rozpravame; na otazky treba odpovedat’, tzn.
nemozno len tak zmenit’ tému rozhovoru; je sluSné rozpravat’ aj na témy, ktoré zaujimaju aj
inych; rozvijajte ich slovnu zasobu spravnym pomenovanim skuto¢nosti a pod. LCudia s
mentalnym postihnutim maju horsiu predstavivost’ a abstraktné myslenie — vyhybajte sa preto
pouzivaniu abstraktnych vyrazov a akronymov, hovorte konkrétne.

Zakladné pravidla komunikacie s mentilne postihnutym ¢lovekom:

- Uistite sa, ze sa ¢lovek s mentalnym postihnutim na vés ststredi — oslovte ho/ ju menom,
trvajte na ocnom kontakte.

- Moze sa stat’, ze niekedy v dosledku tazkého stupna postihnutia pochybujete o tom, ¢i
je doty¢né osoba schopna komunikovat’. Bez ohl'adu na to, ¢i sa dozviete ako to naozaj
je, pristupujte k danej osobe s reSpektom a s vierou, Ze tomu tak je.

- Pouzivajte primerany slovnik (jednoduché¢ a jasné slova, kratke a zrozumiteI'né vety) a
primerany ton.

- Dajte ¢loveku s mentalnym postihnutim dostato¢ne dlhy ¢as na odpoved’, resp. reakciu.

- Opverte si, ¢i vam skuto¢ne rozumie, pricom otazka ,,Rozumies mi?* nestaci.

- Bud'te v komunikécii Cestny a priznajte, ked’ nechapete, nepredstierajte, ze rozumiete,
ked’ tomu tak nie je (staci povedat’: ,,Prepac, nerozumiem ti. Zopakuj mi, prosim, o si
povedal.®)

- Zapojte aj alternativne komunikacné stratégie (ukazovanie obrdzkov, znakov a pod.).

(Kusd, 2010).

S narastajucim usilim o integraciu 'udi s mentalnym postihnutim sa ukazalo, Ze aj tito 'udia su
schopni sa rozvijat, vel'a sa naucit’ a dosiahnut’ relativne uspokojiva troveil samostatnosti. Ak
sa zvoli spravny terapeuticky postup, psychoterapia je pre tychto I'udi viac nez prospesna. U
deti moze vstup do rovesnickej skupiny posilnit sebadéveru a fungovanie v
spolo¢nosti. Otazkou je, ktoré psychoterapeutické postupy mdzeme povazovat’ za vhodné pre
P'udi s mentalnym postihnutim a aké upravy su potrebné na dosiahnutie spravnej psychoterapie.
Vo vSeobecnosti je mentalne postihnutie trvaly stav, ktory sa neda vylieCit. Rozne terapeutické
metody slizia na podporu prijatel'ného rozvoja jedincov so zdravotnym postihnutim a na

prisposobenie prostredia, v ktorom l'udia s mentalnym postihnutim ziju a ktoré ich obklopuje
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(Hanus, 2000). Pri liecbe a starostlivosti o0 mentalne postihnutych je vel'mi ddlezitym bodom
prace s rodinou postihnutého. Situécia je pre rodicov, ale aj surodencov stresujuca a mnohokrat
prave potrebovali pomoc nez postihnutého jedinec, aby sa vyrovnali s touto situdciou, ktora je
pre nich v zaCiatkoch nelahkéd a vyzaduje si podporu okolia. Na tieto ucely sluzi rodinna
psychoterapia, ktora sa stala u¢innou a nenahraditelnou pri praci s rodinnymi prisluSnikmi
mentélne postihnutého. Vel'mi osved¢enymi sa stali svoj pomocné skupiny rodicov, ktorych
deti maji mentalne postihnutie. Ich terapeuticky ucinok spociva v poskytnuti opory, navodenia
pocitu pochopenia. Rodicia v spojeni s pomocou zdiel'aji podobné pocity, velakrat su im
napomocni pri vymene skusenosti (Vagnerova, 2008). U 0s6b s 'ah§im mentalnym postihnutim
zahfnia hlavne podporu starostlivosti o seba a dosiahnutie samostatnosti. K pacientom treba
pristupovat’ empaticky, budovat’ si vzdjomnu doveru a poskytnit mu casovy priestor na
porozumenie. Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti sa sestra snazi zistit vplyv
ochorenia, poruchy emocii a motoriky, ktoré pdsobia na pacienta. V jemnej ¢i hrubej motorke
su pacienti menej Sikovni, taktiez aj koordinuju, v désledku narusenia pohybu, kde aj hlavné
veci ako napr. viazanie Snurok, mdze byt problém. OSetrovatel'skd starostlivost’ by mala
obsahovat’ rehabilitaciu u imobilnych pacientov a tiez ich aktivizovat’, ale aj pacientov s I'ah§im
postihnutim k aktivitdm v ich voI'nych chvilach (Petr, Markova, 2014). Pacient je zvyknuty na
denny systém usporiadania Cinnosti, ktory je prisposobeny jeho potrebam. Napomaha
pacientom k adaptacii v prostredi. Pri jednom kontakte s pacientom sestra reSpektuje tctu k

pacientom a ochranuje jeho zdravie (Markova, Babiakova, Venglaiova, 2006).

3.6 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII SO
ZOMIERAJUCIM PACIENTOM V TERMINALNOM STADIU

V starostlivosti o terminalne chorého ¢loveka je velmi dolezité, aby zdravotnicky personal
zvladal nielen techniku, ale hlavne etiku starostlivosti o zomierajuceho pacienta. Doraz sa
kladie hlavne na ich osobnostné vybavenie ako su charakter, empatia, zodpovednost’, ochota
vzdelavat’ sa, trpezlivost, ochota pracovat’ na sebe (GulaSova, 2012). Medzi hlavné zasady,
ktoré by sestra mala v komunikacii s umierajicim pacientom dodrzat’ zaradujeme aktivne
pocuvanie, otvoreni komunikaciu, podavanie pravdivych informacii, avsak len vtedy, ak si
chory tieto informdacie vyzaduje. Sestra by mala adekvatne reagovat’ na strach pacienta a jeho
rodiny, neoberat’ ho o vieru v nadej na zlepSenie stavu a akceptovat’ pacienta a jeho rodinu pri
rozhovore v takom ¢asovom rozmedzi, ako si to vyzaduje. Zakladom pri oznamovani diagnézy
je vztah medzi lekdrom a pacientom, ktory stoji vel'a usilia a sily, a ktorého neodluciteI'nou

sucastou je kvalitnd vzdjomna komunikéacia. Spdsob podania by mal koreSpondovat’ s jeho
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telesnym, mentalnym a emo¢nym stavom a informacie musia nadvézovat’ na to, ¢o uz vie. Je
dolezité ponechat’ pacientovi priestor na jeho reakcie a prejavit mu porozumenie a podporu
aj v pripade, Ze si nezeld informdacie o svojom zdravotnom stave (AndraSiova, 2016).
Oznamenie diagnézy prebicha osobne, nikdy nie po telefone. Je potrebné vybrat vhodné
prostredie, minimalizovat’ rusivé vplyvy, vyhradit’ si dostatok Casu, a zvolit’ vhodnu stratégiu
rozhovoru s ohl'adom na osobnost pacienta. Informacie maja byt podané zrozumitelI'ne, presne,
nie v odbornej terminoldgii. Dolezité je ponechat’ pacientovi €as na otazky, priestor na jeho
reakciu a poskytnutie informacii o d’alSich postupoch lieCby (Vymétal, 1994). Informacie o zlej
prognéze by mali byt komunikované s reSpektom k individualnym schopnostiam pacienta
a pribuznych (Dobrikova, 2017). Je dolezita dostatocna priprava rozhovoru. Lekar musi vopred
zistit', ¢i chee byt pacient informovany do detailov, a do akej miery je pripraveny informaciu
prijat (AndraSiova, 2016). V minulosti sa pouzivala stratégia ,pia fraus® alebo stratégia
»pravdy po kvapkach®. Je dolezité nedavat falosnu nddej, pretoze to pacienti vycitia a prestani
doverovat’ lekdrovi ako aj liecbe (Vasilkova, 2021). Sestra si porozumenie informacii
u pacienta overuje pomocou priebeznych, otvorenych otdzok, aby sa uistila ze si ich pacient
spravne zapamaita a bude ich vediet’ spravne interpretovat’ (Andrasiova, 2016). Pri rozhovore
je nevyhnutné aktivne pocuvat pacienta, vyhnut sa rozptylovaniu pocCas rozhovoru,
prerusovaniu hovoriaceho, skdkaniu do re¢i. Aktivne poc¢uvanie je doplnené aj o neverbélne
prejavy ako st ocny kontakt, ismev, mimika, haptika, gestika, posturika. NeodluciteI'nou
sucast'ou komunikacie je empatia, ktorou moézeme pomdct’ pacientovi objavit’ jeho hodnotu
a spoznat’ lasku Boha 1 ¢loveka (Cehul'ova, 2010).

Elisabeth Kuebler — Rossova publikovala teériu o Stadidch zomierania, ktoré pomahaju lepsie
porozumiet’ umierajicim, a rozdelila ich do 5 faz. V prvej faze pacient popiera, spochybnuje
klinické nélezy, diagnézu a odmieta diagnostické ukony a lieCebné opatrenia s tym, ze ich
nepotrebuje. V druhej faze pacient citi hnev, vzburu. Pyta sa preco prave on musi byt chory.
Dostava sa do konfliktu s rodinou a oSetrujucim persondlom nasledkom svojich vybuchov
hnevu. Tieto vybuchy st vlastne volanim o pomoc, ktoré vyvieraju zbezmocnosti
a odkazanosti na smrt’, ¢o si vyzaduje hlboké pochopenie zo strany okolia. V tretej faze zacina
vyjednévat’. Jeho sprédvanie sa meni, zaCina vyjednavat’ s Bohom. Stanovuje ci ciele, ktorych
sa chce dozit, vyhl'adava nové lieCebné stratégie, lieCebné postupy v inych zariadeniach aby
dosiahol odklad neodvratného. Stvrta faza sa prejavuje depresiou a zafalstvom. Pacient straca
fyzické sily a uvedomuje si, Ze je nevylieCiteI'ne chory. Vzdava sa neredlnych nadeji a ziada o
»vyslobodzujucu® injekciu, ktora by mu skratila c¢akanie na smrt alebo sa pokusa

o samovrazdu. Je velmi dolezité rozpoznat depresivny stav a pomdct’ mu sa vyrovnat
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s osudom. Akceptacia a prijatie je poslednou fazou. Pacient sa zaujima o okolie, vyjadruje svoje
priania. Emoc¢nd bolest,, ktori doteraz pocitoval mizne a objavuje sa novd nadej v zmysel
prezitého utrpenia. OSetrovatel'ské starostlivost’ o pacienta v terminalnom S$tadiu je pre sestru
vel'mi naro¢na hlavne po psychickej stranke. Je vel'mi dolezité, aby bola sestra zmierena najprv
so svojou vlastnou smrtel'nostou, aby nasledne dokazala sprevadzat’ inych (Guldsova et al,
2012).

Ulohou lekara je informovat terminalne chorého pacienta o potrebe ukonéenia kurativnej
lieCby a o dolezitosti prechodu na paliativnu lieCbu. Lekar musi byt pripraveny viest’ najt'azsiu
komunikaciu v jeho zivote - komunikaciu so zomierajucim (Bencova, 2016). Vo viacerych
Studiach boli opisané problémy so zacatim takejto komunikacie. Lekari opisali strach z emocii
pacientov a strach z oznamovania zlych sprav (Friedrichsen et al, 2000). Zomierajliici maju
strach ztelesného utrpenia, osamelosti, poniZenia, straty dostojnosti (Bencova, 2016).
S rodinou umierajuceho musime hovorit’ citlivo, empaticky, s porozumenim a pochopenim.
Musime ich vypocut’, nechat’ vyplakat’ a vyjadrit’ uznanie za zvladanie takejto tazkej situacie
(Durmekova, 2010). Praca oSetrovatel'ského timu, ktory sa stard o zomierajiicich je vel'mi
narocnd. Sestry poskytuji pacientom okrem odbornej pomoci utechu, povzbudenie a nadej
a stoja pri nich do poslednej chvile. Je vel'mi délezité pristupovat k pacientom empaticky,
dodrziavat’ spravne zasady komunikéicie sumierajucim pacientom a prejavovat’ skutocné

porozumenie a podporu pri procese zmierovania sa s ochorenim.

3.7 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII SO
SENIORMI - ZDRAVYMI, CHORYMI - DEMENCIA, ALZHEIMEROVA
CHOROBA

Komunikacia so seniormi musi prebiechat’ pokojne, nendhlivo a v povzbudivom prostredi.
Zakladom efektivnej oSetrovatel'skej starostlivosti je spravna komunikécia, ktord musi byt
vecnd a zrozumitelnd. ,,VicSina pacientov so syndrémom demencie st seniori (Casto starsi 85
rokov) trpiaci poruchami zmyslovych orgédnov, typicka je neschopnost’ porozumiet’ hovorene;j
re¢i v ruSnom prostredi a zniZzend sluchova citlivost’ pre vysoké tony* (Petr, Markova et al.,
2014, s.191). V komunikécii dbame na dodrziavanie o¢ného kontaktu, pouzivame kratke vety,
vyhybame sa odbornym pojmom a reSpektujeme tempo pacienta.

Okrem verbalnej komunikacie je dolezitd aj neverbdlna komunikacia. Charakteristickym
znakom starnutia je postupné utvdranie komunikacnych bariér. Signaly neverbalnej

komunikacie, v porovnani s tym, ¢o ¢lovek hovori, sa povazuju za pravdivejsie. Preto by sme
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si mali v§imat’ vSetko, ¢o sprevadza verbalnu zlozku komunikacie, a to gesta, mimiku, pohyby
tela 1 fyzicky vzhlad. Pri verbalnej komunikacii by sa nemalo zabudat’ na vyznam ticha a vzdy
ponechat’ seniorovi dostatok ¢asu na odpoved’.
Standardné zasady komunikacie so seniormi :

- hovorit’ zrozumiteI'ne a pomalSie, dostato¢ne artikulovat’;

- komunikovat’ s kI'udom a hovorit’ nahlas, ale nekricat’;

- dat’ pacientovi priestor na spitnll vizbu a opakovat’, ak pacient nerozumie;

- dolezité informécie pacientovi Citatelne zapisat’ odpovedajucou vel'kostou pisma;

- nevnucovat svoj nazor, ale vyuzivat vhodni argumentaciu a logické formulacie

podporujuce nas nazor a postoj;

- byt trpezlivy a nactuvat’ (Ondriova, 2020).

Zasadna podmienka v komunikacii s dementnym pacientom je kl'udné, prijemné prostredie bez
rusivych faktorov okolia a dostatok ¢asu. Metody komunikécie je treba prisposobit’ zmenenej
schopnosti pacienta prijimat’ a spracovavat’ informacie. Ddlezité je posiliiovat’ schopnosti,
ktoré pacientovi eSte zostali zachované a nesnazit’ sa naucit’ ho nie€o novi, €o je uz nenavratne
stratené (Holmerova et al., 2005). Cim niZSie so kognitivne schopnosti ¢loveka, tym viac st
zapojené emocie, preto sa pri komunikacii musime zameriavat’ prave na emoc¢né prezivanie.
Vhodné je vychddzat ztechnik validacnej terapie, prostrednictvom ktorej ziskavaju
dezorientovani l'udia empaticky aktivny posluch, neodsudzovanie, ale akceptovanie ich
hl'adiska reality. Vyznamnu ulohu pritom hraju prvky neverbalnej komunikacie, ako je usmeyv,
o¢ny kontakt, primerana gestikuldcia, nizs§i ton hlasu a dotyk. V pripade neziaducich foriem
chovania, akymi s negativizmus, agitovanost’, impulzivita az agresivita, sa pouziva krizova
komunikacia, pri nej je treba brat’ ohl'ad najmé na bezpec¢nost’ vSetkych zacastnenych, jednat
rychle, jednotne, sustrediac sa na pacienta, jeho prezivanie, dat’ mu najavo, ze akceptujeme jeho
emocné rozpolozenie i odpovedajuce fyzické prejavy. Narusenie komunikécie, ktoré¢ moze
viest az k agresivhemu chovaniu, byva sposobené i senzorickymi poruchami pacienta.
Pouzivanie pomocok ¢i technickych prostriedkov — naslichadlo alebo korekcia poskodenia
zraku — komunikaciu s chorym vyrazne zlepsi (Ondriasova, 2007).

Je vhodné prihliadnut' k pacientovym problémom s pochopenim, dolezit¢ informacie
niekol’kokrat zopakovat’ bez nervozity a snazit’ sa podstatu veci vyjadrit’ ¢o najjednoduchsie,
vyuzitt moznost’ ukazat' na veci, o ktorych sa hovori atiezZ pouzivat’ otdzky s moznostou

odpovede ano/nie (Holmerova, Jarolimova, Suché et al., 2007). Nevhodné prejavy prehliadame,
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vulgarizmy pacienta nekomentujeme. VSetkymi spdsobmi sa snazime zachovat ddstojnost
cloveka (Venglatova, 2007).

V pokrocilych stadidch onemocnenia sa s tymito pacientami verbalne navzajom nedohovorime
a neporozumieme si. Chory cCasto nerozumie potrebe starostlivosti ani jej slovnému
zdovodneniu, preto je treba klast’ doraz na neverbalny spdsob komunikacie, ktory je u pacienta
s demenciou zachovany dlhSie (OndridSova, 2007). Mimika, gestd, pohladenie, objatie sa
stavaju pre tychto pacientov nesmierne doélezitymi a st na to extrémne vnimavi (Novotna,
Magurova, Balkova, 2008).

Profesionalni opatrovatelia v rozhovoroch so seniormi bezne vyuzivaju recCové vzorce, ktoré
zahfnaju prilisné zjednodusenie, nadmerné objasiiovanie situdcie, ponizujuci ton, povrchnost’
komunikacie &i detskii re¢ (baby talk). Casto nevedomky tak pouzivame elderspeak alebo §tyl
re€i a komunikécie, ktord zlyhava a nevedie k dosiahnutiu cielov podpory pacienta a méa kor
negativny efekt.

Pri komunikacii s dementnym pacientom je nevyhnutné vediet’, ako sa taky pacient sprava, ako
modzeme urCit’ stupen postihnutia jeho psychickych funkcii, ako s takym pacientom
komunikovat’. Chory musi vynalozit’ ovel’a viac usilia, ked’ m& druhym jasne vysvetlit, ¢o citi
alebo potrebuje. Zaroven musi vyvijat’ stale vicsie usilie, aby pochopil, ¢o sa mu ini l'udia
snazia objasnit’. Je dolezité sa so seniorom s demenciou naucit’ komunikovat’ — pokojne, jemne,
pomaly, vecne, s uvolnenym spravanim, ktoré sa tak bude prenasat’ aj na pacienta. Hovorit’ je
potrebné pozitivne, vyhybat’ sa hrubym vyrazom ¢i prikazom, snazit’ sa neskakat’ chorému do
reci a nedokoncovat’ za neho vety. To moze byt pre neho ponizujtce. Je dolezit¢ dat’ mu Cas na
vyjadrenie, ziskavat’ spdtni vizbu a hl'adat’ reakcie vo vyrazoch tela a tvare. Postupujucou
progresiou ochorenia klesd schopnost’ postihnutého komunikovat a prichadza k rdéznym
nedorozumeniam. Pacient byva rozc¢uleny ¢i podrazdeny, pretoZze nerozumie vSetkému, ¢o sa
od neho vyzaduje. M6ze byt frustrovany aj tym, Ze nie je schopny vyjadrit’ svoje myslienky
tak, aby mu ostatni rozumeli. Niektori chori mézu opakovat’ stdle dookola rovnaké zvuky ¢i
vety, alebo vkladaju do viet nevhodné slova. Je niekedy t'azké odhadnut’, ako d’aleko je chory
¢lovek schopny este chapat’, to vSak neznamena, Ze nerozumie nasim upokojujicim slovam, ak
na nase slova nereaguje. Mdze rozpoznavat postoje alebo pohyby. Je potrebné hl'adat’ iné
sposoby dorozumievania, a to s vyuzitim vSetkych zmyslov (Ondriova, 2019). K dolezitym
etickym otdzkam patri zbaveni svojpravnosti u pacientov s poruchami kognitivnych funkecii
predovsetkym v Gistavnom zariadeni (Polednikova, 2013).

Pre etické poskytovanie zdravotnej starostlivosti seniorom su rovnost’ pri diagnostike a liecbe,

dostupnost’ odbornej starostlivosti, zabezpecit’ autonomnost’ seniora, pravo na dostojn smrt’.
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Ciele pomahaju dosiahnut’ zésady pristupu k seniorovi pri lieCbe, ktoré by mali zdravotnicki
pracovnici dodrziavat’. K vSeobecnym zdsadam patri:

- starostlivost’ o seniora/geriatrického pacienta povysit’ na prvorady zaujem;

- jednat’ zdvorilo a ohl'aduplne;

- reSpektovat’ dostojnost’ a sikromie;

- pocuvat’ seniora/geriatrického pacienta a reSpektovat’ jeho nazory;

- poskytnut’ informécie v zrozumitel'nej forme;

- reSpektovat’ pravo spolurozhodovat o liecbe;

- zvySovat’ svoje profesiondlne vedomosti a schopnosti;

- trvat’ na tom, aby predsudky neovplyvnili zdravotnu starostlivost’;

- vyvarovat’ sa zneuzitiu pozicie zdravotnika;

- pracovat’ v prospech seniora/geriatrického pacienta (Krajcik, 2014).

U seniorov je dolezité spravne posudenie stupiia schopnosti alebo neschopnosti v rozhodovani.
Pacient by mal pochopit’, rozlisit’, zvazit' vSetky mozné alternativy, mat’ primerant Uroven
prijimat’ informacie, slobodne sa rozhodnut bez vonkajSiecho natlaku alebo printtenia. Ma
pravo na rozhodnutie o budticej starostlivosti (Kutnohorska, 2007).

Respektovanie priania pacienta. Pravo na informécie a primerany pristup, vysvetlenie priebehu
intervencii, informovat’ o pradvach a povinnostiach pocas hospitalizacie. V praxi sa vSak
stretdvame s tym, ze senior nemoze zasahovat do procesu lieCby, nie je dostatocne
informovany. Problémom je aj akceptovanie rozhodnutia pacienta v paliativnej starostlivosti.
Lekar musi byt pripraveny pocuvat’ a pacient rozpravat’ o svojich pocitoch, tizbach dévodoch
svojho rozhodnutia. Na druhej strane, pacient by sa mal mat’ moznost’ zamysliet’ sa nad tym, ¢i
jeho rozhodnutia v termindlnom §tadiu st kompatibilné s jeho Zivotnym postojom, alebo ¢i st
jeho rozhodnutia ovplyviiované strachom a teda ich mozno nazvat’ neautentickymi - tu mu méze
byt ndpomocna rodina, blizki I'udia (Podgorica, 2020). M6zZeme teda povedat, ze starnutie a
staroba je skutocnost, ktord sa dotyka nielen samotného ¢loveka, ale zaroven ovplyviiuje aj
jeho okolie, predovsSetkym vsak rodinu. V sucasnej postmodernej dobe sa stretdvame so
situaciami, kedy sa menia tradi¢né hodnoty a postoje rodiny najmé vo vztahu k starym rodi¢om
a starostlivosti o nich (Gallova, 2011).

Komunikac¢né bariéry, chyby a zlozvyky mozno cielene odstraiiovat’. Nie st nevyhnutnym
zlom. Vzdy sa mdézeme pokusit’ minimalizovat’ ich a redukovat. Pri rozhovore je potrebné
uvedomit’ si tieto chyby a zlozvyky a zvolit’ vhodnejSiu formu komunikacie. Nie je cesta k

starému ¢loveku vZdy jednoduché a tazko sa buduje. Avsak na konci tejto cesty je vzdjomna
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spokojnost’ a vel'kd ul'ava od moznych nedorozumeni. S pribudajicim vekom rastie aj cena Casu

(Ondriova, 2020).

3.8 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII NA LINKE
TIESNOVEHO VOLANIA (OS ZZS)

Operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby zriad'uje Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky (d’alej OS ZZS SR) v ramci zasahového tzemia a je povinné plnit’ tlohy
vyplyvajice zo zdkonov:
- zabezpeCuje prijem tiesniového volania na linke tiesiového volania zachrannej
zdravotnej sluzby 155;
- riadi, koordinuje a vyhodnocuje Cinnost' zachrannej zdravotnej sluzby tak, aby sa

zabezpecila jej plynulost’ a nepretrzitost’;

V zmysle zékona €. 414/2002 Z.z. o hospodarskej mobilizacii vykondva Cinnost’ subjektu
hospodarskej mobilizacie, ktord je nezastupitena pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
obyvatel'stvu, prislusnikom ozbrojenych sil SR, prislusnikom ozbrojenych bezpecnostnych
zborov a ostatnych zloziek v krizovej situécii Statu (Zakon NR SR €. 579/2004 Z.z. o zachrannej
zdravotnej sluzbe).

Operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby (OS ZZS) prevadzkuje linku tiesnového
volania 155, ktora je kontaktnym miestom pre prijem tiesniového volania, k ziskaniu a
vyhodnoteniu dostupnych informacii a na ich zdklade stanovenia naliehavosti udalosti a
potrebného typu zdsahovej skupiny, je miestom, z ktorého je zabezpecené operacné riadenie sil
a prostriedkov, ¢ize vysielanie a koordinacia ¢innosti zasahovych skupin ako vzajomne, tak aj
s ostatnymi zasahujicimi zlozkami a zdravotnickymi zariadeniami, je miestom poskytujucim
informacnt podporu, odborné informdacie a inStrukcie, ako zasahujicim zlozkdm, tak aj
riadiacim Strukturam a verejnosti (Fran¢k, 2010). Zmena organizacie linky 155 v ramci
vybudovania Integrovaného zachranného systému priniesla so sebou zavadzanie jednotnych
postupov operatorov ZZS v riadeni a koordinacii, prijem tiesiiového volania na linke 155 na
krajskej trovni, podporila rozvoj novych informa¢nych a komunika¢nych technologii.

Benefitom tejto zmeny v oblasti ZZS by mal byt’ spokojne;jsi pacient (Takacova, 2012).
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Operacné stredisko ZZS SR sa stalo centralnym a jedinym prvkom operativneho riadenia
prevadzky zachrannej zdravotnej sluzby. Zaroven je rezimovym pracoviskom, s upravenym
vstupom a pohybom o0s6b. Dovodom tychto obmedzeni st bezpecnostné dovody na strane
jednej a ststredend praca operatorov bez akychkol'vek rusivych momentov na strane druhe;.
Operacné stredisko ZZS ma 8 krajskych operacnych stredisk, sidliacich v kazdom krajskom
meste (Fran¢k, 2007).
Operator ZZS je zdravotnicky pracovnik podla zdkona ¢. 578 / 2004 Z.z. o poskytovatel'och
zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v
zdravotnictve vykonavajici zdravotnicke povolanie pri zabezpecovani zachrannej zdravotne;j
sluzby podl'a § 3 ods. 1 pism. b) zdkona ¢. 578 / 2004 Z.z. o poskytovatel'och zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizéaciach v zdravotnictve.
Komunikacii na tiesniovej linke sa operatori ucia pocas celého svojho pdsobenia v tomto
povolani. Dobre zvladnuta komunikacia je zakladom uspesSnej interakcie. Umoziuje si
porozumiet’ s ostatnymi, zdravo presadit’ svoj nazor a chranit’ sa pred verbalnou agresiou, najma
jej socializovanou formou (Gul'asova, 2014).
Pri svojej dennodennej praci sa operator na linke tiesnového volania stretdva s pokusmi o
manipulaciu zo strany volajuceho, ¢o dokonca verbalnou agresiou. Tento komunikacny
fenomén, ktory je mnohokrat vyvolany stresom volajuceho je nutné v tiesiovom hovore
zvladnut', najmi ak je identifikované pocas hovoru realne ohrozenie I'udského Zzivota, ktoré
moze koncit’ smrt'ou. V osobnosti operatora ZZS zohrava doéleziti rolu rozhodovaci proces a
schopnost’ rychleho a spravneho rozhodovania. Tiesnové volanie je v SR pre verejnost’
zabezpeCované niekol’kymi linkami tiesnového volania. Linka tiesnového volania
Integrovaného zachranného systému dostupna na skratenom cisle 112 zaroven pod sebou
zdruzuje narodné tiesnoveé Cisla 155 (Zachranna zdravotna sluzba), 150 (Hasi¢sky a zachranny
zbor) a 158 (Policajny zbor SR). Volania na tiesiiovej linke ZZS prechadzaju tromi fazami -
prijem volania, spracovanie volania a realizacia odozvy na volanie. Podl'a Fran¢ka (2010) ma
spracovanie tiesiiovych volani v zasade dve fazy:

- prijem (call- taking) - ¢innost stivisiaca s komunikaciou s volajacim, ktoré zabezpecuje

call — talker;
- operacné riadenie - riadenie a koordinacia zasahovych skupin ZZS, ktora zabezpecuje

dispecer.

Pri prichadzajacom volani na tiesiiovej linke ZZS je automaticky volajucemu prehravana hlaska

s identifikaciou organizécie. V niektorych pripadoch v§ak moze prichadzat’ k nekompletnému
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prehréavaniu hlasky a je potrebné volajicemu organizaciu v iivode prijmu volania predstavit
(Metodické usmernenie €. 2 ,,Prijem tiesiiového volania®).
Prijem volania na tiesiiovej linke ZZS je podmieneny zistenim zédkladnych informécii o dovode
volania na tiesiiovu linku ZZS. Operator ZZS pri prijme volania zist'uje miesto udalosti, druh
udalosti, komu sa udalost’ stala a kedy k udalosti prislo. Pri spracovani tiesiiového volania sa
operator ZZS zameriava na podrobné zhodnotenie aktudlneho zdravotného stavu postihnute;
osoby, priradenie priority realizdcie odozvy na tiestiové volanie a poskytovanie telefonicky
asistovanej prvej pomoci. Zakladnym atribitom presného spracovania hovoru je volajiceho
vyzvat' k spolupraci, avSak iba do takej miery, aby neohrozil svoje zdravie a zivot ako laicky
zachranca (Metodické usmernenie €. 3 ,,Spracovanie volania prichddzajiceho na tiesiovu linku
77S%). V kazdom volani, ktoré ma charakter potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti je
nevyhnutné, aby operator ZZS aktivne ziskal informécie o zdravotnom stave osoby v intenciach
prvotného a druhotného vySetrenia osoby. Pri prvotnom vySetreni zist'uje operator ZZS stav
zakladnych zivotnych funkcii. Pri druhotnom vySetreni sa v podmienkach telefonického
zistovania vySetrenia ,,0d hlavy k pdtam* zameriava na stav fyziologickych funkecii, ostatnych
pritomnych symptomov a vyznamné anamnestické udaje o pacientovi.
Zakladné etické poziadavky kladené na osobnost’ zdravotnickeho operatora

- predpoklad psychického a somatického zdrvia;

- odbornost’: predpoklad celozivotného vzdelavania sa;

- osobnostné predpoklady: vztahy k praci, charizmatické vlastnosti;

- prosocialnost: radost’ v kontakte s 'ud'mi, mat’ rad I'udi;

- empatia: schopnost’ vcitenia sa;

- kultirna bezthonnost: vernost’ tomu, ¢o robime, verit’ v ¢estnost’ a spravodlivost’;

- ochrana osobnych a dovernych informacii o zdravotnom stave;

- uvazlivé, nélezité, poctivé konanie pri praci;

- reSpekt a dostojnost’ k volajicemu;

- ucta k Pudskému zivotu.

Zdravotnicky operator a volajici — pacient:
- Vo vztahu k pacientovi plni svoje profesionalne povinnosti.
- Kopacientom sa sprava korektne, spochopenim, s reSpektovanim intimity
a trpezlivost'ou a neznizi sa k hrubému alebo nemravnému konaniu.
- Nesmie napomahat’ poruseniu cti a dostojnosti ¢loveka, alebo sa na iom zc¢astiovat’.

Je povinny ozndmit' prisluSnym organom podozrenie z hrubého alebo krutého
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zaobchddzania atyrania pacienta, ato najmd maloletej osoby a osoby zbavenej
sposobilosti na pravne ukony.

- Je povinny v rozsahu svojich kompetencii zrozumitenym spdsobom poucit’ pacienta
alebo zédkonného zastupcu o charaktere ochorenia, poskytnut’ asistovani prva pomoc.

- Nesmie zneuzit' nijakym sposobom ddveru a zavislost’ pacienta. VSetky informacie
ziskané pri vykone povolania st doverné pocas Zivota pacienta, ako aj po jeho smrti.

- Kazdy operator je povinne informovany o etickom kodexe a mé vykonavat svoju

éinnost’ v sulade s nim.

Speciﬂkz’l etiky prace zdravotnickeho operatora

Specifika etiky su dané povahou vykonavanej prace — asistovand komunikacia na LTV (d'alej
linka tiestiového volania). Specifika sa mozu v uréitych bodoch dokonca aj odchylovat’ od
vSeobecne uznavanych moralnych noriem.

Kym vSeobecna moralka vyzaduje hovorit’ pravdu, niekedy sa uznéva potreba Setrné¢ho pristupu
veduceho az k zaml€aniu, alebo dokonca k podaniu klamlivej informécie (pia fraus).

Podobne sa moralka stavia aj k dovernosti, dovera sa viaze k prisnej ml¢anlivosti. V niektorych
situaciach sa vSak uplatiuju relativne samostatné pravidla profesionalnej moralky, a to v takej
miere, ako to vyZaduje sam ciel starostlivosti o zdravie. Zdravotnicky operator kazdodenne
prichadza do kontaktu s individualnymi pripadmi volajucich, ktorych rieSenie nepontika norma,
predpis, ale je potrebné vlastné rozhodnutie. Tu je priestor, kde socidlny cit, dodrziavanie etiky,
schopnost’ aktivneho pocuvania byva vel'mi dolezité. Pri rozhodovani o spravnosti svojho
kroku musia byt’ pripraveni spolahnit’ sa na svoj usudok a ,,zdravy rozum®, pretoze eticky
kodex nemoze opisovat’ kazdu situdciu, ktord moze nastat’.

Uvedomujt si: Ze to Co robia, je dolezité, ale nemenej ddlezité je aj to, ako to robia. Ich pracovné
aktivity sa priamo dotykaju zivotov mnohych l'udi, zabezpecenie dovery tychto l'udi je
podmienené tym, ze pracu vykonavaju korektnym spoésobom. Na LTV casto volaju l'udia
vystresovani, ktori zdravotnickeho operatora informujui o nalichavej situdcii, casto nechapu,
preco sa ich zdravotnicky operator tol’ko vypytuje a neposle hned’ sanitku. Nie kazdy vSak vie,
ze uz pocas hovoru d’alsi kolega vysiela pomoc, pokial’ sa zdravotnicky snazi ziskat’ ¢o najviac
relevantnych informadcii o zdravotnom stave pacienta a poskytuje asistovanu zdravotnii pomoc.
Kedze volajuceho nevidi, potrebuje, aby bol volajici jeho ocami, usami, pripadne aj rukami.
,Je dolezité, aby sa volajuci nechal operatorom viest’ a poctival ho.* Preto je ziaduce s osobou
na opacnom konci telefonickej linky nadviazat’ spravny kontakt. Je pochopitelné, Ze volajuci

su pod vel'kym stresom a ocakavaji pomoc a pochopenie.
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Pracovnym nastrojom zdravotnickeho operatora LTV je slovo. Slovo, ktoré ma silu liecit, ale
aj zabijat’. Etick4 rovina komunikacie ma preto vel'mi velky vyznam.
Predpoklady etickej roviny komunikacie

Technika komunikécie: jasnd artikuldcia, dostatocne silny hlas, ton hlasu, priemerna az

nadpriemerna slovna zasoba.

Aktivne pocuvanie:

- napojit’ sa na volajuceho - ...dano, boli vas brucho, vraciate, ale skor ako vam pomozem,
potrebujem zistit' vasu adresu, vase meno,

- neprerusovana pozornost’ (nepreskakujeme, neska¢eme do hovoru) ... boli vas hlava? ,
ako sa volate?, boli ste na pohotovosti,, kde byvate?

- akceptacia ...vds krvny tlak je ozaj vysoky, je spravne, ze hladate zdravotnicku pomoc,

- prejavovat zadujem ...prosim, povedzte mi, ako sa vam dycha, ...uzivate lieky?

- ziskavat’ relevantné informacie o zdravotnom stave,

- overovat informdcie ...prosim, pocuvajte ma a ja zopakujem to, co ste mi povedal: boli
vas brucho, teplotu nemdate trikrat ste vracali, povedala som vsSetky vase tazkosti?

- prejavit empatiu ..chdpem vase obavy, vasa bolest je urcite neprijemnad...,
neospravedliujte sa, vasa reakcia je prirodzend, momentalne preZivate strach,

- podporit, povzbudit ...neobavajte sa, momentalny zdravotny stav sa vam upravi, ...vase
zdravotné tazkosti sa urcite zmiernia, musite byt teraz statocny a robit to, co vam
zdravotnici prikazu,

- parafrazovanie ...takze je vam zle, mate horucku, vraciate, prosim povedzte mi, ako to
vyzera s vasim dychanim?

- uzemnenie ... pocujem, ze prezivate velky strach, ste rozrusend, bolo by dobré, aby ste

si lahla...

Povinnost'ou zdravotnickeho operatora by mal byt osobny zdujem rozvijat’ svoje komunikacné
schopnosti, pracovat’ na odstrailovani komunikaénych neistot, ktoré su zékonitou sucast'ou
problémovych situacii, a to absolvovanim tréningu rozvoja komunikaénych zruénosti. Uskalie
prace zdravotnickeho operatora predstavuju vel'mi narocné hovory v zmysle problémovych,
neopodstatnenych hovorov a chronicky volajucich. Tento typ hovorov pracu zdravotnickych
operatorov vel'mi st'azuju, ale aj napriek tymto skuto¢nostiam podla etického kédexu musia
zachovéavat’ etickl rovinu komunikacie na LTV. Na LTV v ziadnom pripade nie je akceptovana
slovna agresivita, pohrdanie, vyhrazky, lahostajnost, arogancia anezaujem zo strany

zdravotnickeho operatora (Daskova et al, 2013).
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3.9 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V SO SOCIALNE
PROBLEMATICKYM KLIENTOM/PACIENTOM

V komunikacii so socidlne problematickym pacientom musime dodrziavat dva principy.
Princip neverbalnej a verbalnej komunikacie. Princip neverbalnej komunikécie - postoj tela
nesmieme mat’ konfrontacny ani defenzivny — nesmu byt ruky v bok, skrizené na prsiach,
musime vediet’ kontrolovat’ svoje gestd a postoje. S pacientom komunikujeme v rovnakej
vySke. Mimika aj gesta musia byt v sulade s verbalnym prejavom. Od pacienta udrzujeme
vzdialenost’ asi 1 m a pri slovnej agresii treba tuto vzdialenost’ zvysit trikrat. Pri znizeni
agresivnych prejavov pacienta sa zmensSuje aj nas odstup od neho. Principy verbalnej
komunikacie zékladnym principom je kl'udny a jasny tén hlasu. Ton hlasu musi zodpovedat
energii komunikacie, ndlade a vyrazu tvare. Komunikaciu udrzujeme plynuli. V pociatocnych
fazach upokojenia vyddvame jednoduché prikazy v jasne formulovanych vyjadreniach, napr.:
,Pod'me sa posadit’, pohovorime si o tom, ¢o potrebujete.” Pocas pociatocnej tazy rozhovoru
sa zameriame na hlavny problém, aj ked’ to moze byt’ narocné. Vystupujeme ako osoba schopna
a ochotna pacientov problém vyriesit’ a v pripade nevyhnutnosti prizveme d’alSieho odbornika.
Vyhybame sa slangom. Presved¢ime pacienta o vplyve jeho spravania na ostatnych, napr.:
,»,Svojim krikom l'udi desite.” Vystupujeme v roly toho, kto poméha, pacienta neobmedzujeme.
Niekedy nie je mozné uviest’ pacienta do uplného pokoja. Pokial’ je zniZenie agresivneho
napitia viditeI'né, zanechame d’alSiecho pdsobenia na pacienta, lebo by sme mohli vyvolat
dalSiu vlnu napidtia. O diagnéze hovorime citlivo, informujeme o vSetkych moznych
a dostupnych formach lie¢by. Overenie, Ze pacient porozumel informécidm zistime tak, ze
pacient/klient dokaZze parafrazovat’ to znamena, ze vlastnymi slovami zrekapituluje pocuté. Pri
prijati pacientovho prezivania sa venujeme vylucne vecnym témam. Pokial nemame s
pacientom terapeuticky vzt'ah, naviazeme s nim kontakt prostrednictvom osobného emoc¢ného
prezitku, napr. seba otvorenim. Agresivneho pacienta sa nesmieme dotykat’ a aj po ukl'udneni
treba dotyky zvazit'. Staly a dobry o¢ny kontakt vyjadruje naSu istotu a iprimnost’. Zasadne sa
vyhybame zastrasujacim pohl'adom, neprejavujeme odpor prave naopak vyjadrime pochopenie
a podporu z nasej strany (Zelman, 2006).

Aktivne poctvanie je stibor komunikacnych zrucnosti, ktoré vieme rozvijat’ po cely zivot.
Optimalna komunikacia v blizkom vztahu je priamy, Uprimny a otvoreny spOsob seba
vyjadrovania, ktory berie do uvahy ako vlastn sebauctu, tak aj uctu k partnerovi. Jednou

z najdolezitejSich komunikacnych zruénosti je aktivne pocuvanie. Aktivne poclivanie je proces,
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pri ktorom poctivame so zdmerom porozumiet’ tomu, ¢o chce hovoriaci povedat. Cielom je
rozpoznat, porozumiet' a spravne interpretovat’ zachytenu spravu, ¢i uz verbalnu alebo
neverbalnu. Vyzaduje si to nase plné ststredenie, trpezlivost’, ochotu a empatiu, je to po¢uvanie
nielen usami, ale aj srdcom. Aktivne pocuvajuci ¢lovek da hovoriacemu spétnt1 vézbu tak, aby
prejavil respekt k jeho nazoru.

Proces aktivneho pocuvania zahfiia zakladné fazy: prijatie oznamu, informéacie, dekdédovanie,
zapamdtanie, vyhodnotenie, reakciu. Pri pocivani zaznamenavame, ¢o bolo povedané,
vSimame si neverbalne prejavy a vnimame aj to, co povedané nebolo. Davame hovoriacemu
najavo, Zze sa na neho plne sustredime. To zahffia aj zabezpeCenie prostredia, v ktorom
komunikujeme tak, aby sme odstranili ¢o najviac rus§ivych momentov. Pomédhame hovoriacemu
aj tym, ze ho povzbudzujeme k rozpravaniu. Ddlezitou sucastou aktivneho pociuvania
je nevytvarat’ si usudky, nehodnotit povedané apockat az do konca vypovede
hovoriaceho. Sticastou dekddovacej fazy je parafrazovanie, kedy vlastnymi slovami
zrekapitulujeme pocuté. Vo faze vyhodnotenia sa snazime posudit’, o je zamer hovoriaceho,
¢o chcel povedat, vyjadrit. Potrebujeme preto rozlisit, o st fakty a o osobny zamer
hovoriaceho. Mali by sme ,,¢itat’ aj medzi riadkami*, zatried’'ovat’ si suvislosti. Je vel'mi dolezité
neurobit’ zaver skor ako uplne pochopime hovoriaceho. Nasa reakcia na hovorené by mala byt
aj v tejto faze empatickd a prejavujica reSpekt hovoriacemu, napriek tomu, ze nemusime mat’
rovnaky ndzor a pohl'ad na danu situaciu. Medzi pomahajlice techniky aktivneho pocuvania
patri aj zrkadlenie, kedy pocuvajuci slovami hovoriaceho opakuje, ¢o pocul. Ide
o preformulovanie negativnych, vybusnych vyrokov do menej citovo nabitych vyrokov.
Pouzitie inych slov moze pomoct’ vidiet’ veci trochu inak a sustredit’ sa na konStruktivne
pristupy a stanoviska. Sucast'ou aktivneho pocuvania moze byt aj ticho. Poskytne priestor na
oddych a utriedenie si myslienok. Bariéry aktivneho poc¢tvania- prekézky aktivneho poctivania
vznikaji z réznych dovodov. Mo6zu byt spdsobené tym, ze Clovek: je v zhone, strese, nie je
schopny sustredit’ sa, predbieha myslienky hovoriaceho, rad sa pocuva a ndzor iného ho
nezaujima, je vztahovaény atd’. Je dolezité sa tiez vyvarovat' tukaniu ceruzkou, perom
(nervozita, netrpezlivost’), hraniu sa s okuliarmi, papierom, retiazkou, vlasmi a pod. (nuda,
nervozita). Pomoze nekladenie prekazok medzi komunikujucimi stranami (napr. stdl), pretoze

staviame bariéry medzi P'ud'mi (Svehlakova, 2020).

3.10 ETICKE ASPEKTY A DILEMATICKE SITUACIE V KOMUNIKACII
S AGRESIVNYM PACIENTOM
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NajcastejSim spustacom agresivneho spravania v klinickej praxi je frustracia pacienta a
agresivne spravanie mdze byt Casto skor odrazom dlhotrvajucej nespokojnosti, nez aktudlnej
reakcie na konkrétnu prebiehajicu iniciativu. Dost’ ¢asto sta¢i podvedomy podnet a rozrusi sa,
clovek reaguje neadekvatne ndpadne agresivnym dychanim. Agresia v ¢loveku prechadza v
niekol’kych stadiach, najskor vo forme myslienok, postupne sa prejavujtcich verbalnou formou,
nasleduje agresia vo¢i predmetom a najvysSim a najnebezpecnejSim stupiiom je agresivita voci
¢loveku.

Hlavnym cielom komunikacii je upokojit’ pacienta a pokusit’ sa nadviazat’ primerany kontakt.
Rozhovor zafiname vzdjomnym predstavenim sa. Pacientove napétie a nepohodu sa snazime
znizit’ ubezpecenim o nasej pomoci vyriesit’ situaciu. Ak je to mozné a pacient spolupracuje
nechame ho hovorit’ bez preruSenia asponl prvych péat’ minat. Po uplynuti dané¢ho ¢asu (5 min)
prevezmeme iniciativu rozhovoru a vedieme ho spravnym smerom (Cerfianova, 2010).
Dovody agresie moézu byt rozne. Casto ide o biologické zmeny v organizme. Patria sem
Strukturalne abnormality mozgu vyplyvajlce z traumy, vyvojové chyby, neurodegenerativne a
expanzivne procesy, abnormality v absolutnom alebo relativnom mnozstve a kvalite
mozgovych chemickych médii (neurotransmiterov) a endokrinné poruchy (napr. hladiny
steroidov). Agresivita moze byt aj dosledkom frustracie, rodicovskych chyb alebo osobnych
predispozicii. Hranica medzi biologickymi a nebiologickymi pri¢inami agresie je nejasna.
Sucasné vysetrovacie postupy nemusia odhalit’ biologické zmeny a psychogénne poruchy mozu
viest k biologickym zmendm. Preto je moderny pristup k Stadiu agresie zalozeny na
biopsychosocidlnom postoji. Agresivita u pacientov s psychiatrickou diagnézou je zvycajne
vysledkom biologickych, niekedy zjavnych zmien (napr. posttraumatické stavy so
Strukturalnym poSkodenim mozgu), ¢asto zle rozpoznanych alebo neznamych, ktoré mézu byt
zékladom psychopatologickych symptomov (napr. bludy, halucinéacie, poruchy a pricin),
psychickych (reakcia na chorobu, frustracia) a socialnych (OndriaSova, 2007).

Olahova (2013) zhrnula prejavy agresivneho spravania ako:

- verbalna agresia;

fyzické napadnutie;

poskodzovanie veci;

sebaposkodzovanie;

neverbalne prejavy.

Zikladné principy komunikacie s agresivnym pacientom:
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- Pozorne poc¢uvame. Nechame pacienta hovorit neskd¢eme mu do reci. Zistujeme dovod
emocionélne spravanie, pytajic sa: ,,Co ta trapi? Co Stalo sa ti to?"

- Dodrziavame bezpecnu vzdialenost, spravajme sa pokojne

- Poziadame pacienta, aby dychal pocas zivych gest pravidelne sa ho snazime posadit’

- Nenechame sa vyprovokovat’, nebudeme si uzivat’ vulgarizmus - moze sa to obratit’
proti ndm!

- Hovorime jasne, stru¢ne, jasne a pokojne.

- Ospravedlitujeme sa, pokial’ bola pri¢inou pacientovho spravania nasa chyba..

- Nedvihame obocie, neCistime si pery, nebijeme fondy, nerobime nasilné¢ gesta,
podporujeme o¢ny kontakt.

- Vyjadrime svoj pozitivny zamer (Oldhova, 2013).

Rozhovor s agresivnym pacientom

Odborna literatira na otazku, ako s agresivnym pacientom komunikovat, neddva jednozna¢nu
odpoved’. Vicsina autorov nabdda k pokojnému a profesiondlnemu spravaniu, si vSak aj
nazory, aby bolo agresivne spravanie prijaté ako roz-Cllenie a ich zastancovia navrhuju
,Zzrkadlovl odpoved™. Reakcia zdravotnic-keho pracovnika na agresiu by mala byt vzdy na
profesionalnej urovni, reSpek-tujica nasledovné komunikacné prostriedky. Prvym krokom je
naviazanie verbalneho kontaktu s pacientom, pri ktorom je dolezity prave prvy dojem. Preto sa
predstavime a pred-stavime kazdého, kto je v miestnos-ti pritomny. Ponikneme pacientovi, aby
sa posadil a sami sa posadime. Pacientovi priebezne vysvetlujeme, ¢o a preCo robime,
pontkame rdézne zmeny a alternativne rieSenia. Pacient ma tak moznost’ vybrat’ si, pociti, ze
modze sdm za seba rozhodovat’ a nema pocit uplného znésilnenia. V rdmci komunikécie je
vhodné ujasnit’ si aj kultirnu a nébozensku prislusnost’ pacientov. Zdravotnici by mali pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti vzdy brat’ do uvahy tato skutoCnost a prisposobit
starostlivost’ potrebam pacienta z hl'adiska kultirnej rozmanitosti alebo nabozenstva. Pre
dosiahnutie vacsej efektivity a kvality komunikécie s agresivnymi pacientmi je potrebné
pravidelne Skolit' persondl na postdenie rizika agresivity a kontrolu komunikac¢nych

prostriedkov, veducich k upokojeniu pacienta (Cerfianové, Knezovié, 2012).
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PRACOVNY LIST

Uloha 1 Precvicte si svoje vedomosti (iba jedna moZnost’ je spravna)

1. Pri komunikacii s dietat’om dodrziavame dva zakladné principy:

- transparentnost’ a férovost’

- férovost’ a princip zrkladlenia
- transparentnost’ a princip pravdovravnosti
2. Persuazia v komunikacii znamena:
- ,,prelomenie l'adov*
- podcenovanie
- presviedcanie
3. V komunikicii s agresivnym pacientom povaZujeme za najdoleZitejSie:
- v prvom rade sa predstavit’

- upokojit’ pacienta

- nadviazat’ o¢ny kontakt
4. Stratégia ,,pia fraus“ znamena:
- faloSna nadej

- pravda po kvapkach

- pravdana ,,tvrdo*
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5. Na linke tiesiiového volania nie je akceptovana:
- ochota pomoct’, zdujem zo strany zdravotnickeho operatora

- slovné agresia, arogancia a pohfdanie

- empatia, asertivita a komunikacné zrucnosti

Uloha 2 Dopiste k jednotlivim zadaniam svoj vlastny nazor

6. Pokuste sa pripravit’ na rozhovor s adolescentnym pacientom. Aké zasady by ste
v ramci vedenia rozhovoru dodrzali?
Zasady (vpiste):

7. NapiSte 2 otazky vhodné a 2 otazky nevhodné, ktoré by ste polozili v ramci vedenia

rozhovoru s detskym pacientom.

8. NapiSte 2 vety - pokyny, ktoré by ste dali pacientovi s mentilnym postihnutim

v suvislosti s dodrziavanim popoludiiajSieho kI'udu na oddeleni/klinike.

9. Miyslite si, Ze pri lieCbe a starostlivosti o mentalne postihnutého pacienta je dolezita

spolupraca s rodinou ? Stru¢ne popiste zdovodnenia.



Uloha 3 Dopiste k jednotlivym zadaniam moZnosti, ktoré ste si nastudovali

10. Vymenujte aspon 5 zakladnych pravidiel efektivnej komunikacie so sluchovo

postihnutym pacientom (spravne - zretel'na artikulécia; komunikacia tvarou v tvér;

pomala re¢: jednoduché vety: pvtanie sa; kontrola neverbalnej komunikacie; maximalna

trpezlivost’: dostatok ¢asu amoznosti na oddych: pochvala pacienta slovom aj

neverbalnymi prejavmi (dsmevom, pohladenim, pohl'adom, dotykom a iné).

11. Vymenujte aspon 3 prejavy agresivneho spravania agresivneho pacienta (spravne

— verbalna agresia, fyzické napadnutie, poSkodzovanie veci, sebapo$kodzovanie,

neverbalne prejavy)

Uloha 4 Kazuistika

Pacientka 54- ro¢né, mé 2 dospelé dcéry. Na zaklade informovaného suhlasu je jej poskytovana
paliativna starostlivost. Udéva bezmocnost’, beznadej ako subjektivny emociondlny stav.
Nevidi ziadne alternativy a vychodiskd zo svojej zavaznej choroby, je nepokojnd anie je
schopna n3jst’ nové riesenia.

Premyslite a napiste - sestersku diagnozu, ciel’, vysledné kritérid, sesterské intervencie
a vyhodnotenie:



Uloha 5 Edukaé&ny list

NapiSte vpravo do tabul’ky ako sa ma sestra spravne zachovat’ pri zmenach spravania u
pacienta s Alzheimerovou chorobou

Pacient je
agresivny
alebo
podrazdeny

nestracat’ trpezlivost,, neddvat’ najavo strach

uputat’ pozornost’ pacienta na iné veci, pustit’ mu televiziu,
zamestnat’ ho ruénymi pracami

pacientovi nenadavat’

pokial’ sa zachvaty agresivity opakuju prili§ ¢asto, je potrebné
navstivit’ lekara

pokusit’ sa odhalit, k akym zmenam v pacientovych navykov
alebo spdsobu zivota doslo v poslednych dinoch

poskytnut’ pacientovi viac priestoru

Pacient ma
depresivnu
naladu

a staZuje sa na
zdravotny stav

obycajne st to st'aznosti neurcité — tocenie hlavy, zmétenost’
pokial’ depresia dosiahne taky stupen, ze ovplyviluje zivot
pacienta s Alzheimerovou chorobou je potrebné navstivit’ lekara
ak sa podari dosiahnut’ to, aby sa ndlada pacienta zlepsila, zvysi
sa 1 kvalita jeho zivota, potom modZete spolocne

planovat’” vhodné postupy pre zvladnutie pokrocilejSich Stadii
ochorenia
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Pacient je
apaticky
a uzkostny

predovsetkym ho treba upokojit, pretoze jeho myslienky z
minulosti si pletie s pritomnost’ou, robi si niekedy starosti

veci, za ktoré zodpovedal ddvno v minulosti

nie je vhodné pacienta presviedcat’, Ze st to vSetko predstavy
treba mu sympaticky povedat’, ze jeho pocitom rozumieme

dat’ pacientovi pocitit’ viac lasky a podpory

Pacient ma
halucinacie

nepochybovat’ pravdivosti jeho tvrdeniam

nezvySovat’ hlas, ale naopak ho upokojit’

odviest’ jeho pozornost’ od dan¢ho problému, aby myslel na nieco
iné

nestracat’ trpezlivost’
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4 ETICKE ASPEKTY STAROSTLIVOSTI V ONKOLOGII

Alena Urickova
Rakovina je stale jednou z najvacsich hrozieb modernej doby. Onkologické ochorenia su
druhou najcastejSou pri¢inou umrti populacie. Rakovina zasahuje do zivota takmer kazdej
rodiny. Na Slovensku sa kazdy rok vyskytne viac ako 30-tisic novych pripadov rakoviny.
Strategickym planom opatreni na znizenie vyskytu nadorovych ochoreni a na zlepsenie kvality
zivota pacientov s onkologickou diagnézou je Narodny onkologicky program. Cielom
Nérodného onkologického programu SR (NOP) je zniZenie mortality na naddorové ochorenia.
Nérodny onkologicky program SR na roky 2021 — 2025 zahfiia stratégiu verejné¢ho zdravia so
zameranim na prevenciu (primarnu a sekundarnu), vratane popula¢ného skriningu, v€asnu
diagnostiku, skort a optimalnu liecbu, podpornu starostlivost’, sledovanie pacientov po liecbe,
paliativne sprevadzanie, starostlivost’ na konci zivota, ako i vyskum zamerany na hl'adanie
inovativnych rieSeni a vyuzitie dat. Naprieck mnohym pokrokom st onkologické ochorenia
naro¢né v lieCbe z mnohych hladisk. Stadle vela T'udi na ochorenie zomiera. Liecba je
obtazujica pre pacienta a rizikova pre personal. OSetrujuci persondl musi dobre poznat
a reagovat’ na zdravotny stav pacienta z hl'adiska diagnostiky a liecby. V oblasti onkoldgie st
poziadavky kladené nielen na plnenie zékladnych potrieb pacientov, ale ina uplatiiovanie
etickych principov.
Podl'a Ktivohlavého (2002) ma clovek s onkologickym ochorenim:

e strach z neznameho,

e strach zo straty urcitej Casti tela a strach z deformacie,

e strach z osamelosti,

e strach zo straty vedomia a kontroly vlastného spravania,

e strach z regresie — zo spravania ,,pod l'udskt déstojnost™,

e strach zo straty identity — ,,to uz nebudem ja“.
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S diagnozou a liecbou onkologického ochorenia st spojené telesné, psychické a socialne
problémy. Tschuschke (2004) medzi najvaznejsie otazky zaradili:

e Hrozbu smrti — rakovina je doposial’ chapand ako ,,rozsudok smrti. Stale si len vel'mi
tazko priptistame fakt, Ze nas zivot sa raz skon¢i. Zdravy ¢lovek v zdsade nepomysla
na smrt’.

e Stratu telesnej nedotknutel'nosti — pocit ,,vlastnej integrity*, ktory je prirodzeny pre
kazdého Cloveka.

e Stratu autondémie — pocit na sebaurCenie a riadenie vlastného Zzivota je diagndézou
naruseny. Zrazu si pacient za¢ne uvedomovat, Ze choroba mu moze zmenit’ cely Zivot.

e Stratu aktivit — vykonavanie beznych dennych aktivit je CiastoCne alebo uplne
zamedzené. Pacient musi chodit’ na chemoterapiu, ma zdravotné t'azkosti v stvislosti
s liecbou. Je unaveny.

e Socidlnu izolaciu a strach zo stigmatizacie — ohrozenie socidlnej identity a pocitu
vlastnej osoznosti. Liecba rakoviny poznaci ¢loveka aj fyzicky. Schudne, vypadaju mu
vlasy, je po operécii. K tomu sa pridruzuje hanblivost, ze uz napriklad nevladze
vykonavat’ niektoré aktivity. Vyhyba sa situaciam a 'ud'om, ktoré mu tieto stigmy

pripominaju, a socialne sa izoluje.

Pravda a v stvislostiach onkologického ochorenia a milosrdna loz

Vo vSeobecnosti sa jednd o komunikaciu medzi lekarom a pacientom. Na rozdiel od kvality
liecby, ktora sa z roka na rok zlepSuje, komunikacia s pacientom sa zlepSuje ovel'a pomalsie.
Samozrejme, zavisi na jednotlivych lekaroch. Uvédza sa, ze problémom u nas nie je ani tak to,
ako lekar lieci, ale prave nedostato¢na komunikacia (Hozak, 1997).

Oznamenie a prijatie diagnozy je najt’azsim obdobim v zivote kazdého onkologického pacienta.
Z psychologického hladiska je aj zdsadnym obdobim ako pacient lieCbu zvladne a ako na fiu
zareaguje. Charta prav pacientov v Slovenskej republike hovori, Ze pacient mé pravo na
informacie o svojom zdravotnom stave, jemu zrozumitelnym sposobom, vratane ochorenia,
zdravotnych vykonoch a na poziadanie aj pisomnou formou. V pripade deti, pacientov
pozbavenych sposobilosti na pravne ukony, s obmedzenou spdsobilost’ou na pravne ukony je
nevyhnutné zvolit’ primerant formu informécie a informovat’ zdkonného zéastupcu (Hudakova,
Zigba, 2015).

Este po druhej svetovej vojne bola po celom svete stratégia milosrdného klamstva/milosrdne;j

1zi tolerovand a prakticky uplatiiovana. Dochadzalo tak k poruSovaniu medzinarodne
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uznavanych dokumentov, najmd VSeobecnej deklaracie I'udskych prav, prav pacientov a
etického kodexu, ktoré zaruCuju pravo pacienta na pravdivé informdcie tykajice sa ochorenia
(Haskovcova, 2002). Aj napriek tomu bolo klamstvo o ochoreni povazované za eticky
ospravedlniteI'né. Podl'a predpokladu, ze klamstvo v takom pripade zabezpecCi pre pacienta
psychicku pohodu. Lekari boli presvedceni, Ze je vhodné nepovedat’ pacientovi pravdu o jeho
ochoreni. Tento problém je aktualny najma v starostlivosti o onkologicky chorych, kde prevlada
obava, ze pravda moze pacientovi uSkodit’ (Haskovcova, 2002). Nepovedat’ diagnozu je pre
pacienta vyznamnym signalom, ze ide o zavazné ochorenie. O hovoreni pravdy, pri
oznamovani zavaznej diagnozy akou onkologické ochorenie je, nerozhoduju len lekari, ale
podstatnou mierou aj pacienti, rodina pacienta a laicka verejnost. Informacie o zdravotnom
stave pacienta zasadne poskytuje lekar. Vztahuje sa to na informacie tykajuce sa diagnozy,
vySetreni a prognozy ochorenia. Sestra preziva s pacientom vel'a ¢asu a preto pri informovani
pacienta zohrava dolezitu ulohu. Pacienti sa sestier mnohokrat pytaju achcu vysvetlit
nejasnosti. Ide o prirodzeny prejav dovery. Zo strany sestry je preto etické a psychologicky
spravne pacienta vypocut’ a v ramci svojich kompetencii a vedomosti odpovedat’. Prednostné
pravo na zrozumiteI'nt a uplnu informaciu ma pacient. Inym osobam bez vyslovného sthlasu
pacienta sa informacie neposkytuju (Ondriovéa a kol., 2014). Pacient ma pravo na uplné a
pravdivé informacie o svojom zdravotnom stave. Zdravotnicki pracovnici st pri vykone svojho
povolania viazani povinnou ml¢anlivostou. Ak sestra nemoéze, pripadne nevie odpovedat’ na
otazky pacienta, mala by poziadat’ lekara, aby informaciu poskytol on. Problém pri informovani
pacienta o zavaznej diagnoze nastava vtedy, ak je ,,milosrdna loz* predlozena inteligentnému
pacientovi. Druhym protipélom je nevhodne povedana pravda. Preto zdravotnicki pracovnici
svojou profesionalitou, etickym pristupom si musia vediet vo svojej kazdodennej praxi
zodpovedat aj na otazku kedy, kde, komu, ako a o povedat, alebo nepovedat’ pravdu

(Hudékova, Zieba, 2015).

Oznamovanie nepriaznivych sprav

Rakovinu sprevadza mnozstvo zlozitych a emotivnych zivotnych rozhodnuti, ktorym sa Casto
neda vyhnut’. S etickymi aspektami pri oznamovanim zavaznej diagnozy, pripadne inych zlych
sprav sa stretavaju zdravotnicki pracovnici vel'mi casto. Zohravaji dolezita ulohu pri
poskytovani informdcii a podpory. Informéaciami pomahaji pacientom a rodindm pri ich
rozhodovani. Prispievaju k rozhodnutiam v oblasti starostlivosti a liecby. Proces a vplyv
rozhodovania, ktory prameni z etickych aspektov starostlivosti a lieCby je v onkologii Casto
naro¢ny. Rozhodnutia sa stavaju zlozitejSimi a vyvolavaju narocné etické problémy v situacii:
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ked’ pacienti odmietnu starostlivost’ alebo lie¢bu, ktoru si lekari myslia, Ze potrebuju,
alebo ked’ si pacient alebo rodina vyzaduju zasahy, ktoré sa zdaja byt ,,zbytoné*.
Ked’ je nedostatocnd kontinuita starostlivosti, chyba predbezné planovanie starostlivosti
a chyba zékladna dokumentécia. Tieto faktory mézu spdsobit’, ze nebude mozné vhodne
posudit’, aké s najlepSie moznosti pre dané¢ho pacienta v nalichavej situécii.

Ked’ st nedostato¢né zdroje a nie je mozné dat’ pacientovi a rodine to, ¢o chct alebo
potrebuji. Moze to byt 16zko, vybavenie alebo personal hospicu.

Ked’ pacient, rodina a odbornici maju rozdielne nazory na to, ¢o je v najlepSom zaujme
pacienta. Ak pacient nema kapacitu na konkrétne rozhodnutie, nedokédze vyjadrit
informovany nazor na dant otazku v dosledku pretrvavajicej poruchy kognicie.

Ked” ma pacient komunika¢né bariéry, ktoré brania adekvatnej otvorenej diskusii,
napriklad jazykové bariéry, ktoré ved k tomu, Ze zdravotnici sa stavaju prili§ zavislymi
od rodinnych prislusnikov pri poskytovani informacii pacientovi a pri popisovani
pacientovych Zelani.

Ked’ pacienti odmietaju zdielat’ informacie s rodinnymi prislusnikmi o ich diagnéze
alebo progndze.

Ked’ pacienti alebo rodiny pozaduji zakroky, ktoré su nezdkonné alebo zdravotnici ich
povazuju za neetické.

Ked’ sa pacienti a ich rodiny nezhodnu na najlepSom postupe, ked’ ¢elia rozhodnutiam
tykajicim sa liecby predlzujacej zivot, alebo ked pacienti ponechavaju vacsSinu
rozhodnuti na svojich rodinnych prislusnikov.

Ked’ sa odbornici nezhodnu na spravnom postupe v stvislosti s lie¢bou a starostlivostou

o pacienta (Gallagher, Gannon, 2011).

Oznamovanie zlych sprav je pre lekara Castou a vyznamnou komunika¢nou tlohou. Stéle sa

predlzujice prezitie pacientov s nddorovym ochorenim znamend nielen oznamovanie

informécii o stave ochoreni, ale aj informdcii tykajucich sa nezvratnych a potencidlne

nevratnych vedl'ajSich u¢inkov liecby, komplikécii choroby a limitovanej prognozy.

ABCDE oznamenia zlej spravy:

Advance preparation — priprav sa na stretnutie s pacientom (prestuduj dokumentéciu).
Building therapeutic relationship — nadviaz s pacientom terapeuticky vztah.
Communicating well — dobre komunikuj (ujasni si, Co vie o svojej chorobe, do akej
miery bol pripadne informovany na predchadzajtcich pracoviskach, obmedz ,,lekarsky
zargon®).
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e Dealing with reactions — vnimaj emocionalne reakcie a poskytni realisticku nade;.
e Encouraging — povzbud’ pacienta (aj symptomaticka liecba je liecbou, ktora prinesie
ulavu, aj ked’ pacienta sama o sebe nevylieci) (Kiss a kol., 2021).
Ak mé byt pacient aktivnym tucastnikom procesu liecby, musi poznat’ svoju diagnézu a
zékladné informacie o jej lie¢be a prognéze. Uvodny rozhovor je preto velmi délezity pre
vybudovanie dobrého vztahu medzi lekdrom a pacientom. Pacient by mal byt informovany
postupne a primerane jeho chapaniu. Ako sa sam s informaciami od lekara vyrovna, zavisi od
jeho osobnostnych charakteristik, zrelosti, schopnosti zvladat' zataz, predchadzajucich
sktsenosti s chorobou a jej liecbou, socidlnej podpory, od vztahu s lekarom a spdsobu, akym
mu lekar informaciu o ochoreni povedal. Neplati, Ze neinformovany pacient je spokojnejsi
pacient. Nedostatok informdacii mdze zintenzivnit' neistotu a anticipacnui uzkost. Naopak,
primerane informovany pacient sa moze stat’ partnerom v liecbe. AvSak diagn6za podana bez
naslednej ponuky, ¢o pre pacienta mdzeme urobit, je tryzniaca. Nikdy zdravotnici nie su v
pozicii, Ze uz pre pacienta nemozu ni¢ urobit’. Pre pacienta v terminalnom Stadiu ochorenia je
spoluucast’ a sprevadzanie, podpora a priestor na vyslovenie obav a neistot lieciva (Andréasiova,
2007).
Zo strany lekdra je dolezité vytvorit’ vhodné prostredie na rozhovor, atmosféru prijatia a
dostatok casového priestoru. Lekarsky slovnik je pre pacientov velakrat nezrozumitel'ny, ¢im
sa zniZzuje Sanca porozumiet’ informacidm. Zo strany pacienta komunikaciu stazuje strach,
uzkost’ a obavy. Pod ich vplyvom pacient ,,nepocuje* a ,,nechape®, ¢o mu lekar hovori. Podl'a
Andréasiove] (2007) az tretina pacientov si nepaméta oznamenu diagndézu a dve tretiny
pacientov nie su schopni si zapamitat’, ako bude lieCba prebiehat’. Preto odporaca, lekdrom
nasledujuce kroky, ktorymi mozu pacientovi pomoct’ lepsie zvladnut’ narocny rozhovor:
e vyzvat’ pacienta, aby vlastnymi slovami zopakoval pocut¢,
e odporucit’ pacientovi, aby si pred navstevou lekara v bodoch napisal, ¢o sa chce spytat’
a ¢o chce povedat’,
e krozhovoru mat pritomnost’ sprevadzajuceho ¢lena rodiny, priatela ako psychicka
oporou a dalSie ,,ucho®, ktoré v emocne narocnej situdcii zaznamendva informacie
lekara (Andréasiova, 2007).
Socialna podpora je jednym z ddlezitych protektivnych faktorov pri zvladani stresu z ochorenia
a lieCby. Pacienti, ktori dostavaji od rodiny a priatel'ov dostatok emocionélnej podpory, st v

procese liecby aktivnejsi, maji va¢siu motivaciu bojovat’ (Andrasiova, 2007).
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Je diskutabilné Ci pacientovi prospieva, ked’ vie rodina o zdravotnom stave a prognoze viac ako
sam pacient. Ako uvadza Andrésiova (2007), Casto to brzdi spontdnnost’ prejavu a vedie k
potlaceniu emocii. Nie je jednoduché zabezpecit, aby pacient nespoznal, Ze nie¢o nie je
v poriadku. Vysledkom je, Ze rodina vie, pacient tusi a kazdy sa trapi sam. Ovel’a prijatel'nejSia
cesta je podporit’ pacienta a rodinu, aby spolu hovorili o chorobe. Oznamenie zavaznej diagnozy
mnohé meni, mozu sa spriehl’adnit’ vztahy, doriesit’ konflikty a hlavne pacient nezostane so
svojimi pocitmi a strachom sadm. Nie je mozné pouzit’ postup informovanosti pri vSetkych
rodinéch, pretoZe niektoré nie su na otvorenost’ v komunikacii pripravené (Andrasiova, 2007).
Lekar by mal pacientovi ozndmit’ nepriaznivu spravu zrozumitel'ne a predovsetkym citlivym
sposobom. Vzhladom na to, Ze vicSina l'udi si Zeld byt o svojej diagnéze a prognoze
informovana, presadzuje sa princip otvorenej a priamej komunikécie, kedy sa pacient dozvie
pravdivé informécie o svojej diagnoze, o dovode preruSenia chemoterapie, ktord by pre neho
nebola prospesnd, aj o ukonceni liecby, ktora by uz bola len zatazujica, a prechodu na
paliativnu starostlivost’ (Linhartova, 2007). Ptacek et al. (2011) tvrdia, Ze zalezi na samotnom
lekarovi, kol'ko informécii pacientovi o jeho zdravotnom stave poskytne. Tieto informacie
musia byt pravdivé, ale mali by byt’ podané citlivo. Na rozdiel od Linhartovej (2007) uvadzaju,
ze pri zavaznej diagndze nie je potrebné povedat’ viac informacii, nez kol’ko si pacient zela
vediet' (Ptacek et al.,, 2011). National Council for Hospice and Specialist Palliative Care
Services (2003) uvadzaj, ze by nikdy nemalo dojst’ k tomu, aby lekari pacientovi oznamili, Ze
,UZ pre neho nemo6zu viac urobit™. National Breast and Ovarian Cancer Centre (2008) vo
svojom prispevku dodava, ze v pripade paliativnej starostlivosti nesmu zdravotnicki pracovnici
predstierat, Ze je mozné chorobu este vylie¢it' (National Breast and Ovarian Cancer Centre,
2008) .
Venglarova, Mahrova (2006) delia postup oznamovania neprijemnych sprav na tri fazy:

e prva faza — lekar pacientovi ozndmi dant informaciu, pricom prejavi porozumenie a da

najavo svoju ucast’,
e druhd faza — lekar umozni pacientovi prejavit emdcie a snazi sa mu napomoct’ s ich
spracovanim,

e tretia faza — planovanie ohl'adom d’alSieho postupu.
Ptacek et al. (2011) rozdelili priebeh oznamovania zavaznej spravy do Styroch bodov. V prvom
bode lekar oznami existujicu informéciu. V d’alSom sa lekar presved¢i, ¢i pacient informacii
porozumel. V tretom kroku mé pacient priestor na vyjadrenie svojich obav a v poslednom
kroku lekar zist'uje, ako sa pacient dokaze s danymi okolnost'ami vyrovnat’. Ddlezité je na tivod
zopakovat' informacie, s ktorymi je pacient obozndmeny uz z minulosti. Pocas celého
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rozhovoru by mal lekar dédvat’ najavo svoju empatiu, aktivne poctivat’ a zaujimat’ sa o to, ¢o sa
pacient chce dozvediet' (Ptacek et al., 2011). Z hladiska oznamovania diagndzy, ¢i inych
informécii relevantnych z hl'adiska liecby je nepripustné, aby lekar citlivé tdaje oznamoval
pacientovi pred inymi pacientmi alebo dokonca na verejnosti (Ptacek et al., 2011).

Otéazka pravdy a zistena informacia tykajica sa nelieciteI'ného ochorenia by nemala byt nikomu
zamietnutd. Komu poskytnit’ zavaznli informaciu o zdravotnom stave? Z Charty zékladnych
prav a slobdd, Etického kodexu, vyplyva, ze kazdy dospely jedinec, ma pravo vediet, aky je
jeho aktualny zdravotny stav. Ulohou zdravotnickych pracovnikov je pomoc pacientovi v tejto
situdcii a signalizovat’ mu, Ze na chorobu nie je nikdy sam (Kutnohorska, 2007).

Kedy povedat zavaznu informdciu? Niekedy je tazké rozpoznat, kedy nastal ten spravny
okamih. Vhodné je informéciu podat’ v priebehu diia, nie podvecer, vecer, nie pred zavaznym
vykonom. Musime mysliet’ na psychicku pohodu pacienta (Haskovcova, 2002).

Co povedat? Obsah spravy by sa nemal orientovat’ len na diagnézu a prognozu. Pacient by mal
vediet’ napriklad aj to, ¢o bude pre neho ochorenie znamenat’, ako sa bude liecit, v akych
intervaloch bude chodit’ na chemoterapiu, kontroly. Akym sp6sobom ochorenie obmedzi jeho
fungovanie v osobnom, pracovnom zivote a ako ovplyvni jeho budicnost’. Je neetické utajovat’
vaznost’ ochorenia. Pacient by mal vediet’, ako spolo¢ne s rodinou, priateI'mi méze do posledne;j
chvile kvalitne prezit’ svoj zivot (Haskovcova, 2002). Nikdy pacientovi neberieme nadej. Na
to, ako oznamit’ zavaznli diagnozu, zIG spravu, ndvod neexistuje. Vzdy je nutné zohladnit’
aktualnu situaciu pacienta a reSpektovat’ to. Rozhovor by mal byt stru¢ny, zrozumitelny
a pacient by mal mat’ dostatok ¢asu na otdzky, ktoré ho zaujimaji. Lekar by mal dat’ svojim
spravanim pacientovi pocit, ze ma dostatok Casu na jeho otdzky a reakcie. Dolezité je aj
nacasovanie rozhovoru, tak, aby pacient nezostal s poskytnutou informaciou sam, ale mohol ju
prediskutovat’ s pribuznymi (HaSkovcova, 2002).

Kde povedat pacientovi informaciu? UrCite v intimnom, dovernom, prijemnom prostredni
(Haskovcova, 2002). Nie na chode, nie na vizite.

Kto ma opravnenie poskytovat informdcie o zdravotnom stave pacienta ? V podmienkach
Slovenskej republiky je to lekar, ktory by nikdy nemal zabudnut na zdznam do zdravotnej
dokumentécie. Zaznam by mal obsahovat’ kedy, akym sposobom bola informacia podana.
A ako pacient reagoval (Kutnohorska, 2007). Tieto informécie st vel'mi dblezité¢ pre cely
personal, ktori pacienta oSetruje.

Kutnohorska (2007) uvadza, ze kazdé zdiel'anie nepriaznivej spravy, ktord sa tyka zdravotného
stavu by sa malo riadit’ tymito zdsadami:

e vSetkym chorym poskytnut’ informécie o onkologickom ochoreni,
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e informaciu o chorobe podava vzdy lekar a ak je to nutné, trpezlivo ju opakuje a
vysvetluje,

¢ informaciu o chorobe povedat’ najskor chorému,

e chory sam rozhoduje, koho o ochoreni d’alej informovat,

¢ informovat’ o postupoch liecby pred jej zaCatim,

e zdoraznit’ moznosti liecby,

e venovat ¢as chorému a jeho blizkym,

e informacie o progndze podavat’ uvazlivo a iba na pacientove otazky,

¢ jednotna informovanost’ zo strany zdravotnickeho personalu,

e uistit’ chorého o odhodlani lekarov v lie¢be,

e povzbudzovat a udrziavat realistické naddeje chorého a jeho najblizsich.

Hoci sa dnes uz velka cCast’ lekarov v otdzkach oznamovania zavaznej diagndzy chorému
priklana k pravdivému informovaniu, legislativa dava lekdrom aj moZnost’ zzit mieru
povedanej pravdy. Tato redukcia musi byt vzdy nalezite opodstatnena. Nehovorit’ vobec, alebo
povedat’ len cCiasto¢nii pravdu sa tyka vécSinou chorych s psychiatrickou 1 psychotickou
diagnozou, deti a mladistvych, alebo vel'mi starych I'udi (HaSkovcova, 2002). Chory moze k
pravde o chorobe pristlpit’ eSte spdsobom, ktory sa ¢asto neuvadza. Jedna sa o pripad, kedy
chory nechce byt informovany, ale urci osobu, ktord ma byt uplne informovana (Haskovcova,

2007).

Informovany suhlas

Informovany suhlas je preukédzatel'ny sthlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktorému
predchadzalo poucenie podla zékona. Informovany sthlas je aj taky preukazatel'ny sthlas s
poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktorému predchadzalo odmietnutie poucenia (zékon ¢.
576/2004 Z.z.). V podmienkach Slovenskej republiky upravuje informovany suhlas
a podmienky jeho realizacie v praxi Zakon ¢. 576/2004 Z. z. — Zakon o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zékonov. Po informovani pacienta o jeho ochoreni lekar zvy¢ajne chorému vysvetli lekarsky
postup, na zéklade ktor¢ho je mozné predpokladat’ jeho vylieCenie, uzdravenie a zlepSenie
momentalneho zdravotného stavu. Informovany suhlas je neodmyslitel'nou podmienkou na
zacatie akychkol'vek diagnostickych a terapeutickych postupov.

Informovany suhlas informuje o tom, Ze pacient sa sam, na zaklade dostato¢nych informacii o

postupe liecby, rizikach liecby, neziaducich ucinkoch, moznych alternativach slobodne
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rozhodne, ¢i suhlasi s lieCbou, lieCebnym postupom a je ochotny ho za takychto podmienok
podsttpit’ (Haskovcova, 2002). V etickom kodexe Prava pacientov je ustanovené pravo na
informacie a moznost vyjadrit’ sa k navrhovanému liecebnému postupu. Toto pravo sa vztahuje
na kazdi dospelt, svojpravnu osobu a tiez zakonného zastupcu v pripade maloletej i
nesvojpravnej osoby (Haskovcova, 2007). Haskovcova (2007) uvadza udaje, ktoré by mal
informovany suhlas obsahovat’, aby bol platny:

e poucenie o liecebnom programe,

e poucenie o rizikdch, ktoré sa na vykon viazu,

e kontrolné otazky odhal'ujuce, ¢i chory spravne porozumel tomu, ¢o mu bolo povedané,

e vyhlasenie o ochrane osobnych udajov chorého,

e povinnost mlcanlivosti,

e poznamku, ze chorému bolo vSetko vysvetlené a mal moznost’ sa opytat’ na pripadné

nejasnosti,

e datum a podpis pacienta a lekara.

Kazdy, kto ma pravo dat’ informovany sthlas, mé aj pravo informovany suhlas kedykol'vek
slobodne zrusit’ (zakon €. 576/2004 Z.z.). Rozhodovanie, suhlas, alebo odmietnutie liecby uzko
suvisia s etickym principom autondmie a nonmaleficencie. Princip autonémie funguje ako
predpoklad slobodného konania. V pripade lekarskej etiky predpoklada a zaistuje absolutny
mozny vplyv pacienta na rozhodovanie. Autondémia pacienta zavdzuje lekara ainych
zdravotnickych pracovnikov reSpektovat’ toto pravo. Childress, Beauchamp (2001) zdoraziiuju,
ze sthlas by mal byt vzdy zalozeny na konkrétnych volI'bach ¢loveka a nie na predpokladoch,
aké vol'by by pacient mal urobit’. Etické dilemy v oblasti stthlasu a odmietnutia prichadzaju v
okamihu, kedy pacient svoje rozhodnutie po ¢ase zmeni. Vtedy je nutné posudit, ¢i pacient
meni svoje predchadzajice rozhodnutie pod natlakom okolnosti alebo na zaklade kratkodobych
emocionalnych prejavov. Ak lekar pochybuje o kompetentnosti pacienta urobit’ autondémne
rozhodnutie, musi konat' v najlepSom zaujme pacienta podla svojho svedomia. Klinické
vyskumy poukazuju na fakt, Ze pacienti maju vel’ké odchylky v porozumeni informécii o
diagnoze, lieCebnych postupoch a progndze. S obmedzeni znalostami v medicine. Hoci je
pravo autonomie nedokonalé, natlak, presviedCanie, prehovaranie a manipuldcia zo strany
lekara su nepripustné a neetické. Beauchamp, Childress (2001) hovoria, ze hlavnym poslanim
lekara pacientovi je neuskodit, tu nadvdzuju na princip nonmaleficencie. V onkologii sa
stretavame s tym, Ze lieCba moze byt agresivna najma v kone¢nom §tadiu choroby, sprevadzana

vedl'ajsimi uc¢inkami, ktoré Casto predstavuju ujmu a zat’az pre pacienta. Lekar musi brat’ ohl'ad
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na oCakavany prinos pre pacienta. Lekar a pacient mozu o¢akévany prinos vnimat rozdielne.
Co je pre niekoho prijatené a prinosné, moze byt’ pre iného uZz neprijatelné a nepripustné.

V problematike nevylieciteI'nych pacientov v terminalnom stadiu onkologickej choroby stoji
lekar vel'mi Casto pred rozhodnutim, ¢i navrhovany postup terapie je pre pacienta prospesny a
sucasne Setrny, aby pacientovi neuskodil. Teda princip beneficencie, prospesnosti. Nespravne
posudenie stavu pacienta moze viest' k nasadeniu takej liecby, ktord neprinesie pacientovi
prospech len predizenie dizky Zivota na ukor jeho kvality a oddialenie nevyhnutnej smrti

(Beauchamp, Childress, 2001).

Komunikacia s vaZne chorym dietatom a rodi¢mi

Ptacek et al. (2011) uvadzaju, ze ked’ lekar ozndmi rodiC¢om zivot ohrozujucu diagnézu ich
diet’at’a, rodi¢ia sa mozu citit’ zodpovedni za zdravotny stav dietat’a a obvitlovat sa. U roznych
udi st prejavy rézne ako napr. obavy, vycitky.

Zahorec et al. (2009) povazuji za problematické v oznamovani sprav, ked lekar oznami
rodicom zavaznu informaciu neoCakavane a neinformuje ich o stave priebezne. To brani
rodicom pripravit sa na dal$i postup, zvySuje ich Uzkost. Z dbévodu nedostatocnej
informovanosti znemoziiuje rodi¢om tento postup rozhodovat’ sa v najlepSom zdujme diet’at’a.
Nie je vhodné, aby sa lekar vyjadroval dvojzmyselne. To mdZze u rodicov vyvolavat’ falosné
nadeje. Pripadne velmi odborne, o modze mat za nasledok, Ze rodic¢ia informadcii
neporozumeju. Lekar by taktiez nemal hodnotit’ reakciu rodi¢ov po ozndmeni zavaznej udalosti,
ani sa snazit’ celt udalost’ zo svojho pohl'adu racionalizovat’ (Zahorec et al., 2009).

Ak su vycitky silné a pre dant osobu zatazujuce, mdze dojst’ k obvinovaniu d’al§ich osob, ako
napr. druhy rodic ¢i zdravotnicky persondl. Rodi¢ia m6Zzu mat’ potrebu zabranit’ informovanosti
dieta o potencidlnom ohrozeni jeho Zivota, Co je ale nebezpecné spravanie. Lekar by sa mal
snazit' ich presvedCit’ o nespravnosti takéhoto konania. Pokial dietatu buda informacie
zatajované alebo zl'ahCované, hoci si je dieta vedomé zmeny spravania rodi¢ov, prestane sa
d’alej pytat’, ale bude pocitovat’ stdle obavy a bude mat pocit, ze sa nemdze nikomu zverit.
Preto je dblezité nezavisle od veku dietat’a odpovedat’ pravdivo na vSetky jeho otazky (Ptacek
et al., 2011).

Venglafova, Mahrova (2006) uvadzaji konkrétne zasady, ktoré by sa mali pri komunikécii s
dietatom uplatiiovat’. VSetky informacie, ktoré lekar alebo rodi¢ dietatu oznamia, musia byt
pravdivé, tyka sa to napriklad aj toho, Ze diet'a bude pripravené na existenciu bolesti. Podl'a
nich by sa dieta malo dozvediet’, co mu je, o sa s nim bude diat’, ako dlho to bude trvat’, s kym

sa pri lieCbe stretne, kto sa o neho bude starat’. Podobne ako pri poddvani informécii dospelym
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lekar by si mal overit,, ¢i diet’a vSetko pochopilo a nemé d’alSie otazky. Pokial’ je to mozné, mali
by sa zapojit’ do tohto rozhovoru aj rodicia. Zdravotnicky personal by nemal dietat'u klamat’,
alebo stav zlahCovat. Nesmie prehliadat’ otdzky dietata alebo ich znevazovat'.
Samozrejmostou by malo byt, Ze sa dietat'u nebude ni¢ vy¢itat’, ani sa nebude porovnavat’ s
inymi detmi. Voci dietat'u by sa nemal aplikovat’ prehnane autoritativny pristup. Je potrebné
sa vyhnut’ aj priliSnym prejavom I'titosti (Venglafova, Mahrova, 2006).

Pokial’ lekar oznamuje zdvaznl spravu rodi¢om chorého diet'at’a, pristup je podobny, ako ked’
sa diagnoza oznamuje dospelému pacientovi. Venglarova, Mahrova (2006) suhlasia s nazorom
Linhartovej (2007), Ze je potrebné informaciu oznamit’ o najskor. Ak je to mozné, mala by byt
sprava oznamend obom rodicom sucasne. Vhodné je rodiCov upozornit’ na existenciu
podpornych skupin rodi¢ov, na moznost’ poziadat’ o socidlne davky na choré diet’a, pripadne
poskytnut’ im odborné publikacie. Rodicia by mali vediet’ na koho sa m6zu v pripade pomoci
obratit’ (Venglafova, Mahrova, 2006). Zahorec et al., (2009) navrhuju, podavat’ zrozumitel'né
informécie s ohl'adom na psychicky stav rodi€ov. Linhartovd (2007) povazuje za tychto
okolnosti volit’ menej negativistické¢ formulécie. V ivode rozhovoru odporiaca povedat’ vetu
,Nemam pre vas dobri spravu®, ktora sice zodpoveda vete ,Mam pre vas zIli spravu®, ale
svojou Stylizaciou dopad informécie zmierniuje. Zahorec et al. (2009) dodavaju, ze je tiez
dolezité overit’ si, €i rodi€ia spravne pochopili informéciu a dat’ im priestor na vyjadrenie a
pripadné otdzky. Lekar by mal rodi¢om vyjadrit’ podporu a uistit’ ich, Ze je im kedykol'vek k
dispozicii. Linhartova (2007) odporuca, pri oznamovani onkologickej diagnozy diet’at’'u, aby sa
lekar a rodina dietat’a s ohl'adom na vek €i citova viazbu k ¢lenom rodiny dohodli, kto mu tato
spravu oznami, ¢i lekdr, alebo niekto z rodiny (Linhartova, 2007). Ptacek et al., (2011) toto
odporticanie nepodporuju. Podla nich rodi¢ia prezivaju velké emocie, ktoré mézu mat’ na
podant informaciu vplyv. A deti nechcu byt vyradené z diskusie o svojej osobe a byt viazané
na to, ¢o sa im rodi¢ rozhodne oznamit’. Linhartova (2007) uvadza, Ze ak sa detom oznamuju
vzdy len pravdivé informacie, deti vd’aka tomu v priebehu lieCby lepSie spolupracuju. Ptacek
et al. (2011) potvrdzuju toto tvrdenie a uvadzaja, ze detski pacienti potom maju vacsiu doveru
k rodicom aj k zdravotnickemu personalu. St menej tizkostni, nemaju priestor na vytvaranie
domnienok a lepSie komunikuju s ostatnymi o svojich pocitoch a potrebach.

Zdravotnicki pracovnici musia pristupovat’ individualne pri informovani detského pacienta
s ohl'adom na vek diet'ata. Deti predskolského veku obvykle chapu, ze st choré. Je mozné im
zjednoduSene povedat’, aku liecbu budt absolvovat’. Rozhodujtice je zdoraznit’ detom, ze pocas
choroby nezostanu samy a nie st zodpovedné za negativne reakcie rodic¢ov (Linhartova, 2007,

Ptacek et al., 2011).
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Vo vekovej kategérii deti od siedmich do dvanéstich rokov je uz mozné podrobnejSie
vysvetlenie ochorenia. Je potrebné dieta ubezpecit, Ze hoci lieCba mdze byt neprijemna,
zdravotnici urobia vSetko pre to, aby sa citilo dobre. Aj deti v tejto vekovej kategorii stale
potrebuju vediet, ze nie su samy. Lekar by mal dieta povzbudzovat k otdzkam a vyjadreniu
pocitov (Linhartova, 2007; Ptacek et al., 2011).

Deti v starSej vekovej kategorii ako dvanast’ rokov uz viac chapu pric¢inu choroby a uvedomuju
si jednotlivé symptomy. Podl'a Ptacka et al. (2011) si uvedomuju riziko mozného tmrtia, ¢o sa
odraza aj v ich komunikacii. St vel'mi citlivé na pravdivi komunikaciu a zdujem o svoju osobu.
Maju tendenciu spravat’ sa izolovane a pri tazkostiach hl'adaji niekoho, na koho sa s doverou
mozu obratit’. Linhartova (2007) uvadza vSeobecné zasady komunikacie s dietatom. Hovori,
ze lekar by nemal mat’ strach priznat’, Ze nepoznd odpoved’ na otdzku dietat’a (napr. ohl'adom
povodu choroby, preco sa niektori uzdravia a ini nie). Za potrebné povazuje upozornit’ na
mozné vedlajSie uCinky liecby (napr. vypadavanie vlasov, nevolnost) a uistit’ dieta, ze po
skonceni chemoterapie tieto priznaky odzneju. Lekdr by mal takisto vysvetlit, ze choroba u
kazdého prebieha inym spdsobom. KI'iové je, aby diet'a vedelo, Ze aj ked’ sa bude citit’ dobre,
lie¢bu musi dokonc¢it’ (Linhartova, 2007; Ptacek et al., 2011).

Ked’ sa pacient dozvie zavaznu diagnozu, spusti sa u neho psychologicky mechanizmus a v
kazdej z tychto faz musi lekdr s pacientom komunikovat Specifickym sposobom (Weiss,
Janackova, 2008). Tento model bol pdvodne navrhnuty Elizabeth Kiibler-Rossovou a je
zamerany na vyrovnanie sa so smrtou blizkej osoby. Zahorec et al. (2009) tento model
adaptovali na komunikaciu s rodi¢mi v prostredi. V prvej faze Soku a popretia Zahorec et al.
(2009) navrhuju empaticky pristup a vyjadrenim pomoci. Odporucaju lekarovi, poskytnut
priestor, rodicom Sokovanym diagnézou svojho dietat’a na vyjadrenie emocii. AZ potom by
mali rodi¢ia dostat’ d’alSie, podrobnejsie informacie.

Ako uvadzaju Weiss, Janackova (2008) vo faze hnevu a obviflovania sa u pacienta zafina
prejavovat’ stres vyvolany v predchadzajicej faze. To vyvolava agresivne, alebo opacne
pasivne reakcie, ktoré sa mézu prejavovat’ verbalne aj neverbalne. Mdze tiez dojst’ k tomu, Ze
pacient za svoj stav obviiiuje okolie alebo sdm seba. OSetrujuci personal si musi uvedomit’, ze
agresivita nie je vyrazom antipatie voci ich osobe. Komunikécia musi byt’ prispdsobena potrebe
pacienta a reSpektovat’ aj fakt, Ze pacient o svojich pocitoch nechce hovorit’ (Weiss, Janackova,
2008). Negativne prejavy rodi¢ov nie st zamerané proti lekéarovi, ale st vyrazom zuafalstva a
neschopnosti sa s danou zdvaznou udalostou zmierit'. Lekar by nemal v takom pripade reagovat’
rovnako impulzivne ako rodicia, ale mal by prejavit’ porozumenie k precitovaniu situacie

(Zahorec et al., 2009). Fazu vyjednavania Weiss a Janackova (2008) popisuji ako obdobie,
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kedy sa pacient upokojuje, prestava sa obviilovat’ za chorobu, za¢ina prehodnocovat’ svoj zivot,
modifikovat’ svoje duchovné potreby, vyhl'addva informécie o novych, alternativnych forméach
liecby. Lekar by opét’ mal dat’ najavo svoju podporu a porozumenie voci potrebam pacienta
(Weiss, Janackova 2008). Linhartova (2007) s tymto odporucanim nesthlasi a uprednostiiuje,
presvedcenie pacienta k lekdrom navrhnutej liecbe.

Vo faze depresie, kedy pacient pocituje zufalstvo, beznddej abezmocnost’ zohrava
zdravotnicky personal tlohu v psychickej podpore pacienta (Weiss, Jandckova 2008). Zahorec,
et al. (2009), klada doraz na to, aby zdravotnicky personal povzbudil rodi¢ov v prejave svojich
emocii a pocitov.

Posledné faza ochorenia, akceptacia, je v komunikacii ndro¢nd pre pacienta, ale aj pre jeho
blizkych. Rodina detského pacienta chce byt informovana o vSetkych zmenach a byt sucast'ou
celého procesu. Sucastou umierania moézu byt rézne emocne prejavy, ktoré zdravotnici
reSpektuju (Weiss, Janackova 2008). Linhartova (2007) odporaca zdravotnickemu personalu v

tomto Stadiu vyjadrit podporu a pomoci az vtedy, ked’ o fiu pacient poziada (Linhartova, 2007).

Odmietnutie lie¢by v detskej onkologii

Onkologické ochorenie dietat’a zasiahne cell rodinu. Je to stav, ktory prinasa strach, bolest’ a
trapenie. Odkladanie vySetrenia rodicmi moze byt zo strachu z pravdy. Liecba prinasa rizika
vzniku akutnych, niekedy dokonca zivot ohrozujucich komplikacii, preto je nutné lieCit’ a
sledovat’ diet'a na Specializovanom pracovisku. Inym dévodom je riziko vzniku neskorych
komplikacii po protinadorovej liecbe. Vylie€ené diet'a ma byt aj v dospelosti dispenzarizované.
Tak sa vytvori lepSia Sanca na zabezpeCenie kvality jeho zivota a zivota celej rodiny
(Boledovicova a kol., 2006).

Rozhodovanie v detskej onkolégii je vo viacero pripadoch naroéné. Casto v praxi predstavuju
mnohé etické dilemy a situacie, kedy Ziadna z ponukanych moznosti konania nepredstavuje
vSeobecne prijatelné rieSenie etického problému (Glasa, Glasova, 2014). Odmietnutie lieCby
v rozvojovych krajinach je prevazne ovplyvnené socialnymi faktormi. V rozvinutych krajinach
su hlavnou pri¢inou odmietnutia liecby obvykle psychologické faktory: uzkost’, strach,
nabozenské presvedcenie, hl'adanie inych moznosti pre nedostatok dovery zo strany rodiCov.
Je ulohou celého oSetrovatel'ského timu, pochopit’ pri¢inu neochoty rodi¢ov spolupracovat,
zistit dovody odmietania, a nasledne vysvetlit' vS§etky mozné nezhody (Kolenova et al., 2020).
Zaroven navrhnut také rieSenie, ktoré by mohli rodicia schvalit’ (Diekema, 2011). To poukazuje
aj na potrebu intenzivnejSej komunikacie a starostlivosti lekarov a psychosociadlneho timu

(Zuzak et al., 2016).
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Kym v polovici 60. rokov minulého storocia prezivalo menej ako 10 % detskych pacientov, v
sucasnosti dokazeme vylieCit' viac ako 75 — 80 % pacientov s detskym onkologickym
ochorenim (Kolenova, 2014). Detski onkoldgovia navrhuju diagnostické a terapeutické postupy
na zaklade vedecky overenych poznatkov, Standardnych postupov, svojich odbornych
sktisenosti a podl'a toho, ¢o je podl'a mediciny zalozenej na ddkazoch a suCasného stavu
poznania pre pacienta najlepsie. Stava sa, ze rodi¢ nesthlasi s tymito odporuc¢aniami a neudeli
informovany sthlas s navrhovanou lieébou. Specifikum pediatrie je, Ze pacient je neplnolety
a rozhodnutie o osude diet’at’a je v rukach zakonného zastupcu. Podl'a ustanovenia § 31 zakona
¢. 36/2005 Z. z. o rodine rodicia zastupuju dietata pri pravnych tkonoch, na ktoré nie je
sposobilé (Fekete, 2011). V pripadoch poskytovania zdravotnej starostlivosti dietat'u, osobe
nesposobilej dat’ informovany sthlas, dava suhlas s liecbou podl'a § 6 ods. 5 zékona ¢. 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti jeho zakonny zastupca (zékon €. 576/2004 Z.z.).

,Maloletd osoba nie je vSak uplne vyluCena zrozhodovania o poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, v zavislosti od jej schopnosti, by sa na ilom mala podiel'at’ v ¢o najvécsej miere
v sulade so zdsadou z €l. 6 ods. 2 a ¢l. 12 ods. 1 Dohovoru o pravach dietata“. Bez ohl'adu na
vyjadrenie diet’at’a, kone¢né rozhodnutie je vzdy na zdkonnom zéastupcovi. Vyjadrenie diet’at’a
oSetrujuci zdravotnicky pracovnik musi zaznamenat’ do zdravotnej dokumentacie (Senesi,
2015). Pre pripad odmietnutia navrhovaného zdravotného vykonu zdkonnym zastupcom
dietata, zdkon o zdravotnej starostlivosti zabezpecuje ochranu prav dietat’a prostrednictvom
ustanovenia § 6 ods. 7. Ak zakonny zastupca dietata odmietne dat’ informovany suhlas
(pripadne informovany sthlas odvola), poskytovatel' zdravotnej starostlivosti moéze dat’ navrh
na sud, ak je to v zdujme dietat’a, ktorému sa mé zdravotnd starostlivost’ poskytnat’. Suhlas
sudu nahradza informovany sthlas zdkonného zastupcu. Do rozhodnutia sidu mozno
vykonavat’ len také zdravotné vykony, ktoré st nevyhnutné na zachranu Zivota dietat’a. Zakon
o zdravotnej starostlivosti upravuje pripady, kedy informovany stihlas zakonného zastupcu nie
je potrebny. Nesthlas nemdze zabranit' poskytnutiu zdravotnej (Senesi, 2015). V pripade
odmietania liecby je aj napriek adekvatnej komunikacii a psychologickej podpore dolezité vcas
zvazit’ rieSenie pravnou cestou a ziskat’ informovany suhlas sudu (Humenik, 2011). Rodicom
a pacientom by mala byt poskytnutad odborna psychologicka podpora s ciel'om néjst’ vonkajsie

a vnutorné zdroje na vyrovnanie sa s novou Zivotnou situaciou.

Psychika onkologického pacienta a reakcie na onkologické ochorenie
Schopnost’ vyrovnat’ sa s ochorenim je u kazdého ¢loveka individudlne. Onkologické ochorenie

predstavuje nielen pre pacienta, ale aj pre jeho blizkych, nezvycajni zat'az. Vyzaduje si vela
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raz aj odbornu pomoc. Pacienti sa musia vyrovnat’ s diagnézou, liecbou a priebehom choroby.
Vyskumy v tejto oblasti poukazuju na to, Ze ti, ktori sa naucili vyrovnat’ sa a aktivne bojovat’ s
ochorenim, maju vyssie Sance na prezitie, na dlhodoby uspokojivy Zivot a vyssiu kvalitu Zivota
(Nezuova, Nezu, 2004). Zivot ohrozujica diagnéza je vzdy sprevadzana psychickou reakciou
pacienta. S pribudajucou zavaznostou choroby sa tazisko stale viac prestiva na prezivanie
ochorenia. U zomierajuceho nakoniec ustupuje do uzadia diagnostika a lie¢ba. Chory sa
vyrovnava s osudom. Zacina svoj €as viac venovat veciam ako je rodina, vztahy, ak je to
fyzicky mozné, venuje sa oblibenym koni¢kom, ¢innostiam. Lie¢ba choroby sa zameriava na
sprievodné symptomy ako je bolest, zvracanie, na zabezpecenie psychickej podpory a
»sprevadzanie® v zmysle neopustit’ pacienta, neponechat’ ho samotného so zachovanim jeho
dostojnosti (Svatosova, 2011).
Diagnéza onkologického ochorenia sa dotkne kazdého Cloveka inak. Niekto mlci, niekto place,
alebo nadava. Andréasiova (2008) popisuje nasledovné zmeny v psychike pacienta:

e zuzenie myslienkového obzoru vedomia (pacient sa sustred’'uje iba na chorobu, jej

prejavy, dosledky, liecbu a vSetky ostatné témy zabuda),

e regresia s naslednou emocnou labilitou, vzdorovitostou, zvySenou potrebou pozornosti,

e zniZenie sebavedomia a pokles sebaucty,

e strata pocitu bezpecia, istoty.
Stadie o vplyve psychosocidlnych faktorov na dizku preZivania ukazali, Ze 'udia s depresiou a
zlym sebahodnotenim zazivali vacSi stres pri zisteni choroby a psychosocidlne faktory
predvidali ich skorsiu smrt’ (Taylor, 2009).
Popretie je defenzivny mechanizmus, ktorym sa l'udia vyhybaji nasledkom choroby. Je to
podvedomy mechanizmus, ktory je zamerany proti vonkajSej alebo vnutornej hrozbe c¢i
ohrozeniu, vhimanému ako netolerovatelné (Doyle et al., 2004).
Popretie ma pét’ faz (Doyle et al., 2004):

e uvedomenie si zndmej reality,

e vylucenie neprijatelnej Casti z tejto znamej reality,

e nahradenie neprijemnej reality nie¢im viac prijatelnym a menej ohrozujicim,

e reorientacia s ohl'adom na zmenenu realitu,

e prijatie zmenenej reality ako dokazany fakt.
Popretie sa najcastejSie pozoruje u I'udi s ochorenim srdca, po porazke a u chorych s rakovinou.
Kratko po zisteni nevylieCiteI'ného ochorenia méze popretie sluzit’ ako obranny mechanizmus

ochranujtci pred celym spektrom problémov.
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Uzkost’ je zvy&ajna u Pudi s novodiagnostikovanym zavaznym ochorenim. Chori sa citlivo
pozeraju na svoj zdravotny stav a kazda aj ti najmensiu zmenu povazuju za priznak zhorSenia
alebo navratu choroby. Uzkost' je zvlast silna u Pudi ak oéakavaju vysledky testov, vySetreni
alebo pri o¢akavani moznych neziaducich u¢inkov lie¢by. Uzkost’ sa zvy3uje aj v situaciach,
kedy pacienti o¢akavaji zmeny v Zivotnom $tyle v dosledku choroby, v zavislosti na lekaroch,
ked’ sa obéavaji navratu choroby, ale aj ked’ nemaji dost’ informacii o svojej ochoreni a jej
lietbe. Uzkost moze byt prekazkou dobrej tolerancie liecby. Aj ked twzkost vyvolana
pritomnost'ou choroby sa mdze ¢asom zmensovat’, izkost’ z navratu choroby sa ¢asom prevazne
zhorSuje (Vymeétal, 2003).
Depresia je Castou reakciou na chronické ochorenia. Depresia sa v priebehu prisposobenia
chronickej chorobe vyskytuje neskdr ako popretie alebo uzkost' a mdze sa opakovat. V
sucasnosti sa depresii pripisuje ovel'a va¢si vyznam pri prezivani ochorenia, ako v minulosti.
Depresia je zvycCajne predzvestou fyzického zhorSenia a rizikom vzniku d’alSich chronickych
chorob. Komplikuje dodrziavanie liecby a lieCebné rozhodovania. Depresivni pacienti sit menej
motivovani k liecbe, rehabilitécii, ich pobyt v nemocnici je dlhsi a castejSie su prekladani do
lieCebni pre dlhodobo chorych (Taylor, 2009). Dnes uz vieme, ze psychicka zataz spojena s
diagnozou a priebehom ochorenia vyrazne ovplyviluje priebeh ochorenia. Pacienti, ktori
vyrovnat’ s diagnozou a zat'azou vyplyvajicou z nej potrebujui profesionalnu pomoc. Pomoct’
im moze psychoonkologicka intervencia v podobe poradenstva alebo terapie (Angenendt a kol.,
2010). Tschuschke (2004) povazuje za najdodlezitejSie v boji s onkologickym ochorenim ,,chut’
zit“. Za opacny postoj, ktory naopak pomdha rozvoju ochorenia, je rezignacia, alebo
odovzdanie sa osudu. Cim viac ma pacient opory zo strany rodiny, priatelov a osetrujuceho
personalu, tym efektivnejSie dokaze aktivovat’ svoje stratégie zvladania a tym lepSie sa nauci
prijat’ svoju chorobu.
Medzi faktory, ktoré mo6zu pomoct’ pacientovi Zivotnu situdciu zvlddnut’ uvadza Andrasiova
(2008):

e kvalitni komunikaciu s lekarom,

e informacie o chorobe a moznostiach jej liecby,

e komunikaciu s okolim,

e aktivny postoj k chorobe a lieCbe, nebyt len pasivnym objektom starostlivosti,

e udrziavanie sa v dobrej psychickej kondicii,
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e snaha o zachovanie prirodzenych socialnych roli a o zivot v prirodzenom doméacom
prostredi,
e opora priatelov a rodiny (Andrasiova, 2008).
Na strane druhej poukazuje na indikatory, ktoré mozu pacientovi zivotnu situdciu komplikovat’:
e tendencia vyhybat’ sa informéacidm o chorobe,
e uzatvaranie sa do seba,
e pasivna odovzdanost’ chorobe,
e psychicka dekompenzacia a nevyhl'adanie odbornej pomoci,

e malé podpora zo strany rodiny a priatelov (Andrasiova, 2008).

Vyziva a hydratacia onkologickych pacientov a terminalne chorych pacientov

Pri poskytovani starostlivosti onkologicky a termindlne chorym pacientom sa stretdvame
s viacerymi problémami a etickymi dilemami. Tieto problémy sa netykaju len pacienta, ale aj
jeho rodiny a blizkych. Problémy vyZzivy, hydratacie ale i transfizie radime medzi najcastejSie
problémy. Pri problémoch spojenych s vyzivou sa zameriavame nielen na problémy nadorove;j
kachexie, spdsoby podavania a zlozenia stravy, ale i na posudenie indikacie umelej vyzivy a
hydratacie. PriCinou st zmeny vyplyvajice zo zékladného ochorenia. Hudakova,
Novysedldkova (2012) upozoriiuju na to, Zze u pacienta je pritomna refraktérna kachexia,
aktivny katabolizmus s faktormi znemoziujicimi riesit’ progresivny ubytok hmotnosti tpravou
stravy. Slama, Kabelka, Vorlicek (2012) hovoria, ze aj efekt nutricnej podpory je maly.
Nemcova (2013) upozoriiuje na to, ze pokracujica, plne kompenzovand hydraticia mdze
terminalnych pacientov zat'azit’, ¢o vedie k edémom, dusnosti a k rozvoju ascitu. Dodéva, ze
v dosledku edému v oblasti nadorového tkaniva moéze nastat’ aj zhorSovanie bolesti.
Kopacikova a kol. (2015) a Gulasova a kol. (2014) pripominaja aj zmeny psychiky, ktoré¢ sa
prejavuju nepokojom, agresivitou, zmitenostou v pokroc¢ilom §tddium ochorenia v stvislosti
s neziaducimi prejavmi lieCby. Pacienti maju odmietavy postoj k liecbe a k jednotlivym
terapeutickym aktivitdm, ku ktorym patri i vyziva a hydratacia. V takomto pripade je prioritou
psychicka podpora a terapeuticka komunikacia (Zrubakova a kol.,2020)

Zdravotnicki pracovnici pri poddvani vyzivy a hydratacie musia zhodnotit’, kedy maji este
pozitivny uc¢inok pri liecbe pacienta a neposkodzuji ho. Musia reSpektovat’ prianie pacienta,
pripadne rodiny a akceptovat’ pravo pacienta na stalu starostlivost’ a to i napriek tomu, Ze sa
ciel' ,,uzdravenie* z choroby, meni na zachovanie pohodlia a kvality zivota. Tu sa v praxi

zdravotnici stretavaji s problémom, vyrovnania sa rodiny a blizkych, ktori su skor za
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pokracovanie terapie (Amano et al., 2020). Niekedy i zdravotnicki pracovnici pochybuju

o spravnosti svojho rozhodnutia. Albanesi et al., (2020) zistili, Ze na zabezpecenie dokladnej a

dostojnej starostlivosti na konci zivota su potrebné klinické a etické znalosti o vyZive a

hydratacii. Sestry sa najCastejSie stretavaju s porusenim etickych principov beneficiencie a non-

maleficiencie (nadmerna hydraticia, natlak rodiny, nevhodna aplikacia vyzivy, podavanie

vyzivy a hydratacie, ktoré nie su v stilade so zdravotnym stavom pacienta) a neakceptovanim

Zelania pacienta.

Otéazky vyzivy a posudenie jednotlivych intervencii su v klinickej praxi spojené s etickymi

dilemami. Zdravotnicki pracovnici sa stretavaju s nasledujucimi situéciami:

rodinni prislusnici a zdravotnici sa citia bezmocni pri konfrontacii tvarou v tvar s
rakovinou a umieranim. Ich odpoved’ou na tento pocit je obhajoba umelej vyzivy a
hydratacie (Amano et al., 2020).

Umierajlci si pre zaistenie dostatocnej vyzivy a hydratdcie Casto hospitalizovani,
napriek tomu, Ze ich Zelanie je prezit zvySok Zivota v domacom prostredi (Albanesi et
al., 2020).

Pacient je hospitalizovany na prianie rodiny, lebo je potrebné ,,urobit’ eSte nieco®.
Mnohi zomierajuci a ich pribuzni o¢akavaji, Ze sa stane zazrak az do uplného konca.
Lekari robia intervencie a zatazuji zomierajuceho liecCbou, ktora uz prinasa viac bolesti

ako je oCakavany prinos (Herinkova, Zrubdkova, DarmoSova, 2010).

K hlavnym etickym dilemam patri:

rozpor medzi principom beneficiencie a nonmaleficiencie. Konat’ v prospech pacienta
a zarovent mu neuskodit’ nadmernou starostlivost'ou.

Rozhodnutie nie tak o zacati, ale o ukonceni liecby (ékripekové, 2018; Slama, Kabelka,
Vorlicek, 2012),

Dat’ prednost’ autonomii pacienta (Co je v zadujme pacienta) a zvazit' mozné vyhody
oproti pripadnym neziaducim u¢inkom navrhovanej liecby (Herinkova, Zrubdkova,

Darmosova, 2010).

Pri¢inou poruch vyzivy u onkologickych ochoreni je zmena metabolizmu bielkovin, tukov,

cukrov a nepomer medzi prijmom a vydajom energie. Dévodom je aj chemoterapia,

radioterapia ajej neziaduce ucinky (Volekova, 2013; Mindrik, Minarikova 2017).

Najvyznamnej$im problémom je malnutricia a vyrazny pokles hmotnosti. Podvyzivou trpi

az 75 % pacientov (Caccialanza et al., 2016; Hudékova, Novysedlakova 2012). ZIy stav

vyzivy ma za nasledok pokles vitalnych funkcii, znizenie kvality Zivota, vysSiu mieru
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komplikacii a hor$iu odpoved’ na protinddorovu lie¢bu (Rakové akol., 2019). Pokles
telesnej hmotnosti 0 5% moze vyznamne zniZit’ ¢as na lie¢bu a dizku prezitia (Zapotocka,
Gombasova, Zakuciova, 2017). Preto je vyziva a hydraticia dolezitou sucastou liecby. U
onkologicky chorych vSak treba rozlisit’ o aky typ liecby ide.
Pri kurativnej liecbe je cielom dodrzat’ zasady spravnej vyzivy, zlepsit' klinicky stav
pacienta a znizit' dizku hospitalizécie, ale aj udrzat’ zdrava telesnii hmotnost’ a zabréanit
chudnutiu a naslednému oslabeniu imunity (Skripekova, 2017).
Pri paliativnej lieche je cielom udrzat zodpovedajucu kvalitu zivota, minimalizovat
diskomfort pacienta, zmiernit' komplikacie, nepredlzovat’ proces umierania a maximalne
re§pektovat’ jedineénost’ konca kazdého T'udského Zivota (Kuricova, Ziakova, Nemcova,
2018). Vyuziva sa uprava diéty, sipping, enterdlna a paranterdlna vyziva (Herinkova,
Zrubdkova, Vanek, 2014).

Pri indikacii umelej vyZivy a hydratacie je dolezité zohl'adnit’:
e Predpokladanti prognézu ochorenia s ohl'adom na dizku prezitia.
e Pritomnost’ symptomov suvisiacich s dehydrataciou, vplyv dehydratiacie na kvalitu

zivota (Herinkova, Zrubakova, Van¢k, 2014).

e Ciele liecby.
e Pri¢inu nedostato¢ného peroralneho prijmu a moznosti kauzalneho rieSenia.
e Zelanie pacienta a jeho rodiny na enteralnu a parenteralnu vyzivu (Krajéik, Mikus,

Bajanova, 2018).

Enterdlna vyZiva je u onkologickych pacientov nekomplikovanejSia a ma nizSie riziko
komplikacii. Ak pacient nemdZze prijimat’ potravu prirodzenym sposobom, vyuzivame moznost’
enteralnej vyzivy nutricnymi sondami. Ak nie je mozny prirodzeny privod stravy vhodna je
perkutanna gastrostomia, ktora je pre pacienta optimalnou vol'bou. Zavedenie nazogastrickej
alebo nazojejunalnej sondy je pre pacienta psychickou zatazou a bez adekvatnej podpory zo
strany lekarov, sestier a rodiny je vaésinou neprekonatelnou prekazkou (Skripekova, 2013).
Skripekova (2017) uvadza, Ze vyziva umelou cestou nezastavi postupné zhorsovanie celkového
stavu. Sonda pacientovi neprediZi Zivot, naopak méze mu jeho zaver zneprijemnit.
Gastrostomia alebo jejunostomia moéze byt zavedend endoskopicky alebo peroperacne.
Vyhodou gastrostomie oproti jejunostomii je, ze do zaludka moézeme aj arteficidlne podavat
bolusové davky stravy, ktord nemusi byt sterilna. Moze byt pripravena rozmixovanim bezne;j
stravy. V sucasnych podmienkach sa vyuzivaji peroralne nutri¢né suplementy na baze mliecne;j

bielkoviny, sdjovej bielkoviny, jogurtu. Strava do jejunostomie sa nesmie podavat’ v bolusoch,
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ale kontinualne a musi byt sterilnd (zabranenie vzniku gastroenteritidy, ktord pri d’alSich
komplikaciach moze byt pre pacienta tragickd). Zabezpec€it' pacientov s takto poddvanou
stravou je naro¢né a nevyhnutnd je podpora oSetrovatel'ského timu a rodiny, ktori zabezpecuju
bezprostredni starostlivost’ o pacienta (Skripekova, 2013).

Parenteralna vyzZiva a hydratacia moze byt aplikovand intravendzne alebo subkutdnne
(hypodermoklyza). V terminélnej faze onkologického ochorenia méze umeld vyziva zhorSovat

kvalitu Zivota a moéze zhorsit umieranie (Slama, Kabelka, Vorlicek, 2012).

Diagnostika malnutricie

Nutricné hodnotenie predstavuje mnohostranné a dynamické posudenie, ktoré je sti¢ast'ou
celkového klinického pohladu na pacienta. Neexistuje metoda, na ziklade ktorej mozno
jednoznacne identifikovat pritomnost’ a stupen malnutricie. Je nutné vykonat’ viacero vySetreni
a ziskané parametre hodnotit’ v kontexte celkového klinického stavu pacienta a funkeii
jednotlivych orgénov. VEasna diagnostika malnutricie je predpokladom urcenia vhodnej
nutri¢nej stratégie na jej zvladnutie. Na nutri¢nej podpore sa podiela oSetrujuci personal (sestra,
lekar), nutri¢ny terapeut.

Na posudenie stupna malnutricie a urCenie rezerv pacienta sa odporuca subor vySetreni:

e nutricnd anamnéza — ziskame orienta¢né¢ udaje o stravovani, zloZenie stravy,
zaobstaravanie a priprava stravy, preferencie chuti), ndpomocné moézu byt aj nutricné
denniky zalozené na sledovani a zaznamenavani denného prijmu stravy. Ddlezita je aj
liekova a osobna anamnéza ochoreni (Zazula et al., 2006),

e zakladné antropometrické vySetrenia — si vhodné na postidenie aktualneho nutricného
stavu, ale aj na sledovanie efektu lieCby: meranie obvodu nedominantného ramena (stav
svalovej hmoty) a meranie vysky koznej riasy nad tricepsom (stav tukovych zasob). Ich
znizené hodnoty st indikatormi nedostato¢nej vyzivy (Hoozova, 2015),

e biochemické, hematologické a imunologické vySetrenie — zakladnym laboratornym
parametrom na posudenie stavu vyzivy patria celkové bielkoviny, albumin, prealbumin,
transferin, cholesterol, hemoglobin a absolutny pocet lymfocytov. Ddlezité st aj tidaje
o stave oblickovych a pecenovych funkcii a koncentracii CRP, hodnota kreatininu
odraza aj stav svalovej hmoty,

e funk¢né testy — bolo vytvorenych mnozstvo dotaznikov za ucelom posudenia jedinca
s malnutriciou alebo s rizikom jej vzniku. Dotaznik MUST (The Malnutrition Universal

Screening Tool) je vSeobecne prijimany ako jednoduchy nastroj na postudenie stavu
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vyzivy pri ambulantnom aj nemocni¢nom vysetreni. Skala pre hodnotenie stavu vyzivy
(MNA/ MNA — SF; The Mini — Nutritional Assessment/ - Short Form). MNA je
komplexny nastroj na diagnostiku pritomnosti malnutricie alebo rizika jej vzniku

(Hoozova, 2015).

Umeld vyziva a hydratacia sa v mnohych krajinach povazujui za formy liecby, ktorl je mozné
obmedzit® alebo ukoncit napr. odmietnutie liecby zo strany pacienta, odmietnutie
neodovodnene] tpornej liecby alebo odmietnutie neprimeranej liecby, ktoru takto hodnoti
oSetrujuci tim aktord je takto akceptovand v ramci kolektivneho postupu rozhodovania.
Hladiskd, ktoré je potrebné v tejto suvislosti vziat do tvahy, su poziadavky pacienta
a primeranost’ lieCby v konkrétnej situdcii. V niektorych krajinach sa umeld vyziva a hydratacia
nepovazuju za liecbu, ktort mozno limitovat’ alebo ukoncit’, ale za formu starostlivosti, ktora
spiha zakladné potreby jedinca, teda mu nemdze byt vzata, ak pacient, v terminalnej faze
nevyjadril prianie. Otazky primeranosti umelej vyzivy a hydratidcie su na konci Zzivota,
predmetom mnohych diskusii. Niektori zastdvaju nazor, Ze zacatie alebo pokracovanie umelej
vyZzivy a hydratacie na konci zivota st potrebné pre pohodlie pacienta. Pre druhych, v stivislosti
s vyskumami v oblasti paliativnej starostlivosti je prinos umelej vyzivy a hydratacie pre
pacienta v terminalnej faze otazny.

Pokrok v oblasti mediciny, zvla$t vyvoj medicinskych technoldgii umoznili prediZenie Zivota
a zvysili vyhliadky na prezitie. Zmena priebehu chordb, ktoré boli povazované za akutne alebo
rychlo postupujice, na chronické alebo pomaly postupujuce priniesla vznik mnohych
komplexnych situdcii a nepochybne podnietila diskusie o mnohych etickych dilemach.

Bez toho, aby sa spochybniovalo respektovanie slobodného a informovaného sthlasu pacienta,
plati, ze prvym predpokladom zacatia alebo d’alSieho pokraCovania akejkol'vek lieCby je jej
medicinska indikacia. Neexistuje vSeobecne zjavny spOsob na presné urcenie primeranosti
liecby, ktoré by bolo mozné pouzit’ vo vsetkych konkrétnych situéciach, hoci su k dispozicii
kritéria, ktoré vychadzaji z mediciny zalozenej na dokazoch (Evidence-Based Medicine). Pri
hodnoteni primeranosti lieCby je vel'mi dolezity vztah dovery medzi lekarmi, poskytovatel'mi
starostlivosti a pacientmi. Neprimeranost’ lieCby sa definuje najmé so zretel'om na Stadium
vyvoja choroby ana odpoved’ pacienta na poskytovanu lieCbu. Tieto urcuju, ¢i je potrebné
povodni medicinsku indikaciu liecby spochybnit’. V mnohych pripadoch st etickymi otdzkami

diskusii medzi lekarmi, poskytovatel'mi starostlivosti a pacientmi (Rada Eur6py, 2016).

105



Literatura

10.

11

12.

. AMANO K. et al. 2020. Beliefs and Perceptions About Parenteral Nutrition and Hydration

by Family Members of Patients With Advanced Cancer Admitted to Palliative Care Units:
A Nationwide Survey of Bereaved Family Members in Japan. In : Journal of pain and

symptom management. 2020; 60 (2): 355-361. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2020.03.006

Nutrition

ALBANESI B. et al. 2020. Exploring Nurses‘ Involvement in Artificial and Hydration at
the End of Life: A Scoping Review. In : Journal of parenteral and enteral nutrition. 2020;
44. (1). Dostupné na internete: https://doi.org/10.1002/jpen.1772.

ANDRASIOVA, M. 2007. Psychologické minimum o psychickom prezivani onkologického
pacienta. In : Via pract., 2007, ro€. 4 (S2): 42—46. Bratislava. 2007. ISSN 1336-4790.
ANDRASIOVA, M. 2008. Psychologické aspekty paliativnej starostlivosti. In: Paliativna
medicina a liecba bolesti. Ro¢nik 1., ¢islo 2, 2008, s. 77 — 79.

ANDRASIOVA M. 2009. Ked’ do Zivota vstupi rakovina. Bratislava: Landy, s. r. 0., 2009.
ISBN 978-80-070127-0-0.

ANGENENDT, G. akol. 2010. Psychoonkologie v praxi. Psychoedukace, poradenstvi a
terapie. Praha: Portal, 2010. 328 s. ISBN 9788073677817.

BEAUCHAMP, T., L. - CHILDRESS, J. F. 2001. Principles of biomedical ethics. 5th
edition. New York: Oxford University Press, 2001. 454 s. ISBN: 0195143310
9780195143317.

BOLEDOVICOVA, M. a kol. 2006. Pediatrické oSetrovatel'stvo. 2. vydanie. Martin:
Osveta, 2006. 208 s. ISBN 80-8063-211-1.

CACCIALANZA, R. et. al. 2016. Nutritional Support in Cancer Patients: A Position Paper
from the Italian Society of Medical Oncology (AIOM) and the Italian Society of Artificial
Nutrition and Metabolism (SINPE). In : Journal of Cancer. 2016. 7(2): 131-135.

DIEKEMA, D. S. 2011. Parental refusals of recommended medical interventions. In:
Clinical Ethics in Pediatrics. Cambridge University Press; 2011:248.

.DOYLE, D. - HANKS, G. - CHERNY, N. - CALMAN, K. 2004. Oxford textbook of

palliative medicine. 3th ed. Oxford, University Press, 2004.1244 s. ISBN 9780198566984.
FEKETE, I. 2011. Ob¢iansky zakonnik 1. Velky komentar. Bratislava: Eurokodex; 2011.
816 s. ISBN 9788081550393.

106


https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2020.03.006
https://doi.org/10.1002/jpen.1772

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

GALLAGHER, A. - GANNON, C. 2011. Difficult Decisions in Cancer Care — Conducting
an Ethics Case Analysis. In: European Oncology & Haematology, 2011;7(2):101-105. [cit.
2021- 09 - 09] DOI: https://doi.org/10.17925/EOH.2011.07.02.101.

GLASA J, GLASOVA H. 2014. Farmakoekonomika a etika v onkologii: etické dilemy a
moznosti ich riesenia. In : Onkolégia. 2014;9(1):19-23.

GULASOVA I. a kol. Psychické zmeny u nevyliegitel'ne chorych pacientov. 2014. [Online]

Dostupné na: https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-

kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/psychicke-zmeny-

u-nevyliecitelne-chorych-pacientov/.

HASKOVCOVA, H. 2002. Lékatska etika. 3 vydani. Praha : Galén. 272 s. ISBN 80-7262-
132-7.

HASKOVCOVA, H. 2007. Informovany souhlas pro¢ a jak? Praha: Galén, 2007. 104 s.
ISBN 978-80-7262-497-3.

HERINKOVA A, ZRUBAKOVA K, - DARMOSOVA, R. 2010. Etické dilemy hydratacie

a vyzivy v zavere zivota. In : Etické aspekty oSetrovatelskej starostlivosti v teorii a praxi.

2010. [Online] Dostupné na : https://arl4.library.sk/arl-sllk/sk/detail-sllk_un_cat-0175812-

Eticke-dilemy-hydratacie-a-vyzivy-v-zavere-zivota/.

HERINKOVA, A. — ZRUBAKOVA, K. — VANEK, P. 2014. Fakty a myty o vyZive

onkologického pacienta. Ed. Zrubdkova K, Novysedlakova M. Rodina- Zdravie- Choroba.
Ruzomberok: Verbum. 2014. s. 233- 241. Dostupne na : https://docplayer.pl/6341889-

Rodina-zdravie-choroba.html.

HONZAK, R. 1997. Komunikaéni pasti v medicing. Praha : Galén, 1997. 151 s. ISBN 80-
85824-60-4.

HOOZOVA, J.2015. Malnutricia u seniorov. In : Paliativna medicina a lie¢ba bolesti. 2015.
8(le): e6—el12.

HUDAKOVA, Z., ZIEBA, H. R. 2015. Etické problémy v onkologickom oSetrovatel’stve.
In : Zdravotnicke Stadie. Ro¢nik VIII., ¢. 2. Ruzomberok : VERBUM. 2015. 58 s. ISSN
1337-723X.

HUDAKOVA, Z. - NOVYSEDLAKOVA, M. 2012. Onkologické osetrovatel'stvo 2.
Ruzomberok: Verbum; 2012. 201 s. ISBN: 9788080849733.

HUMENIK 1. 2011. Ochrana osobnosti a medicinske pravo. Bratislava: EUROKODEX,
s.r.0. 2011. 288 s. ISBN 9788089447589.

107


https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/psychicke-zmeny-u-nevyliecitelne-chorych-pacientov/
https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/psychicke-zmeny-u-nevyliecitelne-chorych-pacientov/
https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/psychicke-zmeny-u-nevyliecitelne-chorych-pacientov/
https://arl4.library.sk/arl-sllk/sk/detail-sllk_un_cat-0175812-Eticke-dilemy-hydratacie-a-vyzivy-v-zavere-zivota/
https://arl4.library.sk/arl-sllk/sk/detail-sllk_un_cat-0175812-Eticke-dilemy-hydratacie-a-vyzivy-v-zavere-zivota/
https://docplayer.pl/6341889-Rodina-zdravie-choroba.html
https://docplayer.pl/6341889-Rodina-zdravie-choroba.html

25

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

. HUMENIK 1. 2012. Praktické otazky tykajtce sa informovaného stihlasu nespdsobilych

pacientov. In: Informovany suhlas a inStitut predchadzajuceho priania. Bratislava:
Eurokodex; 2012:112.

KISS a kol. 2021. Klinicka onkologie pro mediky. 3 ptfepracované a doplnéné vydéani. Brno
: Masarykova univerzita. 471 s. ISBN 978-80-210-9908-1.

KOLENOVA A. 2014. Onkologické ochorenia v detskom veku. Bratislava: Univerzita
Komenského. 2014. 93 s. ISBN 978-80-223-3586-7.

KOLENOVA A. akol. 2020. Rodi¢ia odmietli lie¢bu svojho dietata s onkologickym
ochorenim: ako postupovat? In : Pediatria pre prax. 2020;21(1):18-21.

KOPACIKOVA M. a kol. 2015. Posudzovanie symptomov a spiritudlnych potrieb
pacientov v paliativnej starostlivosti. Bratislava: SAP; 2015. 116 s. ISBN 978-80-89607-
40-2.

KRAIJCIK, S., - MIKUS, P. - BAJANOVA, E. a kol. 2018. Vyziva vo vy$Som veku.
Bratislava: Herba. 2018. 192 s. ISBN 9788089631841.

KRIVOHLAVY, J. 2002. Psycholégie nemoci. Praha : Vydavatel'stvo Grada Publishing.
200 s. ISBN: 80- 2470-179-0.

KUTNOHORSKA, J. 2007. Etika v osetrovatel'stve. 1. vyd. Praha: Grada Publishing. 163
s. ISBN 978-80-247- 2069-2.

KURICOVA, R. — ZIAKOVA, K. - NEMCOVA, J. a kol. 2018. Vybrané kapitoly z
paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Martin: Osveta; 2018. 310 s. ISBN
9788080634575.

LINHARTOVA, V. 2007. Prakticka komunikace v medicing: pro mediky, lékafe a
osetfujici personal. 1. vyd. Praha: Grada. 152 s. ISBN: 978-80-247-1784-5.

MINARIK, P. - MINARIKOVA, D. 2017. Strava a vyziva v prevencii a lie¢be rakoviny.
Bratislava: Farmaceutickd fakulta Univerzity Komenského. 2017. 80 str. ISBN
9788081321813.

NATIONAL BREAST AND OVARIAN CANCER CENTRE. 2008. Breaking bad news:
Evidence from the literature and recommended steps. National Breast and Ovarian Cancer
Centre, Surry Hills, NSW. [cit. 2021- 10 - 19]. Dostupné na

https://www.canceraustralia.gov.au/sites/default/files/publications/nbocc-bbn-lit-review-

and-next-steps.pdf.

NATIONAL COUNCIL FOR HOSPICE AND SPECIALIST PALLIATIVE CARE
SERVICES (GREAT BRITAIN). 2003. Breaking Bad News. Regional Guidelines:
Developed from Partnerships in Caring (2000) DHSSPS February 2003. Department of

108


https://www.canceraustralia.gov.au/sites/default/files/publications/nbocc-bbn-lit-review-and-next-steps.pdf
https://www.canceraustralia.gov.au/sites/default/files/publications/nbocc-bbn-lit-review-and-next-steps.pdf

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Health, Social Services and Public Safety. [cit. 2021- 10 - 19]. Dostupné na :
https://hscbereavementnetwork.hscni.net/wp-
content/uploads/2014/05/Breaking_Bad_News.-Regional-Guidelines-2003.pdf.

NEZU, CH., M. - NEZU, A.M., a kol. 2004. Pomoc pacientim pfti zvladani rakoviny. Brno
: Spole¢nost pro odbornou literaturu, 2004. 311 s. ISBN 8073640007.

ONDRIOVA, 1. a kol. 2014. Vybrané kapitoly z oSetrovatel'skej etiky. 1. vyd. Presov :
Vydavatel'stvo Presovskej univerzity, 2014. 141 s. ISBN 978-80-555-1176-4.

PTACEK, R. et al. 2011. Etika a komunikace v medicing. Praha: Grada. 528 s. ISBN 978-
80- 247-3976-2.

SENESI Z. 2015. Kedy méze rodi¢ odmietnut’ liechu dietata? In : Pediatria pre prax.
2015;16(2):83-84.

SLAMA, O. - KABELKA, L. - VORLICEK, J.2012. Paliativni medicina pro praxi.
Praha: Galen. 2012. 363 s. ISBN 9788072628490.

SVATOSOVA, M. 2011. Hospice a uméni doprovazet. Praha: Karmelitanské
nakladatelstvi. 2011. 152 s. ISBN 9788071955801.

SKRIPEKOVA A. Vyziva pacientov s pokro¢ilym nadorovym ochorenim. In
Farmakoterapeuticke postupy. 2013; 3 (1): 55-59.

SKRIPEKOVA A.2017. Korel4cia stapajucej hladiny albuminu a naplnenia terapeutického
ciel'a pri parenteralnej nutri¢nej podpore. In : Nutrition News. 2017; 1, (1): 6-7.
SKRIPEKOVA A. 2018. Ukon&ovanie parenteralnej vyzivy na konci Zivota. In : Nutrition
News. 2018; 2 (1): 14-17.

TAYLOR, S. E. 2009. Health Psychology, seventh edition. New York: McGrow-Hill
Publishing, 2009. ISBN13: 9780073382722.

TSCHUSCHKE, V. 2004. Psychoonkologie: psychoonkologické aspekty vzniku a
zvladnuti rakoviny. Praha : Portal. 2004. 215 s. ISBN 807-17-8826-0.

VENGLAROVA, M. - MAHROVA, G. 2006. Komunikace pro zdravotni sestry. Praha:
Grada. 144 s. ISBN: 802-47-1262-8.

VOLEKOVA, M. 2013. Manual enteréalnej vyzivy pre ambulantn( prax. Bratislava: Herba.
2013. 168 s. ISBN 9788089631049.

VYMETAL, J. 2003. Lékaiskéa psychologie. 3. aktualizované vydani. Praha: Portal. 2003.
396 s. ISBN 807178740X.

WEISS, P. - JANACKOVA, L. 2008. Komunikace ve zdravotnické pééi. 1. vyd. Praha:
Portal. 2008. 138 s. ISBN 9788073674779.

109


https://hscbereavementnetwork.hscni.net/wp-content/uploads/2014/05/Breaking_Bad_News.-Regional-Guidelines-2003.pdf
https://hscbereavementnetwork.hscni.net/wp-content/uploads/2014/05/Breaking_Bad_News.-Regional-Guidelines-2003.pdf

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

ZAHOREC, M. - ANDRASIOVA, M. - KOROSOVA, V. 2009. Principy suportivnej
komunikacie zdravotnickych pracovnikov s rodinou umierajuceho dietata. Detsky fond
Slovenskej republiky, Projekt Detského fondu SR ,,Aj oni st naSe deti. [cit. 2021 — 11 -

12]. Dostupné na : https:// www.dfsr.sk/wp-content/uploads/2018/10/aj-oni-su-nase-

deti brozurka-pre-lekarov.pdf.

ZAPOTOCKA, J. — GOMBASOVA, L. — ZAKUCIOVA, M. 2017. Enteralna alebo

parenteralna vyziva, kedy a ktord. In : Gastroenterologia pre prax. 2017. 16(4): 157-161.
Zakon ¢. 576/2004 Z. z. Zakon o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov.
ZAZULA, R. - WOHL, P. - WOHL, P. 2006. Hodnoceni metabolického a nutri¢niho stavu
nemocnych. In : Medicina pro praxi. 2006, ro€. , ¢.1, s. 12-14. ISSN 1214-8687.

ZUZAK, T.J. — KAMEDA, G. — SCHUTZE, T., et al. 2016. Contributing factors and
outcomes of treatment refusal. In : Pediatric oncology in Germany. Pediatr Blood Cancer.
2016;63:1800-1805. PMID: 27348500.

ZRUBAKOVA, K. - HERINKOVA, A. - IZOVA, M. 2020. Vyziva a hydratacia terminalne
chorych onkologickych pacientov. In : Paliativna medicina a liecba bolesti. 2020;13(1-
2e):21-25.

RADA EUROPY. 2016. Sprievodca procesom rozhodovania o medicinskom postupe v
situdciach na konci zivota. [Online]. Dostupné na
https://rm.coe.int/COERMPublicCommonSearchServices/DisplayDCTMContent?docume
ntld=09000016806d87d2.

110


https://www.dfsr.sk/wp-content/uploads/2018/10/aj-oni-su-nase-deti_brozurka-pre-lekarov.pdf
https://www.dfsr.sk/wp-content/uploads/2018/10/aj-oni-su-nase-deti_brozurka-pre-lekarov.pdf
https://rm.coe.int/CoERMPublicCommonSearchServices/DisplayDCTMContent?documentId=09000016806d87d2
https://rm.coe.int/CoERMPublicCommonSearchServices/DisplayDCTMContent?documentId=09000016806d87d2

5 PROBLEMATIKA BOLESTI

Rakovina je stale hlavnou pri¢inou chorobnosti a imrtnosti na celom svete. Medzinarodna
agentura pre vyskum rakoviny odhaduje, Ze v nasledujtcich dvoch desatrociach vzrastie pocet
novych pripadov o 75% (Isaac, Stuver, Davis et al., 2012; Kurita, Tange, Farholt et al., 2013).
Odhadovany narast incidencie a prevalencie rakoviny podporuje predikciu ndrastu poctu I'udi s
bolestou spdsobenou chorobou a jej liecbou. Historicky pretrvavajica prevalencia a extrémna
intenzita bolesti pri rakovine, ktora pacienti pocituji, bola zdokumentovana prostrednictvom
mnohych medzindrodnych epidemiologickych stadii (Carlson, 2016). Nadorovou bolest'ou trpi
podl'a dostupnych dat asi 60% pacientov. U pacientov s pokro¢ilym ochorenim sa bolest’
vyskytuje v 70%, v konec¢nom §tadiu ochorenia az v 90% (Jirsova, 2019). Podobne aj Ferreira
et al. (2019) uvadzaju, ze asi 43 % pacientov s rakovinou mé nedostato¢nt liecbu a kontrolu
bolesti, ¢o je neprijatel'ny fakt vzhl'adom k tomu, Ze od roku 1986 existuje lieCebny protokol
podporovany Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO), ktory podporuje kontrolu bolesti
u 70 % — 90 % pacientov, pri spravnej aplikécii (Porter, Keefe, 2011; Kulkamp, Barbosa,
Bianchini, 2008). StarSie vyskumy uvadzaju, ze bolest’ spdsobend rakovinou, alebo suvisiaca s
rakovinou sa li$i od bolesti, ktorti pocit'uji pacienti bez malignit. Vyskytuje sa priblizne u jedne;j
Stvrtiny pacientov s novodiagnostikovanymi malignitami, u jednej tretiny pacientov
podstupujucich liecbu a u troch Stvrtin pacientov s pokro¢ilym ochorenim. Autori uvadzaju, ze
bolest’ je jednym zo symptdémov, ktorych sa pacienti najviac obavaju (Merskey, Bugduk, 1994;
Cohen, Easley, Ellis, et al., 2003; Goudas, Bloch, Gialeli-Goudas, et al., 2005; Svendsen,
Andersen, Arnason, et al., 2005). Pacienti s nadorovym ochorenim casto trpia bolestou
spdsobenou samotnou rakovinou, protinddorovou liecbou, alebo kombinaciou ochorenia
a liecby. Vo vztahu k zakladnej diagnéze je bolest’ u onkologickych pacientov zranujica
a vyzaduje si Specidlnu pozornost’. Vo vzt'ahu k onkologickému ochoreniu, jeho Stadiu, liecbe,
ale aj nezdvisle na nom, pacienti s nddorovou bolest’ou disponuji mnohymi pri¢inami bolesti.
Bolest’ zhorSuji patofyziologické, spolocenské aspekty, ale aj vplyv inych obt'azujicich
symptomov (Kulichova, 2007). Vo vzt'ahu k uvedenym faktom je lie¢ba bolesti vzdy uvadzana
vo vsetkych etickych doporuceniach ako prvy symptom, ktory je treba vyhodnotit’ a lie¢it
(Opatrna, 2022).

Prvé zmienky o sposoboch lieCby bolesti st zachytené na egyptskych papyrusoch a na objavoch
zo starovekej Troje a Perzie. V tejto dobe bola bolest’ pripisovana zlym démonom. Bola
povazovana za trest, zoslany bohmi. Pudia sa chranili amuletmi a zariekanim. Cifiania pouZivali
na tlmenie bolesti akupunktaru. Egyptania sa zaoberali prikladanim nilskych elektrickych ryb,

¢o imitovalo sucasnu transkutannu elektrostimulaciu (Rokyta, 2012).
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Nemcikova (2005) uvadza, ze po tisicky rokov boli 6pium, psychosocialne intervencie a
spiritudlna podpora hlavnou pomocou v starostlivosti o zomierajtcich pacientov s bolest'ou.
Upozoriiuje na skutoénost’, Ze im dokézali zabezpegit’ uréité pohodlie, ale nepredizili im Zivot.
Az v druhej polovice 20. storoc¢ia boli zavedené medicinske postupy, ktoré predlzuju zivot.
Dosledkom tejto skutocnosti sa mnohi odbornici, predovSetkym onkoldgovia, odklonili od
fyzickej, psychologickej, socidlnej a spiritualnej podpory pacientov so zivot ohrozujucimi
ochoreniami. Dnes mozeme povedat, Ze na kvalitu Zivota onkologickych pacientov mal tento
postup tragicky dopad. Onkologicka bolest” je jednoznac¢ne neprijatel'na a pacient ma pravo na
jej liecbu. V sucasnej klinickej praxi sa moézeme stretnut’ podl'a Kulichovej (2007) s dvomi
extrémami:

e bolest’ u onkologickych pacientov sa bud’ podceniuje — v tomto pripade pacienti trpia

bolest’ou,

e Dbolest’ sa nadhodnocuje — v tomto pripade su pacienti preddvkovani analgetikami.

Obidva pristupy su podl'a nej Skodlivé, pretoze ich ndsledkom je utrpenie a zhorSena kvalita
zivota. Nekontrolovana bolest’ zasahuje imunitny systém a vedie k progresii onkologického
ochorenia. Rovnako aj nadmerné utlmenie pacienta narsa jeho prirodzené obranné systémy a
pridruzuju sa komplikujiice ochorenia. Dalej uvadza, Ze dnes uZ existujui dokumentované
vedecke, etické a medicinsko-pravne dovody, preco by mali lekari liecit’ bolest’ efektivnejsie.
V protiklade s ¢asto uvadzanym tvrdenim, Ze bolest’ nezabija, bolo na zaklade vyskumov
dokézané, Ze nekontrolovana bolest mdze navodit’ taka poruchu imunitného systému, ktora
urychl'uje §irenie nadoru (Kulichova, 2008).

Kulichova (2008) v stvislosti s bolestou upozoriiuje aj na zékladné ludské prava.
Pozornost’ sustred'uje na Margaret Somerville. Margaret Somerville, ktora ako jedna
z najznadmejSich eti¢iek Kanady hovori, Zze zanechanie ¢loveka v bolesti a utrpeni, ktoré
dokdzeme odstranit’, by malo byt povazované za vazne porusSenie zékladnych l'udskych prav
¢loveka. Ide nielen o neetické konanie, ale tieZ az o trestné zanedbanie starostlivosti
(starostlivost’ no-lege artis). Teda ak nevenujeme diagnostike a liecbe bolesti adekvatnu
pozornost’, koname prinajmensom neprofesionalne. Na to, aby sme sa dokazali profesionalne
venovat’ bolesti musime mat’ aj poznatky o definicii, patofyziologii a klasifikacii bolesti,
dolezité je multidimenzialne hodnotenie bolesti, kontrola bolesti a adekvatna liecba (Kulichova,
2007).

5.1 Definicia bolesti, moZné pri¢iny a komplikacie
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V odbornych zdrojoch nachadzame mnoho definicii bolesti. Bolest je Svetovou
zdravotnickou organizaciou (WHO) a Medzindrodnou asociaciou pre stidium a lieCbu bolesti
(ISAP - International Association for the Study of Pain, 2012) definovand ako neprijemna,
senzorickd a emociondlna skusenost, ktora je spojend s akutnym alebo potencialnym
poskodenim tkaniv a je vidy subjektivna (Merskey, 1986). McCaffery (1983) definoval bolest’
ako to, co hovori pacient, a existuje, ked to pacient tvrdi. Pre etymologicky vyznam slova
bolest’ bolo k definicii bolesti danych Sest’ kI'i€ovych poznamok:

e Bolest’ je vzdy osobna skusenost, ktord v roznej miere ovplyviiuju biologické,
psychologické a socidlne faktory.

e Bolest a nocicepcia su rozne javy. Bolest nemozno odvodit' len z aktivity v
senzorickych neurdnoch.

e Prostrednictvom svojich Zivotnych skusenosti sa jednotlivci ucia koncept bolesti.

e (Oznamenie osoby o existencii bolesti by sa malo reSpektovat’.

e Hoci bolest’ zvyc€ajne plni adaptivnu tlohu, m6ze mat’ nepriaznivé u¢inky na funkciu,
socialnu a psychicka pohodu.

e Slovny opis je len jednym z niekol’kych sposobov spravania na vyjadrenie bolesti.
Neschopnost’ komunikovat’ nevylucuje moznost, Ze ¢lovek alebo zviera bolest’ preziva

(ISAP, 2020).

Vnimanie bolesti je aj podl'a Sadovskej (2007) subjektivne, ovplyviiuji ho somatické priciny
a psychika pacienta. Ak ma pacient strach, uUzkost, depresiu, hnev, chronickii unavu
a nespavost pocituje bolest’ silnejSie. NeznesiteI'na bolest’ vyvolana zZivot ohrozujicou pric¢inou
s beznadejnou progndzou je spojena s utrpenim a vyzaduje si komplexnejsi zasah ako bolest’
akutna (Sadovska, 2007).

Ferreira et al., (2019) definuju nddorovu bolest ako totalnu bolest, ktora predstavuje
syndrom, ktory presahuje nocicepciu. Zahtiia fyzické, emocné, socialne a duchovné faktory.
Medzi lokality, ktoré predstavuji bolest’ u viac ako 50% postihnutych pacientov su: nadory
hlavy a krku (70%), gynekologické nadory (60%), gastrointestinadlne nadory (59%), plicne
nadory (55%), nadory prsnika (54%) a urogenitalne nadory (52%) (Porter, Keefe, 2011).

Bolestivy stav mdze priamo suvisiet’ s nddorom, s utlatenim nervov, alebo makkych tkaniv,
svalovymi kfémi, lymfedémom, zapchou. Bolestivy stav modze byt tiez spOsobeny
diagnostickymi, lieCebnymi postupmi, ktoré su sprevadzané strachom, uzkostou a depresiou

(Ferreira, 2019). Bennett et al. (2019) opisali podobne priciny nadorovej bolesti, pricom k nim
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pridali aj samotny nador a jeho metastazy. McCaffery definuje bolest’ ako to, o pacient preziva,
ked’ hovori, Ze ho to boli.

Chronickd aj intermitentnd bolest moézu byt dovodom dalSich komplikécii a problémov
(nechutenstvo, depresivne nalady, spankova deprivacie). Vokurka a Tesafova (2018) uvadzaju,
ze moze dojst’ aj k suicidalnym myslienkam, pocitu izolovanosti, k neistote, k obavam alebo k
zmene v spravani. Zacharova (2014) dopiiia, Ze tieto komplikacie a problémy silne ovplyviiuji
vnimanie, prezivanie ale aj intenzitu bolesti. K problémom radi maladaptaciu, uzkost,

frustraciu, strach a inavu (Zacharova, 2014).

5.2 Patofyziologia a klasifikacia bolesti

Delenie bolesti je dolezité podl'a Kulichovej (2008) preto, Ze jednotlivé druhy bolesti maja
rozdielny vyznam pre pacienta, ale i lekar si stanovuje rozdielny ciel’ liecby, a voli si Specificky
lieCebny pristup. Vzhl'adom na dodlezitost” klasifikécie bolesti pri poskytovani individualneho
hodnotenia a prisposobenej lieCebnej stratégie sa v priebehu rokov objavilo niekol’ko prac, ktoré
sa pokusali najst’ komplexny pristup pre klasifikaciu bolesti pri rakovine (Twycross, 1997;
Hjermstad, Fainsinger, Kaasa, 2009; Bennett, Kaasa, Barke, Korwisi, Rief, Treede, 2019).
Zatial' vSak neexistuje Standardizovany akceptovany klasifikacny systém. Vo vyskume a
klinickom prostredi sa pouZzivaji rézne schémy klasifikacie bolesti pri rakovine.

Nie kazdy typ bolesti u pacienta s rakovinou suvisi s nddorom a v dosledku toho nie kazdy
typ bolesti vnimany onkologickymi pacientmi mozno automaticky povazovat’ a definovat’ ako
nadorovu bolest’. Preto je u onkologickych pacientov s bolest'ou vel'mi dblezité pri klasifikacii
bolesti rozliSovat’, ¢i je vnimana bolest’ spdsobena nddorom, stvisi s liecbou, alebo bolest’ bez
suvislosti s nddorovym ochorenim, aby bolo mozné poskytnut’ potrebnu lie€bu. Terapeuticka
stratégia zavisi od patofyzioldgie bolesti, ktora je ur¢ena vySetrenim a hodnotenim pacienta.
Co sa tyka terminolégie, bolest delime z hladiska trvania (akttna, chronicka), etiologie
(nddorova, nenadorova) a patofyzioldgie (nociceptivna, neuropaticka a psychogénna).

Bolest ma dva prevlddajuce mechanizmy patofyziologie: nociceptivny a neuropaticky
(Caraceni, Weinstein, 2001).

Nociceptivna bolest’ je vysledkom poranenia somatickych a visceralnych Struktir a z toho
vyplyvajlcej aktivacie nociceptorov. Nociceptory su pritomné v kozi, vnutornostiach, svaloch
a spojivovych tkanivach. Nociceptivhu bolest mozeme d’alej rozdelit na somatickil a
visceralnu bolest’.

Nociceptivna somaticka bolest - vznika v dosledku drazdenia nociceptorov v kozi,

podkoznych tkanivach, fasciach ¢i perioste. Tato bolest’ je popisovana ako ohrani¢ena, 'ahko
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lokalizovatena a charakterovo ostra pulzujuca a podobna tlaku. Casto sa vyskytuje po
chirurgickych zakrokoch alebo v dosledku kostnych metastaz (Jirsova, 2019).

Nociceptivna viscerdlna bolest - vznika v dosledku drazdenia nociceptorov v organoch

hrudnej alebo brusnej dutiny. Vznika pri ich stlaceni alebo roztiahnuti puzdra. Tento typ bolesti
je vacsinou sprevadzany nevolnostou alebo réznymi vegetativnymi priznakmi. Lokalizacia
tejto bolesti je tazka (Jirsova 2019, s. 73-77). Vyskytuje sa CastejSie ako somatickd bolest’.
Bolest’ pochadzajuca z viscerdlnych organov je zvycajne diflzna, tupa, kfCovitd, zle
lokalizovana a moze byt spojena so somatickou bolestou (Hewitt, 2001; Kansal, 2019).

Neuropaticka bolest’ je vysledkom poranenia periférneho alebo centradlneho nervového
systému. Tento typ bolesti mozno opisat ako palivl, ostri alebo vystrelujicu. Priklady
neuropatickej bolesti zahffiaji bolest’ zo spindlnej stendzy, diabetickej neuropatie, ako
nepriaznivy u¢inok chemoterapie, radiacnej terapie, alebo z chirurgického poranenia nervov
(Jirsova, 2019). Neuropaticka bolest’ je klinickym problémom, znizuje kvalitu zivota chorych,
sprevadza stavy s negativnym dopadom na mobilitu, ndladu a vSeobecnu pohodu chorych
(Fallon et al., 2015).

Psychogénna bolest je vyvolana psychologickymi faktormi. Prevazuje pri depresii,
hypochondrii, simulécii alebo pri poruchach osobnosti. M6Ze sa vyskytovat’ u chorych, ktori
prezili opakované hospitalizacie, komplikovant lieCbu a ich prah bolesti je zniZzeny. Pri¢iny
mozu byt aj v socialnej situdcii, kedy chory chce tymto spdsobom uputat’ pozornost’ okolia na
seba, alebo sa moze jednat’ o hysterickil reakciu (Zacharovd, Hermanova, Sramkova, 2007;
Sramkova, 2011)

Podla casového faktora (dizky trvania) rozlisujeme bolest’ na chronicku a akatnu (Sochor,

2015).

Akutna bolest’ je definovand ako intenzivna, spontanna ¢i rychlo vyvolana bolest’, ktora ma
vacsinou lokalizaciu a charakter podobny ako bolest’ chronicka. Mdze sa prejavovat’ aj v
epizodach. Progresia akutnej bolesti, ktord sa castejSie opakuje, mdze poukazovat na
nepriaznivy vyvoj ochorenia. Tato bolest’ okrem in¢ho zhorSuje celkova spokojnost’ chorych.
Ma aj vplyv na kvalitu ich Zivota (Sochor, 2015, Bennett, Kaasa, Barke, Korwisi, Rief, Treede,
2019). Akutna bolest’ mé ohranic¢ené trvanie od niekol’kych minut, dni az do 3 tyzdiiov. Ma
jednoznacne pozitivny vyznam, ochranny charakter. Je to hlavne vdaka schopnosti
somatosenzorického systému urcit' ohrozujice a mozné poskodzujuce stimuly (Kulichova,
2009).

Chronicka bolest’ je definovana ako bolest’, ktora trva dlhsie ako je potrebné na hojenie
chorenia ¢i poranenia. Trva dlhsie ako 3 aZ 6 mesiacov. M6Ze byt ndvratnd, symptomy sa
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vracaji po€as mesiacov a rokov. NajcCastejSie sa spaja s chronickym ochorenim. Chronicka
bolest’ ma dva povody: chronickd nadorova bolest’ (malignant, cancer pain) a chronicka
nenadorova bolest’ (non-malignant, non-cancer pain). Ma negativny efekt na kvalitu Zivota
pacientov, ale aj ich rodin. Bez ohl'adu na to, ¢i je pri¢ina zndma alebo ide o bolest’ bez zrejme;j
organickej podstaty, prestdva byt bolest’ symptdémom ochorenia a stava sa syndromom teda
chorobou chronickej bolesti (Kulichova, 2009).

Prelomova bolest’ je kratkotrvajlca, silnd, neznesite'na bolest’. Je definovana aj ako nahle
vzplanutie intenzivnej bolesti. Klinicky je zavazna a je tiez pricinou zlyhania odporucenych
postupov Svetovej zdravotnickej organizacie pre liecbu chronickej nadorovej bolesti.
Prelomové bolest’ u nddorovych ochoreni moze byt sposobena metastazou nadoru do okolitého
tkaniva vratane nervovych Struktar, chemoterapiou, radioterapiou, chirurgickymi intervenciami
a komorbiditou, ktord nestvisi s nadorovym ochorenim (Hasarova, 2008). ZvySuje
psychologicka zat'az, stres a obmedzuje funkény stav, zhorSuje kvalitu zivota. Mdze nastat’
spontanne, alebo pdsobenim Specifického, nepredvidateného ¢i predvidatelného faktora aj
napriek lieCbe bolesti. Charakteristické pre prelomovl bolest’ je vysokd intenzita a kratke
trvanie (Bejvancicky et al., 2015; Kulichova, 2008, 2011). Rozdelend je na incidentnu a
proceduralnu bolest’. Incidentna bolest’ je rozdelena na predvidateI'nt bolest’, ktora je sposobena
napriklad pohybom, defekéciou alebo prehitanim. Druhym typom je bolest’ nepredvidatelna,
kde patria napr. ¢revné kice a kychnutie. Proceduralna bolest’ suvisi s diagnostickym alebo
terapeutickym zasahom (napr. prevédz chronickej nehojacej sa rany, rehabilitatné cvicenie na
16zku (Vellucci et al., 2017).

Podl’a etioldgie rozoznavame: bolest’ nadorovli a nenadorov.

Naddorova bolest’ je najCastejSie povazovana za dlhotrvajicu alebo navratna bolest’, pretoze
je spojena s kontinudlnym nociceptivnym stimulom a ovplyvnena psychologickymi faktormi.
Nadorova bolest’ vznika v stvislosti s prebiehajicim onkologickym ochorenim. Je naj¢astejSim
priznakom sprevadzajicim onkologické ochorenia. Vyskyt bolesti je zavisly od typu nédoru,
jeho umiestnenia a pokrocilosti ochorenia (Hakl, 2019).

Nadorovl bolest’ nazyva Kulichova (2008) aj ,totdlnou bolestou®, ¢im zohladiiuje jej
mnohopocetné dimenzie: fyzicku, psychologickt, socialnu a duchovnu.

Nenddorovit bolest’ charakterizuje Kulichova (2008) aj ako ,,3-D problém*: pacient je
neschopny — invalidny (D)isabled, obycajne (D)epresivny, s prejavmi navyku, addikcie na
liekoch (D)rugs. Pri chronickej nenddorovej bolesti sa lekar snazi o fyzickt rekondiciu,

pripadne kontrolu ¢i obmedzenie analgetik. Doraz je kladeny na individualitu kazdého pacienta
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a Specidlna pozornost’ sa venuje rizikovym skupindm pacientov, teda tym, ktori nedokéazu
hovorit’ o svojej bolesti (Kulichova, 2008).

V suvislosti s bolestou sa musime dotknut’ aj terminov: utrpenie a bolestivé spravanie.
Utrpenie (suffering) je globalne narusenie kvality zivota vyvolané kombinaciou bolesti,
obmedzenim funk¢nosti a pocetnymi psycho-socidlnymi faktormi. Je to psychicka reakcia na
bolest’. Bolest’ je Casto pricinou utrpenia. Utrpenie nemusi byt désledkom bolesti. Dévodom
modzu byt dlhotrvajice negativne emocie spracované do bolestivého zazitku (somatizacia).
Preto je niekedy ucinnejSia psychologickd intervencia ako analgetikd (Kratka, 2018). Netrpi
telo, ale ¢lovek. Kolenova (2014) uvadza, ze nie vSetci pacienti s rakovinou prezivaju bolest’
a utrpenie. Je to existencny stav, ktorym sa zaoberaju napriklad filozofi, etici. Pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pacientom s rakovinou je dobré vediet medzi tymito pojmami
rozliSovat’. Bolest’ sa vzt'ahuje na fyzicky pocit. Utrpenie suvisi s hladanim vyznamu, zmyslu
a naplnenia zZivota. Utrpenie mo6ze vzniknut’, ked’ ¢lovek vnima ochorenie alebo smrt’ ako nieco,
¢o nema svoj zmysel. Dal§imi pri¢inami utrpenia si uvadzané: dosledky choroby a lie¢by,
zmena identity, strata kontroly, izolacia, pocit nepochopenia zo strany inych I'udi, dojem kratke;j
buducnosti, hroziaca strata vztahov, mobility, nezavislosti, finan¢nej stability, kontroly a
sebatcty. Z teologického a existencného hl'adiska ¢lovek preziva utrpenie, ked’ je ohrozeny
nie¢im, ¢o nemdze ovladat. V tomto zmysle sa urcitej miere utrpenia nedd vyhnut’, pretoze
neustdle celime nieComu, ¢o nemozeme ovladat. Je l'ahSie znasat’ utrpenie, ked’ nestratime
koncentraciu, dokazeme preniknut’ ku koreniu svojho utrpenia a vyt'azit’ z neho to, ¢o ma pre
nas najhlbsi vyznam.

Bolestivé spravanie (pain behaviour) je objektivne pozorovatel'ny a kvantifikovatel'ny prejav
bolesti (plac, vzdychanie, grimasy, vyhl'adanie ul'avovej polohy, verbalizacia a in¢). Su to
prejavy a formy spravania, ktoré najskor nttia pozorovatel'a posudzovat’ osobu a jej utrpenie.
Zamerom je porozumiet’ ze chory ma bolest. Bolestivé spravanie je vystavené neustalemu
vplyvu predchédzajucej skusenosti, ucenia sa. Moze pretrvavat mesiace, roky potom, co
nocicepcia prestala alebo dokonca v ¢ase vzniku nemusela byt vobec pritomna (Kulichova,

2008; Kratka, 2018). Vyznamnou intervenciou je ovplyvnenie spravania.

Tabulka 1: Typické priznaky sprevadzajuce akutnu a chronicku bolest

Bolest’ akiitna Bolest’ chronicka
—--""—>"—

potenie poruchy spanku a spravania

tachykardia depresia

tachypnoe zmeny 0sobnosti
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rozsirenie zorni¢iek

zhorSena kvalita Zivota

zapcha

socialna izolacia

retencia mocu

strata zamestnania

katabolizmus nebezpecenstvo suicidného spravania
hyperglykémia poruchy libida
vazokonstrikcia

Zdroj: Fricova, J. 2011. Postgradualni medicina

Tabulka 2: Rozdiely medzi akitnou a chronickou bolestou
Bolest’ akutna Bolest’ chronicka

trvéa hodiny, dni

trva mesiace, roky

ma pozitivny vyznam = vystrazna funkcia organizmu

ma negativny vyznam = nie je biologicky uzito¢na

lokalizovana na urciti ¢ast’ organizmu

lokalizacia je Casto diftizna

pricina je skor periférna

pri¢ina je skor centralna

rychle sa zlepsuje

progresivne zhorSovanie

Zdroj: Fricova, J. 2011. Posgradualni medicina

Tabulka 3: Kritéria zakladného rozlisenia akutnej a chronickej bolesti

zmensuje sa a mizne s
odstranenim priCiny

Charakteristika Akitna bolest’ Chronicka bolest’
Pricina jasne definovana nejasnd, neodstranitel'na
Trvanie menej nez 6 mesiacov, viac neZ 6 mesiacov

zvySena srdcova frekvencia,
frekvencia dychu, zvyseny tep,
krvny tlak, rozsirenie zrenic,
potivost’, nepokoj,

unikova reakcia

Telesna odpoved’

poruchy autonémneho nervového
systému, svalové

kice, stuhnutost’ atrofie v dosledku
necinnosti, potivost’

uzkost’,
jednanie veduce k ulave

Psychické zmeny,
zmeny chovania

depresia,

poruchy spanku, strata chuti do jedla,
poruchy libida, hnev,
nedotknutel'nost’, strata motivacie

Zmeny vo potreba istoty a Utechy apatia, pocity hnevu a odmietnutia
vzt'ahoch

v rodine

Zmeny vo dovera v ich schopnosti Frustracia, pocity odmietania,
vztahoch neddvery, nepochopenia

k lekdarom

Zdroj: Janackova,L. 2007. Bolest a jeji zvladani

Vyznam bolesti

Bolest’ vznika pri poskodeni tkaniv a ma dva vyznamy: signdlny a patognomicky. Bolest’

chrani organizmus pred d’al$im poskodenim. Umoziiuje rozpoznanie vyvolavajicej priciny. Jej

rozpoznanie vedie k zniZeniu alebo odstraneniu

bolesti.
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e Signalny vyznam — oznamuje, Ze v organizme nie je nieCo v poriadku. ZvycCajne
hovorime o akutnej bolesti. Bolest' patri k fenoménom, ktoré nas ochraniuju a
upozoriuju na nebezpecenstvo. Niekedy hovorime o tzv. uzitocnej bolesti.
e Patognomicky vyznam (charakteristicky pre urcitd chorobu) - jednd sa o bolest’
chronicku, ktora je chorobou sama o sebe. M4 negativny vyznam pre ¢loveka a je tzv.
neuzitocnd bolest’ (Rokyta a kol., 2009).
Konceptualny model bolesti

Americky neurochirurg John Loeser a australsky anesteziolog Michael Cousins roku
1982 publikovali konceptualny model bolesti, ktory pomaha pochopit’ a objasnit’ bolest’ a
zostavit’ intervencie (obr. 1). Model rozliSuje Styri komponenty: nocicepciu, bolest’, utrpenie a
bolestivé spravanie (Loser, Cousins, 1982). Nocicepcia je definovana ako senzoricky vnem.
Nocicepcia je zname (alebo potenciondlne) termalne alebo mechanické posSkodenie, u
intaktnych Zivo¢ichov vededuce k bolesti. Bolest’ je vysledkom nocicepcie, ta vSak nemusi vzdy
viest’ k bolesti a tiez bolest’ moze vzniknut’ bez nocicepcie. Preto je tazké bolest’ u konkrétneho
jedinca predvidat a intervenovat. Utrpenie je psychickou reakciou na bolest. Bolestivé
spravanie je Casto jediny objektivne hodnotiteIny prejav bolestivého stavu. Na zvladanie
psychosocialnej  patoldégie  sa  pouzivaju  najCastejSie  kognitivne-behavioralne

psychoterapeutické metody (Raudenska, 2012; Kratka, 2018).

nl’mém’ bolesti
OCICEPTIO

Obr. 1 Konceptualni model bolesti J. Loeser, M. Cousins. Zdroj: Trachtova, 2013, s. 126.

5.3 Faktory ovplyviiujtce bolest’

Kazdy clovek reaguje na bolest’ odlisSne. Preto sa mdze stat’, ze reagujeme na bolest’ vzdy
rozdielnym sposobom. Reakciu na bolest’ ovplyviiuje vela faktorov a ak chceme bolesti
porozumiet’, musime odhalit’ vSetky fyziologické a psychické reakcia ¢loveka (McGonigle et
al., 2006). Barttinek et al., (2016) uvadzaju, ze ¢loveka ovplyviiuje niekol’ko na seba vzajomne

posobiacich faktorov, pricom jeden zo zasadnych je prah bolesti, ktory je u kazdého odlisny.
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Individualny prah bolesti je dany mnozstvom bolestivych stimulov, ktoré st potrebné na
vyvolanie pocitu bolesti (u istej osoby moze byt odliSny v zavislosti od stavu vedomia).
Tolerancia bolesti je maximalna intenzita a diZka trvania bolesti, ktorii dokaze jednotlivec
zniest’. Niektori I'udia neznest ani slabu bolest’ a ini zas radSej znasaju aj silnt bolest’, ako by
sa liecili. Je tiez ovplyvnend psychologickymi, socidlnymi a kultirnymi faktormi, vekom sa
zvySuje (Nemcova, 2013).

Odborna literatira Specifikuje Styri faktory, ktoré ovplyviiuji bolest’:

Fyziologicko-biologické faktory zaradujeme sem: fyzioldgiu bolesti, vyvojové faktory,
ochorenie a vek (Trachtova, 2013). Zakladné postoje k bolesti si ¢lovek vytvéara uz od detstva
(Barttnek et al., 2016). Podl'a Plevovej et al. (2012) prvé vzory bolestivého spravania, ktoré si
dieta osvoji a prebera do buducnosti ako normu poskytuje dietatu rodina. Kolektiv autorov
(2006) hovori, ze deti st na bolest’ citlivejSie. Predoslé sktsenosti s bolestou, dostatocné
jazykové zru¢nosti malé deti nemaju a teda nevedia o bolesti rozpravat’. Diet'a Skolského veku
uz rozumie pri€ine a nasledku a mdze o bolesti hovorit. Tato zrunost’ sa mdze stat’ prekazkou,
ked’ bolest’ popiera, pretoZe ma strach z d’alSich vySetreni a procedur (Kolektiv autorov, 2006).
Bolest’ je vnimana vel'mi individudlne (Rokyta et al., 2017). Niektoré Studie uvadzaju, ze bolest’
je najlepsie akceptovana vo vyvojovom obdobi strednej dospelosti v 30 — 50 rokoch (Bartinek
et al., 2016). Rokyta, KrSiak a Kozak (2006) uvadzaju, Ze s rasticim vekom mierne rastie prah
bolesti pre mechanické a termické stimuly a s vekom klesd aj vnimanie bolesti visceralne.
Rokyta (2004) uvadza aj, ze s vekom sa zvySuje prah, ale znizuje tolerancia na bolest’.

Medzi psychicko-duchovné faktory zarad’ujeme: osobnost Cloveka, jeho pocity, nélady,
strach a tzkost. VSeobecne introverti zndsaju bolest’ horsie ako extroverti (Palkova, 2011).
Bolest’ je lepSie akceptovatel'na I'ud'mi, ktori sii emocionélne stabilni. Pozitivne psychicky
naladeni I'udia zvladaju bolest’ lepSie ako uzkostni neuroticki pacienti. Cudia v depresii a I'udia,
ktori sa nudia sa viac upriamuju na bolest. Podl'a Bartiineka et al. (2016), emoc¢né naladenie,
uzkost’, strach a tenzia st vysledkom aj vzajomného vzt'ahu s oSetrujicim personalom.

Socidlno-kulturne faktory ovplyviuje: vychova, socialna zavislost’ a etnografické vplyvy.
Vyraznym faktorom je okolie ¢loveka trpiaceho bolest'ou. Pritomnost’ ostatnych, podpornych
I'udi dokaze ovplyvnit’ reakcie Cloveka na bolest’. Pacient moze v spolo¢nosti vnimat’ bolest’
miernejSie. Medzi spdsoby lepSieho zvladania bolesti patria napriklad dobré medzil'udské
vzt'ahy, pevné rodinné zazemie a vhodnd komunikécia, ktord podpori psychicky stav ¢loveka
trpiaceho bolestou. Vhodna komunikacia a profesionalny pristup k ¢loveku mézu navodit’
upokojenie a zlepsit toleranciu bolesti (Bartiinek et al., 2016). Preto bolest’ musime posudzovat’

aj zo socidlneho aspektu. V niektorych kultirach méze byt bolest’ povazovana za trest po
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spachani zlych skutkov. V inych kultirach zase bolest’ sprevadzaju ritudly. Bartinek et al.
(2016) uvadzaju, ze bolest’, ktora sprevadza ritudly je lepSie zndSana. R6zne etnikd maju odlisny
prah bolesti, napr. Serpovia v Nepale maju vyssi prah bolesti.

Na bolest’ maju vplyv aj faktory Zivotného prostredia ako su: chlad, teplo, infracervené a

ultrafialové ziarenie. Tieto prostriedky sa vyuzivaju prave v lieCbe bolesti (Trachtova, 2001).

5.4 Hodnotenie bolesti

Aby sme bolest mohli vyhodnotit’ a liecit, je dolezité ju vediet’ dobre posudit (Huguet,
Stinson, McGrath, 2010). Bolest' je pacientom subjektivne vnimand a je ovplyvnena
psychosocialnymi, behaviordlnymi faktormi a patologiou. Pri rakovine moze byt zdrojom
bolesti samotna choroba, liecba alebo zaroven sa vyskytujice bolestivé syndromy. Hodnotenie
bolesti teda musi byt’ sucast'ou zdravotnej starostlivosti. Malo vykonavat’ pravidelne, rovnako
ako sa pravidelne meraju vitadlne funkcie. Na rozdiel od inych znakov vSak bolest’ mdze byt
hodnotend iba na zaklade verbalneho a neverbalneho spravania pacienta. Preto je hodnotenie
bolesti zalozené hlavne na pacientovi, ktory by mal byt’ aktivne zapojeny do procesu hodnotenia
(Turk, Monarch, Williams, 2002). Vzhl'adom na to, Ze bolest’ je ¢asto nepredvidatelné a vel'mi
variabilna, je nevyhnutné vhodné postudenie, ktoré¢ by malo zahfiat' vSetky aspekty bolesti
(Falk, Dickenson, 2014; Hui, Bruera, 2014; Caraceni, Shkodra, 2019). Na hodnoteni bolesti sa
dolezitou mierou podiela sestra, ktord o bolesti a Uc¢innosti intervencii vedie zdznam.
Hodnotime: intenzitu, lokalizaciu, ¢asovy priebeh, kvalitu a charakter, okolnosti, za ktorych
vznikla alebo sa bolest’ zhorSuje (Kiivohlavy, 1992). Hodnotiace a meracie nastroje maji v
oSetrovatel'stve za ulohu zjednodusit’ pracu zdravotnickych pracovnikov. Pomahaja
zobjektivnit’ posudzovanie pacienta v klinickej praxi. Napriek tomu, Ze sa ich pouZivanie
v praxi zvySuje, eSte stale nie su beznou sucastou kazdého oddelenia. Podl'a Pokornej et al.,

(2013) su meracie nastroje a Skaly stale Specifické a upravené podl'a dan¢ho zariadenia.
Pre klinické ucely posudzovania a hodnotenia bolesti sa v praxi vyuzivaju jednoduché nastroje:
e Verbalne —pacient hodnoti slovne bolest’ (napr. ziadna — mierna — silnd — neznesitel'nd),
Postdenie bolesti (PORST) je mnemotechnicka pomdcka, ktord bola prvykrat
predstavend v ramci Stadie Batesa et al. (2002). Kazdé z pismeno reprezentuje krok v
posudeni bolesti. Toto posudenie nie je vhodné v urgentnych, Zivot ohrozujtcich
situaciach. Postudeniu bolesti (PQRST) predchddza postdenie vitdlnych funkcii.
PQRST je mozné realizovat’ u vSetkych dospelych hospitalizovanych pacientov, u
geriatrickych pacientov, u dlhodobo hospitalizovanych pacientov, u pacientov v

rehabilitacnej starostlivosti, pri prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia do domécej
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oSetrovatel'skej starostlivosti, pri preklade do iného zdravotnickeho alebo socidlneho
zariadenia, u ambulantnych pacientov, u pacientov v. ADOS. Posudenie bolesti je
komplexné. Posudzuje sa lokalizicia bolesti, kvalita bolesti, vyzarovanie bolesti,
intenzita bolesti (prostrednictvom verbalne administrovanej numerickej Skaly bolesti —
VNRS), ¢asové trvanie bolesti. Hodnotia sa aj podmieniujuce (zhorSujuce faktory, napr.
aktivita) a zmiernujuce faktory (faktory, ktoré zmierfiuju bolest’, napr. ilavova poloha).
Posudenie bolesti (PQRST) je jednoduché, multidisciplindrne, ¢asovo nendro¢né
(administracia trvda do 5 mintt), ur¢ené pre hodnotenie vSetkymi zdravotnickymi
pracovnikmi (napr. lekar, sestra). Vyznam ma len pri pravidelnom posudeni (pred a po
intervencii — napr. pred a po podani analgetik). Je mozné ho realizovat’ aj u pacientov s
telesnym ¢i zrakovym postihnutim, aj po telefonickej konzultacii. U pacientov s
narusenou verbalnou komunikéciou je jeho vyuzitie limitované.
Numerické — pacient priradi intenzite svojej bolesti ¢islo (napr. od 0 do 10, pri¢om ¢im
je cislo vyssie, tym je bolest’ silnej$ia). Je to jednoduchd a rychla metoda, ktord sa moze
pouzit’ aj u starSich osob, dezorientovanych, nevidiacich pacientov. NajCastejsie je
vyuzivana skdla intenzity sti€asnej bolesti (Present Pain Intensity — PPI). Na tejto skale
su tieto stupne: ziadna bolest’ (0), mierna bolest’ (1), stredne silnd bolest’ (2), silnd bolest’
(3), ukrutnd bolest’ (4), neznesitel'na bolest’ (5) (Malek et al., 2014).
Vizudlne analogové skaly (VAS) — pacient vyznaci na tsecke intenzitu bolesti (napr.
od ziadnej az po najsilnejSiu). Vizudlna analégova Skala je asi jedna z najCastejSie
vyuzivanych metdod pri merani intenzity bolesti. Je oblubend najmad kvoli svojej
jednoduchosti, zrozumitel'nosti a moznosti opakovaného merania. Podl'a Kiivohlavého
(1992) je jej nevyhodou iba jednostranné zameranie na intenzitu bolesti. Ukazalo sa, ze
tato metdoda merania intenzity bolesti je validna a spol'ahliva u dospelych aj u deti. Pri
pouziti tejto metody musime davat’ déraz na vymedzenie ¢asového useku, za ktory
pacient intenzitu bolesti hodnoti. VAS 8kala hodnoti nielen intenzitu bolesti, ale aj
intervencie proti bolesti., teda sa vyuZziva aj pri hodnoteni terapeutického efektu (Rokyta
et al., 2012). U l'udi so znizenymi kognitivnymi funkciami pouzivame analdgovu skalu
vyrazov tvare. U deti m6zeme vyuzit’ numericku stupnicu, ktora sa pouziva vo forme
pravitka bolesti alebo teplomeru bolesti, umoziluje dietat'u ukazat’ intenzitu prezivanej
bolesti. Obrazky ludskej tvare vyjadruju pocity bolesti od Uplnej pohody az po
zufalstvo. Patri sem Wong-Bakerova Skala, Smiley scale, Facial affective scale.
Analogova skala farieb znazoriiuje intenzitu bolesti sytost’ou farby a vel'kost'ou farebne;j
plochy.
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Dennik bolesti, kalendar bolesti — pacienti si zaznamenavaju napr.: intenzitu bolesti,
cas kedy a ako dlho bolest’ trvala, tstup bolesti po liecCbe, uzivanie analgetik, dennu
déavku analgetik, ul'avové faktory, schopnost’ vykonavat’ bezné denné aktivity, naladu.
Pacient sa tak aktivne zapdja do hodnotenia a manazmentu bolesti. Nevyhodou tejto
metody moze byt to, Zze niektori pacienti sebapozorovania prehanaju a tazkosti
zveli¢uju (Pokorna et al., 2013).

Dotazniky bolesti — vyuziva sa pritom princip numerickej alebo verbalnej Skaly k
hodnoteniu roznych charakteristik bolesti, i¢inku lieCby a vplyvu bolesti na kazdodenné
aktivity a na pacientove emocie. Délezité je aj to, ako bolest’ ovplyviiuje cloveka pocas
dennych aktivit. Brief Pain Inventory (BPI, kratky prehlad o bolesti) vyjadruje
interferenciu intenzity bolesti s ostatnymi funkciami z oblasti psychosocialnej a fyzicke;j
aktivity (Nemcova, 2013). Kratky inventar bolesti (Brief Pain Inventory — BPI) hodnoti
bolest’ za poslednych 24 hodin. V dotazniku sa ziskavaju informacie o lokalizicii,
hodnoteni bolesti a o tom, ako bolest’ ovplyviiuje kvalitu Zivota (Pokorna et al., 2013).
Kratka verzia dotaznika McGillovej univerzity (Short-form McGill Pain Questionnaire
— SF-MPQ) je svetovo najrozSirenejSou multidimenziondlnou metédou. Dotaznik je
zacieleny nielen na intenzitu, ale aj kvalitu a charakter bolesti, ktort pacient preziva
(Maélek et al.,2014). Obsahuje vizudlnu analégovu Skalu a verbalne posudenie sucasne
prezivane] intenzity bolesti. Kratka forma dotaznika bolesti obsahuje pétnast
deskriptorov pocit'ovania bolesti. Pacient si voli intenzitu pocitovanej bolesti 0 - 3. (0 -
ziadna 1 - mierna 2 - stredne silnd 3 — silnd) (Kratka, 2018). Dotaznik interferencie
bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA) — pomaha l'udom trpiacim bolestou
charakterizovat a upresnit’ prezivané bolesti. Tento dotaznik vhodne dopiia iné metody.
Pacient si vybera medzi piatimi moznost'ami od moznosti bez bolesti a bez obmedzenia
a naruSenia dennych ¢innosti az po posledni moznost’, kedy pacient hodnoti bolesti
natol’ko silné, ze mu znemoziluju vykondvanie dennych cinnosti, nutia pacienta
vyhl'adavat’ ilavovu polohu a odbornu pomoc (Rokyta et al., 2012). Dotaznik copingu
bolesti nas informuje o prispdsobeni sa pacienta na bolest’. Coping je povazovany za
rozhranie medzi adaptivnhym a maladaptivnhym vyvojom bolestivého stavu. Pokial
pacient bolest’ zvlada vlastnymi dispoziciami a ma odhodlanie zvladnut’ ju, aktivizuje
sa coping, teda aktivny pristup k liecbe a adaptivne spravanie. Ak coping zlyha,
u pacienta pozorujeme napr. vyhybavé spravanie, naucené bolestivé spravanie,
vydieranie okolia, trestanie rodiny. Podl'a vyhodnotenia copingovych stratégii sa volia
d’alSie lie¢ebné stratégie bolesti u pacienta (Pokorna et al., 2013). Hodnotenie bolesti
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podla Hospital Broussais Hodnotenie bolesti (Hospitdl Broussais, Pariz z roku 1998)
je suborom niekol’kych tabuliek s ¢iselnou skalou bolesti, ziznamom vitalnych funkcii
(krvny tlak, pulz), zdznamom liecby bolesti, neziaducich tc¢inkov liekov, pozorovanie
sestry a prejavov bolesti (stonanie a nariekanie, grimasy tvare, nepravidelny dych, plac,
zvieranie pastou, ochrana citlivého miesta rukami). Efektivita podanych analgetik je
sledovana a zaznamenavana: pred podanim analgetik a dve hodiny po podani,
zaznamenavaju sa aj ich neziaduce ucinky (Staiikova, 2001; Pokorna et al., 2013).

e Mapy bolesti - Mapy bolesti sltizia na zaznamenavanie viacerych druhov bolesti, ktoré
pacient preziva na odliSnych miestach tela. Mapy sa mézu liSit’ medzi jednotlivymi
zariadeniami grafickymi znakmi, farbami, ktoré vyznacuju intenzitu alebo iny charakter

bolesti (Rokyta et al., 2012), podl'a Standardov zariadeni, kde sa meranie vykonava.

Intenzita bolesti: "ako vel'mi to boli?" je zo strany pacienta vzdy subjektivna a niekedy moze
byt zdravotnickym personalom podhodnotenda (Kratka, 2018). Intenzita je jednou z
najrelevantnejSich charakteristik bolesti, ktord sa tiez povazuje za zlaty Standard hodnotenia
bolesti, ktory Casto riadi hodnotenie a vyber moznosti lieCby (Swarm, Abernethy, Anghelescu,
et al., 2013). Na meranie intenzity sa pouzivaju rézne metddy, najbeznejSie su numerické
hodnotiace Skaly. Definovanie hrani¢nych bodov pre r6zne irovne intenzity bolesti je dolezité
pre posudenie odpovede na liecbu a zmien stavu pacienta. Z klasifikacii, ktord hodnoti intenzitu
bolesti sa pouzivaju tri kategorie bolesti: mierna (1—4), stredna (5-6) a silna (7—10) (Ripamonti,
Santini, Maranzano, Berti, Roila, 2012). Intenzita bolesti v§ak musi byt sucastou komplexného
hodnotenia a mala by sa vzdy zvazit' v ramci individualnych charakteristik pacienta vratane

veku, kognitivnych funkcii a psychologickych aspektov.

Bakerova skala stupnov bolesti

e o o o o o e o
bez bolesti neprijemna znepokojujiica  intenzivna velmi neznesitelna
bolest bolest bolest intenzivna bolest

bolest

Obr. ¢. 2. Zdroj: https://www.algmed.sk/algeziologia/

124



Vizualne analégova stupnica — VAS a numericka $kéla

_———-—/
————

najhorsia bolest,
bez bolesti akii si viete predstavit
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Obr. & 3. Zdroj: https://www.algmed.sk/algeziologia/
Miesto, lokalizdcia a topologia bolesti: ,,Kde to boli“? Podla svojej anatomickej lokalizacie
moze rakovina postihnut’ akékol'vek telesné tkanivo, vratane vnutornosti, kosti, mékké a
nervové tkanivo. U onkologickych pacientov nie je nezvycajné, ked’ ma bolest’ viac ako jedno
miesto bolesti. Zvycajne bolestivé miesta su zaznamenané pomocou map bolesti (metodika M.
S. Margolesa, 1983) (Kratka, 2018; Caraceni, Shkodra, 2019).
Casovy priebeh bolesti: ,Kedy to boli?* Pri hodnoteni sestra zistuje as nastupu bolesti,
intervaly bez bolesti, frekvenciu vyskytu bolesti. Zaznam moze byt urobeny formou grafu alebo
tabul’ky. Posudzovanie ¢asového priebehu bolesti ma vyznam pre planovanie osetrovatel'skych
intervencii ako je hygiena, mobilizovanie pacienta, planovanie diagnostickych a terapeutickych
vykonov (Nemcova, 2013). Otazky tohto typu podéavaji informacie ako dlho bolest’ trva, ¢i je
trvald alebo s prestavkami, ak sa meni intenzita v dennt dobu, sleduje sa vplyv mimoriadnych
udalosti (Kratka, 2018).
Charakter bolesti: ,,Ako to boli?* Pre kazdi bolest’ je charakteristicky nastup a priebeh.
Niekedy sa zacina nahle, druhykrat pozvolna, narastd intenzita, ktord sa v priebehu moéze
menit. Hodnotime ju podla organu, z ktorého vychadza (napr. zo srdca, kibu, zubov, hlavy,
brucha) a podl'a subjektivnych pocitov (napr. ostra, tupd, Stiepava, paliva, kolikovita, bodava)
(Kratka, 2018).
Ovplyvnitel’nost’ bolesti: ,,Co bolest’ zhor$uje? Za akych okolnosti dochadza k uvolneniu
bolesti?“ Je dobré, ak sestra pozna faktory, ktoré znizuju, zmiernuju bolest’ (povzbudenie,
empatia, spanok, odpocinok, relaxacia, teplo, chlad, upokojenie, analgézia, psychologické
prostriedky). Rovnako je vhodné posudzovat’ a sledovat’ faktory, ktoré zhorsuju bolest’ ako
napr.: neSetrné zaobchadzanie, nevhodné spravanie zdravotnickeho persondlu, strach, hluk,

nedostatok spanku, vycerpanie, dehydratacia, neinformovanost’, nepritomnost” blizkej osoby,
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zvlast u deti a iné (Kratka, 2018). Sledovanie a poznanie tychto faktorov mdze sestra vyuzit aj
v prevencii bolesti.
Faktory ovplyviiujiice vnimanie bolesti: MikSova (2006) medzi faktory, ktoré podmieniuji
u jedinca vnimanie bolesti radi: vek, pohlavie, osobnostné rysy, prostredie, okolnosti, minulé
sktisenosti s bolest'ou, momentalny psychicky stav, ndladu. Upozoriiuje na to, Ze bolest moézu
inak vnimat’ aj I'udia z rdznych etnickych skupin. Vnimanie bolesti ovplyviiuju aj emocie, prah
bolestivosti, o¢akavania, ale aj pritomnost’ inych osob (MikSova, 2006).
Je dolezité, aby sme si uvedomili, Ze bolest’ je vzdy subjektivna. Jednozna¢na zésada

pri hodnoteni bolesti znie: verme nasim klientom (Janackova, 2007).
5.5 Hodnotenie bolesti u deti

Ani jeden rodic€ si nezel aby jeho diet’a trpelo bolestou. Pre diet’a je bolest’ neprijemny citovy
zazitok. M6ze ho ovplyvnit’ na cely zivot a vyrazne znizit kvalitu zivota dietat’a. Pre sestru je
teda vel'mi dolezité, tak ako u dospelych, nepodcenit’ vyznam jej posudzovania. Hodnotenie
bolesti nie je v praxi jednoduché kontrolovat, pretoze bolest je subjektivha a reakcie
jednotlivcov na bolest’ s rozdielne. Aby sme pristupili k samotnému zmierfiovaniu bolesti,
musi byt bolest’ najprv rozpoznand a spravne diagnostikovana. U deti je velkym problémom
objektivne zhodnotenie bolesti (Ondriova, Sinaiova, 2013). Kvalitny nastroj na posudenie
bolesti je prvym najdolezitejSim krokom pre jej hodnotenie a nasledné urcenie stanovenie
osetrovatel'skych intervencii k zvladnutiu bolesti.

5.5.1 Skaly urcené pre hodnotenie bolesti u deti

NFCS (Neonatal Facial Coding System) — Skala sleduje mimiku od skréeného cela, zovretia
oénych vietok, zvyraznenie labialnych ryh, az po chvejicu sa bradu. Skala je uréena pre

novorodencov.

DSVNI (Distress Scale for Ventilated Newborn Infants) — Skéala bola vytvorena pre
ventilovanych novorodencov. Hodnoti mimiku, farbu koze, saturdciu krvi kyslikom, pohyby
koncatin a pulz v intervale jednej hodiny. Obsahuje obrazkovy skérovaci systém, ktory rozlisuje

reakciu na bolest’ u spiaceho a bdelého diet’at’a (Rokyta, Hoschl, 2015).

FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale) — Skala je doporucena pre deti od 2
mesiacov do 7 rokov. Hodnoti zmeny v oblasti tvare, polohu noh, aktivitu dietata, plac,

ukl'udnenie diet’at’a.
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NIPS (Neonatal/Infant Pain Scale) — Skala sa pouziva u deti do 1 roku zivota a hodnoti Sest’
oblasti: vyraz tvare, typ spravania, pla¢, typ dychania, polohu rik, noh, stav vedomia. Pri

dosiahnuti suctu nad tri body dieta trpi bolest'ou (Rokyta, Hoschl, 2015).

CRIES score (Crying Requires Increased Vital Signs Expression Sleeplessness) — pouziva sa
u novorodencov do jedného mesiaca ahodnoti pédt psychologickych a behavioralnych

premennych ako su: plac, saturacia kysliku, vyraz tvare, vitalne funkcie, nespavost’.

CHEOPS (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) — Skéla bolesti Detskej
nemocnice vo vychodnom Ontariu). Skala je vhodna pre deti od 1 do 7 rokov. Hodnoti sa v nej
6 oblasti ako je plac, vyraz tvare, Co diet’a hovori, na ¢o sa st'azuje, pohyby trupu, dotyk, poloha
noh. Kategorie si obodované od 1 do 3, sucet vyssi ako 8 bodov znamena, ze dieta trpi bolestou

(Mares, 1997).

OPS (Objective Pain Scale) (Objektivna skala bolesti) — sleduje zmeny krvného tlaku, pohyby
dietat’a, stupen nepokoja, intenzitu placu a verbalny opis bolesti (Kalousova, Rouskova,

Pachmannova, Styblova, 2008).

Mapa bolesti (The Pain Chart) — je povazovanad za najobjektivnejSiu formou hodnotenia
lokalizacie bolesti . Je vhodna u deti od 4. roku Zivota, diet’a ukdze na postavicke kde ho boli.
Alternativou je sposob pouZitia vol'nej kresby. Deti si vnimavejSie na bolest’ a ¢asto na fiu

reaguju placom (Ondriova, Sinaiova, 2013).

Vizuilna analogova Skala (VAS) je najCastejSie pouzivanou metddou merania intenzity
bolesti vo svete. Vyuziva sa u deti od 5 rokov, podobne ako u dospelych, intenzita bolesti sa
znazornuje na usecke. Pre deti je zrozumiteI'na. Moze byt znazornenad ako teplomer. V
klinickej praxi sa pouzivaju aj alternativne zobrazenia VAS: tvaricka s mimikou od ismevu po

plac.

Polostandardizovany rozhovor a Kklinicky rozhovor st odporic¢ané verbalne Skaly
hodnotenia intenzity bolesti. St vhodné pre dietat’a od 7. roku Zivota. Karovi€ a kol., (2004)
uvadzaju, ze pre rozhovor musia byt’ vytvorené vyhovujuce podmienky. Medzi tieto podmienky
radia: nezasahovanie rodicov do rozhovoru, pochopenie detského pohl'adu na danu situaciu,

atmosféru dovery, pokoj, ticho.
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Metoda pokerovych Zetonov (PCT — Poker ChipTool), ktoré je uréend pre deti vo veku 48
rokov. Bolest’ hodnotime pomocou poctu zetdénov, zvysSujici sa pocet zeténov signalizuje

vyssiu intenzitu bolesti.

Metéda Equal-Size Block pouziva na hodnotenie kocky, Pocet rovnako/nerovnako vel'kych

kociek priamotumerne vyjadruje vel'kost bolesti k velkosti kocky.

Analyza detskej kresby je inou moznostou hodnotenia bolesti u deti v predskolskom a deti
mladSieho Skolského veku. Pre vacSinu deti je bolest’ najcastejSie spojend s Cervenou a ¢iernou

farbou (Plevova, Slowik, 2010).
Nonverbalne prejavy bolesti

Pri posudzovani bolesti by sme podl'a Janackovej (2007) nemali zabtidat’ ani na to, Ze pacient
nam bolest’ oznamuje nielen slovne, ale aj neverbalnym spravanim. Janackova (2007) udava,
7ze v praxi zdravotnici nonverbalnym prejavom veria viac ako slovam pacienta. Medzi

neverbalne prejavy radi:

e paralingvistické prejavy (nariekanie, vzlykanie, vzdych, pla¢, sykanie a 1.),

e mimické prejavy (grimasy, vrastenie tvare),

e pohyby koncatin (trhavé pohyby, trenie urcitej oblasti ruk),

e posturologické prejavy (ustrnutie v urcitej polohe),

e aktivita autondmneho nervového systému (nauzea, vracanie, zacervenanie, lapanie po

dychu, palpitacia a iné.)

5.6 Zasady liecby bolesti
Dolezitost’ zmiernenia bolesti a dostupnost’ u¢innej liecby si vyZaduje, aby boli lekari a sestry

zruéni v posudzovani a liecbe bolesti. To znamend mat vedomosti o patogenéze bolesti,
spdsoboch hodnotenia bolesti a poznat’” vhodné pristupy k liecbe bolesti. MikSova (2006)
pontka sestram pre zlepSenie oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta trpiaceho bolestou
niekol’ko principov:

e aktivne pacienta pocuvat’,

e snazit’ sa o vytvorenie dovery medzi pacientom a sestrou,

e vediet rychlo reagovat’ na potreby pacienta,

e urcit’ si s pacientom hrani¢nii mieru znesitel'nosti intenzity bolesti,
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ponukat’ pacientovi aj iné metddy na zvladanie jeho bolesti (muzikoterapia),
vediet’ prijat’ vSetky prejavy bolesti pacienta,

poskytnut’ podporu (dotyk, pohladenie),

snazit’ sa o znizit’ faktory ovplyviujice bolest’ (hluk, svetlo),

posiliiovat’ aktivitu pacienta,

snazit’ sa o zapojenie rodinnych prislusnikov.

Komplexné hodnotenie bolesti je nevyhnutné na zabezpecenie spravneho zvladdania bolesti.

Neschopnost’ adekvatne posudit’ bolest’ ¢asto vedie k zlej kontrole bolesti. Preto je délezité najst’

pricinu bolesti a identifikovat’ optimalnu liecbu (Swan, Hamilton, 2019). Swan, Hamilton

(2019) publikovali pokyny, v ktorych uvadzaju zésady liecby bolesti:

1.

10.

11.
12.

liecba bolesti je nevyhnutna pre maximalizaciu vysledkov pacientov. Rastice dokazy v
onkoldgii ukazujl, ze prezitie je spojené s u€innou kontrolou bolesti (Temel, Greer,
Muzikansky, et al., 2010).

Vsetci pacienti musia byt vySetreni a ak existuje bolest’, musi sa vykonat’ komplexné
posudenie bolesti.

Ciel'om je zlepsit komfort pacienta, maximalizovat’ funkcie a zlepsit’ kvalitu Zivota.

Je potrebny komplexny manazment bolesti.

Analgeticka lieCba sa musi podavat’ v spojeni s liecbou viacerych symptémov alebo
komplexnych farmakologickych terapii, ktoré st pacientom s rakovinou vSeobecne
predpisané.

Intenzita bolesti musi byt kvantifikovana a kvalita musi byt charakterizovana
pacientom (vzdy, ked’ je to mozné).

Prehodnotenie intenzity bolesti sa musi vykonat' v stanovenych intervaloch, aby sa
zabezpecilo, Ze zvolena lieCba mé maximalny prinos s o najmenSim mnoZzstvom
neZiaducich uc¢inkov.

Pretrvavajuca bolest’ pri rakovine si ¢asto vyzaduje liecbu pravidelne planovanymi
analgetikami s doplnkovymi ddvkami analgetik poskytovanych podla potreby na
zvladnutie prelomovej bolesti.

Na komplexnu liecbu bolesti mdze byt potrebny multidisciplinarny tim.

Vzhl'adom na mnohostranni povahu bolesti pri rakovine sa musi optimalizovat
pouzivanie integra¢nych intervencii vratane fyzickych a kognitivnych metod.
Psychosocidlna podpora musi byt pacientom k dispozicii.

Pacientom a rodine/opatrovatelom sa musia poskytnut’ vzdelavacie materialy.
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13. Bolest’ je spojend s utrpenim. Je potrebné zvazit viacrozmerny vplyv utrpenia na

pacientov a ich rodiny a tieto obavy sa musia riesit’ kultirne tctivym sposobom.

Kalousova, Rouskova, Pachmannova, Styblova (2008) spracovali zasady lieCby bolesti u deti
do akronymu POMAHEJ:

e Pytaj sa diet’at’a na bolest’.

e Ohodnot bolest’ podl'a skaly.

e Meraj zmeny fyziologickych funkcii a zhodnot’ spravanie.

e Aktivna tcast’ rodicov.

e Hradaj pricinu bolesti, alebo zhorSenia.

e Eliminuj faktory okolia, ktoré mézu bolest’ zhorSovat’.

e Jednaj, urob opatrenia proti bolesti a vyhodnot’ i¢inok.
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5.6.1 Liecba bolesti a deklaracia prava pacienta na lieCbu bolesti

Pri lieCbe bolesti sa ¢asto dostdvame do sporov s etickymi otdzkami nielen v starostlivosti o

pacientov v terminalnom S$tadiu zivota. Zabudat’ by sme nemali ani na lieCbu bolesti u deti.

Novorodenci a deti do troch rokov vnimaja bolestivé podnety rovnako ako dospeli, hoci nie st

schopni svoje pocity zrozumiteI'ne vyjadrit. V porovnani s dospelymi pacientmi maji malé deti

vystupiiované reflexné odpovede. Preto je u deti velké nebezpecenstvo nedostatocnej liecCby

bolesti (Fricova, 2005). The Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty

of Pain Medicine and Joint Faculty of Intensive Care Medicine’s (ANZCA, 2015) vydali

deklaraciu, ktorda zahfiia ,,Prava pacientov na liecbu bolesti®. Pripustili, Ze bolest moze

zapriCinit' u pacientov a ich rodin neziaduce fyzické a psychické dosledky, spojené s

emocionalnym, socidlnym a duchovnym stresom. Deklaréacia zhifia prava pacientov do 7 zasad:

. Pravo na uznanie bolesti: bolest’ je vlastnd sklisenost’ pacienta a je réznymi pacientmi

preZivana rozne.

. Pravo na hodnotenie a liecbu bolesti: pacienti a ich rodina zohravaju klIicovu tlohu a

su suCastou zdravotnickeho timu, ktory sa o pacienta stara a snazi sa stanovovat

realistické ciele pre liecbu bolesti.

. Pravo na vysledky hodnotenia bolesti pacienta a na ich zéklade prisposobovat’ terapiu

na dosiahnutie efektivnej ul'avy od bolesti.
Pravo na starostlivost poskytovanu profesionalmi s odbornymi znalostami a

skusenostami v liecbe bolesti (najmi algezioldgovia).

. Pravo na vhodnu a efektivnu stratégiu liecby bolesti.

. Pravo na vzdelavanie v oblasti efektivnych liecebnych moznosti v kazdom konkrétnom

pripade.

7. Pravo na vhodny plan liecby bolesti po vyCerpani moznosti akttnej neodkladnej

starostlivosti (Fricova, 2005; Janackova, 2007; Rokyta a kol, 2009).

Za problematické a etické aspekty liecby bolesti u pacientov s nddorovou bolest'ou povazuje

Fricova (2005):

validitu prospektivnych rozhodnuti o zdravotnej starostlivosti prijimané, vyzadované
alebo odmietané zo strany pacientov,

hranice rozhodovania pacientov psychicky nesvojpravnych, vtedy ma pacient pravo na
zédkonného zéstupcu, ktory ma pravo ziskat’ primerant informéciu, aby mohol dat

informovany suhlas,
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e cutandzia, ktord nema podklad v legislative,

e podavanie informdcii pacientovi a jeho rodine, rozsah, ¢o povedat a ¢o naopak
nepovedat’. Zakladnym konfliktom je vzdy rozdiel v tom, o pacient na rozdiel od lekara
povazuje za dolezité. Lekar je zo zdkona povinny podat’ informécie, pokial’ pacientovi
nepdsobi psychickll traumu, ktord by zhorsila jeho zdravotny stav,

e pravo pacienta netrpiet ani v termindlnom Stddiu (odporicania Centralnej etickej
komisie MZ SR, kédex prav pacientov).

e kvalita Zivota, ako ju posudzuje pacient a jeho najblizSie okolie. Problémom je, ako
posudzovat’ pacientov, ktori neboli, nie st a nebudu schopni kvalitu svojho Zivota
posudit’. Je treba preferovat’ princip nedotknutel'nosti zivota, alebo princip reSpektu ku
kvalite zivota?

e Pri¢inami neuspechov su podla Fricovej (2005) neznalost’ sucasnych modernych
postupov v liecbe bolesti, neadekvatny vzt'ah lekar — pacient, limitované oakavania od
pacientov, strach z utlmu dychového centra, obavy z rozhodnuti a strach z neziaducich

ucinkov liecby.

To, ako premyslame o bolesti, ovplyviiuje sposob ako na fiu reagujeme. Nasa schopnost’ a
ochota pocuvat, odhalovat, doverovat, lieCit’ a podavat spravy, ktoré sa do urcitej miery
spoliehaju na nase chdpanie podstaty a vyznamu bolesti vychadza idedlne z fenomenologického
hl'adiska (Sullivan, 2000; Schatman, 2010).

Ciel'om liecby bolesti je znizit’ alebo odstranit’ bolest’. Manazment liecby bolesti sa odvija od
typu bolesti. V liecbe akutnej bolesti je uprednostiiovany podl'a najnovsich poznatkov mediciny
multimodalny pristup. Ide o kombinaciu farmakoterapie a technik lieCby bolesti. Tymto
pristupom sa zlepSuje pooperacna liecba bolesti a redukuje sa vyskyt pooperacnych komplikacii
(ako je napr.: nauzea, zvracanie). Chronicka bolest’ by mala byt’ lieCena multidisciplindrne s
vyuzitim spoluprace odbornikov (algeziolég, neuroloég, psychiater, rehabilitaény lekar a
psycholog). Specializované centrd a ambulancie liecby bolesti zaistuji  komplexnu
algeziologicku starostlivost’, ktorej sucastou je algeziologické vySetrenie, hodnotenie bolesti a

navrhnutie u¢inného analgetického planu (Rokyta a kol., 2009).
5.7 Farmakologicka liecba bolesti

Najrozsirenejsi algoritmus na lieCbu nadorovej bolesti je trojstupniovy analgeticky rebrik
WHO, ktory vypracovala v roku 1986 expertna komisia WHO. Jeho zakladné principy sa

aplikuju aj na liecbu akutnej bolesti a bolesti nenddorového pdvodu, najmi ak je spojend s
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progredujucim chronickym ochorenim (Nemcikova, 2004). Kritériom pre vyber vhodného
analgetika je intenzita bolesti. Analgeticky rebrik je tvoreny 3 stupiiami: 1. st. mierna bolest”
neopiodné analgetikd, paracetamol, kyselina acetyl salicylova, nesteroidné antireumatika, /1. st.
stredne silna bolest: slabé opioidy, kodein, dihydrokodein, tramadol a //1. st. silnd bolest’ silné
opioidy, morfin, fentanyl, oxykodon, metadon, petidin, hydromorfon. Analgeticky rebrik
vytvoreny pre chronicku terapiu nadorovej bolesti odportica postup ,,zdola nahor*. Od slabsich
analgetik k silnejSim. U miernych bolesti sa odportaca za¢inat’ s neopioidnymi analgetikami.
Druhy krok, stupeini - nasleduje liecba stredne silnej bolesti, kedy sa pridavaju slabé opioidné
analgetikd. Pokial’ je lieCba netcinna (silnd bolest’) je odporucané, slabé opioidy vymenit’ za
silné (Krsiak, Kozak, Lejcko, Skala, 2004). Pri akatnej bolesti je postup opacny ,,zhora nadol®,
kedy sa volia silnejSie analgetika a rychlo posobiaca farmakoterapia. V poslednych rokoch sa
pri akutnej bolesti vyuziva tzv. oxfordska liga analgetik — zostavend na zaklade vysledkov
metaanalyz mnohych klinickych §tudii u akutnych bolesti z hl'adiska mediciny zaloZenej na
dokazoch (EBM - Evidence Based Medicine). Podla tychto dokazov maju vysoku
pravdepodobnost’ analgetického ucinku nielen silné oipoidy (morfin), ale aj nesteroidné
antiflogistika (Ibuprofen, Diclofenac), kombinacia paracetamolu s opioidmi vo vysokych, ale
eSte pripustnych davkach (Rokyta a kol, 2009). Adjuvantné analgetika oznaCované tiez ako
koanalgetikd sa vyuzivaji na kazdom stupni liecby bolesti. St urcené hlavne na liecbu
chronickej a neuropatickej bolesti. Z farmakologickych skupin sem zarad’'ujeme napriklad:
antidepresiva, neuroleptikd, antihistaminikd, psychostimulancia, myorelaxancia, kortikoidy
a iné, kde je potrebna konzultacia prislusnych Specialistov (Kulichova, 2009).

Pre optimdlne vyuzitie opioidov odporuca Nemcikova (2004) vychadzat zo zékladnych
farmakokinetickych charakteristik a zdsad podavania stanovenych ako doplnok k
analgetickému rebriku:

1. Terapia je vzdy individuélna.

2. Pri vybere analgetika sa postupuje podl'a analgetického rebrika.

3. Preferuje sa perordlne podéavanie. Je pre pacienta a rodinu lacnejsie, komfortnejsie a pomalSie
sa vyvija tolerancia.

4. Stala bolest’ (viac ako 12 hodin) vyzaduje pravidelné podavanie analgetik, ¢im sa dosiahne
primerand analgéza pri nizSich davkach lieku a tym i s niz§im vyskytom neziaducich tc¢inkov.
5. Déavky sa podéavaju individudlne, inicidlna davka zavisi od intenzity bolesti a davky predtym

uzivaného opioidu (Nemcikova, 2004).

Sposob aplikacie liecby bolesti
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Parenteralne podanie: v tomto pripade podania opioidnych aj neopioidnych analgetik
je treba zvazit' farmakokinetické parametre analgetika a individudlny stav pacienta.
Intravenozne podanie: analgetikum je mozné podat’ bolusovo alebo kontinudlne.
Intramuskularne podanie: je ovplyvnené stavom perfuzie tkaniva v mieste podania,
ktora mobze ovplyvnit stupenn absorpcie lieku. Vzhl'adom na bolestivost
intramuskularnej aplikacie vacSiny analgetik sa odporuca intravendzne podanie alebo,
subkutanne podanie.

Subkutanne podanie: je taktiez ovplyvneny stupfiom prekrvenia. VyuZziva sa pri
kontinualnom podavani analgetika v mnozstve 1 — 5 ml.

PCA (Patient controlled analgesia): je samoobsluzny sposob analgézie, pri ktorej si
pacient podava analgetikum podl'a intenzity bolesti. Pacient podl'a vlastnej potreby
spusti davkovaci mechanizmus, ktory aplikuje analgetikum podla nastaveného
programu. Bezpecnost’ podévania je zaistena tym, ze lekar naprogramuje koncentraciu
opioidu, velkost bolusovej davky, rychlost kontinudlnej davky a tzv. ,lock-out*
interval, dobu pocas ktorej je zariadenie zablokované a chrani pacienta pred
predavkovanim. NajcCastejSie pouzivanym opioidom pre PCA je morfin.
Transdermalne podanie: analgetikd st poddavané vo forme naplasti s kontinudlnym
uvolfiovanim lie¢iva. Uginna latka sa teda do organizmu dostdva cez neporusent kozu
po dobu 72 hodin. Tento sposob podania nezatazuje tradviaci systtm a ma malo
vedl'ajsich u¢inkov. Vymena naplasti by mala byt 1x za 3 dni (Seifert, Benes, Byma,
2013).

Rektalne podanie: podavané s opioidné aj neopioidné analgetika.

Regionalne sposoby analgézie: vyuziva sa napr.: epiduralna analgézia, intratekalne do
subarachnoidalneho priestoru pomocou lumbalnej punkcie (rizikom podania je utlm

dychania) (Fratiova, Sutovska, 2014).

5.8 Nefarmakologicka lie¢ba bolesti

Nefarmakologické postupy v liecbe bolesti vychadzaji z faktu, Ze bolest ma bio - psycho -

socialny aspekt (Rokyta et al., 2012). Liecba je vac¢sinou kombinovana s farmakologickou

liecbou. Nefarmakologicka terapia znizuje pocity ako su stres, uzkost’, bolest’, spravanie, pocit

slabosti, davkovanie analgetik a tym znizuju aj vedlajSie GCinky farmakologickej liecby.

Nefarmakologicka liecba bolesti zahfiia napriklad fyzikalne sposoby liecby terapiu mysle a tela,

behavioralnua modifikaciu, manualnu terapiu, prirodnu terapiu (Champaneri, 2014). Je vhodné,
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aby klienti trpiaci chronickou bolestou boli vySetreni psycholéogom a psychiatrom.

Nefarmakologicku liecbu mézeme rozdelit’ do troch kategorii:

e fyzikalnu terapiu: vyuziva fyzikalne vplyvy na obnovenie funk¢nosti jedinca. Zahfna
hydroterapiu, terapiu teplom a chladom, vibraciami, transkutannu elektricka stimulaciu
nervu (TENS), cvi€enie a imobilizaciu,

e alternativhu a doplnkovu terapiu: vyuziva napriklad meditaciu, akupunkturu,
aromaterapiu, muzikoterapiua, terapiu dotykom, jogu,

e kognitivnu a behavioralnu terapiu: sa zameriavaji na ovplyvnenie interpretacie zazitku
bolesti u pacienta a sucasne pomahaji vytvorit zmenu reakcie na bolest. Vel'mi
uzitoéné moézu byt dychové cvicenia, relaxéacia, hypnéza a iné behavioralne terapie

(Raphael et al., 2010; Stoelb et al., 2009).

Pozornost’ by sa mala zamerat’ aj na psychosocialnu podporu a poskytovanie vzdelavania
pacientom arodindm. VSetky tieto moZznosti mdézu vyrazne zvysit pocit kontroly u
pacientov a znizit' pocit bezmocnosti ¢lenov rodiny a opatrovatelov (Keefe et al., 2005;
Cassileth et al., 2010). Metaanalyza vplyvu psychosocidlnych intervencii na rakovinovu
bolest’ zdoraznuje dolezitost multimodalneho pristupu k liecbe. Integracia fyzickych,
psychosocialnych a duchovnych modalit by mala byt’ zaloZen4 aj na hodnoteni kultirnych

faktorov (Sheinfeld et al., 2012).
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5.9 Bolest’ a intervencie sestry

Sestra mdze pacientovu bolest’ ovplyvnit’ aj bez zésahu a ordinacie lekara. Je ddlezité mat
vedomosti o bolesti, preto je v kapitole spracovand problematika bolesti obSirne, nielen
z etického hl'adiska. Bolest’ je oSetrovatel'sky problém, ktory by mala identifikovat’ kazda sestra
so sucasnou reflexiou na etické principy beneficiencie a nonmaleficiencie. (Spravnym
posudenim bolesti a utrpenia v dosledku bolesti kondme dobro, nedostato¢nou vSimavostou
stupiiujuicej sa bolesti, alebo nedostatoénym posudenim uc¢inkov liecby na bolest’ nekondme
dobro). Kazdy pacient je individudlna osobnost’ s jedineénym vnimanim bolesti. Pri liecbe
bolesti je najdolezitejSia empatia, komunikacia s pacientom, ochota spolupracovat’, ziskanie si
dovery a porozumienie bolesti pacienta (DuSova, 2007). Sestra na zéklade odporucania
Dusovej, (2007), Janackovej (2007)a Rokytu et al.(2012) modze pri liecbe bolesti pacienta
vyuzit’ tieto intervencie:

o Metodu odvadzania pozornosti: odviest pacientovu pozornost od negativnych
myslienok inam. Zamestnat’ pacienta mézeme pozeranim televizie, ruénymi pracami,
¢itanim, navstevou alebo rozhovorom. U malych deti vyuzivame hracky, mal'ovanie, u
star§ich deti vymyslame néarocnejSie Cinnost’ ako je vystrihovanie alebo sledovanie
televizie, pocivanie hudby a iné. Metodda vyuziva velké sustredenie, kedy sa dieta
sustredi len na danu &innost’ a na bolest’ takmer zabuda. Cinnosti na zabavenie volime
podla veku, pohlavia a hlavne zdujmov dietat’a (Rokyta et al., 2012).

e Terapia hrou: ciel'om hry je navodit priaznivi upokojujucu atmosféru. Hrou dieta moze
dat’ najavo svoje vnutorné emocie. Dobry ucinok ma hra ako nenésilna metdda so
zdravotnickymi pomdckami, ktoré budu vyuzité pri jeho liecbe a vySetreni. Dieta sa s
nimi zozndmi a nebude pocitovat taky strach. Vhodnou ciel'ovou populaciou st deti od
dvoch do Siestich rokov (Rokyta et al., 2012).

e Metdda priameho poucovania: na zéklade edukacie za pomoci prednasky, rozhovoru.

e Metdda predstavivosti: Sestra sa snazi zapojit pacientovu mysel, aby si predstavil
prijemné situacie, miesta alebo obrazy a cielene popisoval, ¢o preziva a vnima.

o Metdoda dialogu: Touto metédou sa sestra pokusa o déveryhodni komunikaciu s
pacientom.

e Metdda transferu: metdda spociva v pokuse uvedomit’ si utrpenie inych l'udi.

o JVhodné terapeutické prostredie: spoCiva vo vytvoreni prijemného prostredia pre
pacienta a tak predchadzame bolesti. Vyuziva sa aj u detskych pacientov. Metoda sa

sklada z niekol’kych postupov a podmienok ako napr.: architektonickej uprave,
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farebnosti, vybavenia izieb, hracky, preskoleny personal, priprava diet'ata a rodicov na
priebeh lieCby, podpora rodiov pri hospitalizacii, zabezpecenie pobytu rodicov,
dokladna individudlna diagnostika detskej bolesti. Metdda sa da vyuzit’ pri vSetkych
typoch bolestia a pri akejkol'vek hospitalizadcii dospelého a detského pacienta.
Nevyhodou tejto metody je podla Rokytu et al. (2012) je nutnost’ zmeny pristupu
zdravotnickeho personalu a rodicov k diagnostike a liecbe detskej bolesti.

e ZmenSovanie strachu a uzkosti: Dolezitou tlohou je zvladnut’ pacientove emocie: strach
a uzkost’. Dolezité je, aby mal pacient moznost o svojich pocitoch, problémoch a bolesti
hovorit. Rovnako ddlezité je, aby mal pacient informécie o svojom zdravotnom stave
a o zdravotnej starostlivosti, ¢im mozZeme zmiernit’ pocit strachu a uzkosti.

e Pouzivanie terapeutického dotyku: Pri tejto metode zalezi na osobnosti pacienta a jeho
momentalnom rozpoloZeni. Ide o dotyk alebo pohladenie pacienta, samostatne, alebo v
spojeni s inou metddou proti bolesti. Pri tejto metode je dolezité zohladnit’ aj kultirne
aspekty pacienta.

e Posilnovanie viastnej aktivity: Sestra by mala vediet’ pacienta pochvalit’ a povzbudit'.

Aj napriek tomu, Ze od roku 1986 existuje lie¢ebny protokol WHO, ktory poskytuje pomoc
pri rieSeni kontroly bolesti, sa pacientom s rakovinou nedostdva dostatocnej lieCby (Porter,
Keefe, 2011). Zahrani¢né Staidie uvadzaju, ze bariéry manazmentu bolesti u pacientov s
rakovinou su zapri¢inené nedostatkom vedomosti o bolesti a analgézii pacientmi, rodinnymi
prislusnikmi a zdravotnickymi pracovnikmi (Porter, Keefe, 2011; Ribeiro, Pereira, Sallum et
al., 2012; Moceri, Drevdahl 2014; Ortiz, Ponce-Monter, Rangel-Flores et al., 2015). Tato realita
moze prispievat’ k nedostatocnej liecbe bolesti a priamo ovplyviiovat kvalitu zivota l'udi
s bolestou. Vyskumy poukazali aj na to, ze nespravne vedenie liecebnych postupov
zdravotnickymi pracovnikmi je spojené s nedostatkom vzdelavacich programov, absenciou
vopred stanovenych postupov, strachom zo zavislosti a neziaducich reakcii lieckov na podklade
opioidov, nedostatkom vedomosti o metddach hodnotenia bolesti, ¢o je prekazkou primeranej
kontroly bolesti a mé za nasledok nepohodlie, fyzické a emocionalne zhorSenie stavu pacienta
(Lobo, Martins 2013; Ortiz, Ponce-Monter, Rangel-Flores et al., 2015; Jain, Pai, Chatterjee
2015; Van den Beuken-van Everdingen, Hochstenbach, Joosten et al., 2016). V kontexte
s tymito vysledkami vyskumov je zrejmé, Ze vyznamnu ulohu v kontrole bolesti zohravaji
profesiondlni zdravotnici, ktori hodnotia bolest’ pacientov a podavaju spravy o neziaducich
ucinkoch liecby. Preto je pri hodnoteni a liecbe bolesti u onkologického pacienta potrebné, aby

sestry kontinualne a systematicky hodnotili bolest. Zohravaji vyznamnu ulohu pri jej
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identifikéacii, odborne edukuji pacienta, rodinu ohl'adom onkologickej bolesti, jej
farmakologickej a nefarmakologickej lie€by (Van den Beuken-van Everdingen, Hochstenbach,

Joosten et al., 2016; Jain, Pai, Chatterjee 2015; Jho, Kim, Kong et al., 2014)
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Pracovny list

1.

Typickymi priznakmi akitnej bolesti sii: Vyznacte spravne odpovede.

a) potenie, tachykardia, zdpcha,

b) poruchy spanku a spravania, depresia,

c) retencia mocu, hyperglykémia

d) zmeny osobnosti, zhorSend kvalita Zivota, strata zamestnania
Definujte akiitnu bolest’:

a) akutna bolest je definovand ako intenzivna, spontdnna bolest’,

b) trva dlhsie ako je potrebné na hojenie chorenia ¢i poranenia,

c) ma ohranicené trvanie od niekol’kych minut, dni az do 3 tyzdiiov,

d) modze byt navratnd, symptoémy sa vracaju
Ktoru z metéd nefarmakologickej liecby bolesti by ste ako sestra vyuZili?

a) metddu priameho poucovania

b) metddu transferu

c) parenteralne podanie
d) PCA
NajrozSirenejsi algoritmus na liecbu nadorovej bolesti je:

a) trojstupniovy analgeticky rebrik

b) Stvorstupnovy analgeticky rebrik
c) trojstupniovy analogicky rebrik
d) Evidence Based Medicine

Posud’te bolest’ u dospelého pacienta podl'a dotaznika DIBDA. Posudenie zapiste do
dokumentécie.

Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA)

0 Som bez bolesti

1 Bolesti mam, vyrazne ma neobt’azuju a nerusia, je mozné na ne pri ¢innosti
zabudnit

2 Bolesti mam, neda sa od nich uplne odputat’ pozornost’, nezabranuju vSak vo
vykonévani beznych dennych ¢innosti (bez chyb)

3 Bolesti mam, neda sa od nich odputat’ pozornost’, rusia vo vykonavani beznych
dennych innosti, ktoré st preto vykonané s obmedzenim (a chybami)

4 Bolesti mam, prekazaju tak, ze bezné denné ¢innosti si vykonavané iba s
najvacsim tsilim

5 Bolesti su také silné, Ze je nutné vyhladat’ ul'avovua polohu, pripadne nutia
vyhladat’ lekarske oSetrenie

Zdroj: Rokyta, R.. 2009. Bolest a jak s ni zachdzet: uc¢ebnice pro nelékarské zdravotnické obory.
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6. Posud'te bolest’ u dietat’a podl'a FLACC s§kaly. PopiSte podrobnejsie svoje
posudzovanie. Posudenie zapiste do dokumentécie.

Vek dietat’a:

Cas hodnotenia bolesti:

Cas kedy to boli?:
Lokalizacia bolesti:

Intenzita bolesti podl'a postidenia:

Co bolest’ zmiernilo:
Co bolest’ spustilo:

Aka bola pricina bolesti?:
Aké nefarmakologické prostriedky ste pouzili na zmiernenie, odstranenie bolesti?:
Aké¢ iné reakcie na bolest’ ste pozorovali u dietata?:

Aké su vase postrehy z posudzovania bolesti u deti? (uved’te aspon 2):

FLACC skala (Facies, Leg, Activity, Cry, Consolability scale) je ur¢ena: pre deti od 2
mesiacov do 7 rokov a je mozné ju pouzit’ aj u donosenych novorodencov.
Skoérovanie: minimalny poc¢et bodov — 0, maximalny — 10

0 = relaxacia a komfort

1 — 3 = mierny dyskomfort

4 — 6 = stredna bolest’

7 — 10 = silna bolest’, dyskomfort

Posudzované 0 1 2
oblasti
Tvar Ziadny zvla§tny Obcas grimasy alebo | Casté zachmurenie,
vyraz alebo smiech zachmurenie, zatinanie Cel'usti,
nezaujem chvejuca sa brada
Kon¢éatiny Relaxované vo Nepokoj, tenzia Kopanie,
fyziologickej polohe natahovanie
koncatin
Aktivita Ticho lezi pohyby su | Kruatenie sa, otdCanie | Stacanie sa do
I'ahké na brucho a chrbat, opoziotonu, rigidita,
tenzia ktée
Krik/Pla¢ Plac nie je pritomny | Stonanie, ob¢asné Staly plac, vykriky,
nariekanie vzlykanie, Casté
staznosti
UtiSiteI’nost’ Spokojnost’, Upokojenie po Problematické
relaxacia pohladeni, objati, Obtazné utiSenie
prihovore

Zdroj: Voepel-Lewis, T., Zanotti, J., Dammeyer, J. A., Merkel, S. 2010. Reliability and Validity of the Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability Behavioral Tool in Assessing Acute Pain in Critically ill Patients. In American
Journal of Critical Care. ISSN 1062-3264, 2010, vol. 19, no. 1, p. 55-61

7. Posud’te u konkrétneho pacienta (na praktickej vyucbe) trpiaceho bolestou lokalitu,
pripadne vyzarovanie bolesti. Miesto zakreslite do Mapy bolesti. Postdenie vlozte do
dokumentécie.
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Zdroj: Kratka, A. 2007. Potreby nemocnych v osetrovatelském procesu.

8. Posudte bolest’ u konkrétneho pacienta (na praktickej vyucbe) s demenciou. Posudenie
vlozte do dokumentécie.

Hodnotenie bolesti u pacientov s demenciou (Skdla bolesti podla Abbey)
Pri posudzovani bolesti pacienta zhodnotte kazdu otazku 1 — 6.

IMENO PACIEILA: ..eevvieeeiieirieiieeeiieesreesteeesreeeteeereeeeseesseessseeessseessseesssens




Posledné davka lieku proti bolesti:

01. Verbalizacia — pla¢, stonanie: otazka
1

chyba = 0 mierna = 1 stredne silnd = 2 silnd = 3

02. Vyraz tvare — napitie, stazené obocie, grimasy, vydeseny vyraz: otazka
2

chyba = 0 mierna = 1 stredne silnd = 2 silnd =3

03. Zmena v reci tela — nepokoj, pohojdavanie, ochrana urcitej Casti tela: otazka 3

chyba = 0 mierna = 1 stredne silnd = 2 silnd =3

04. Zmena v spravani — zmétenost’, odmietanie stravy, zmena navykov: otazka
jhyba =0 mierna = 1 stredne silnd =2 silna =3

05. Fyziologické zmeny — abnormalne hodnoty TT, TK, P, potenie, sCervenanie otazka
5

chyba = 0 mierna = 1 stredne silnd = 2 silnd =3

06. Fyzické zmeny — kozné erdzie, dekubity, artritida, kontraktiry: otazka
6

chyba = 0 mierna = 1 stredne silna = 2 silnd = 3

Spocitajte vSetky body Skore bolesti

Zakrazkujte celkova hodnotu bolesti:

0-2 3-7 8—13 14 +

ziadna bolest’ mierna silna vel'mi silna
Zakrazkujte druh bolesti:

akutna chronicka akutna bolest’ nasadajica na chronicka

Zdroj: Nemcova, J. 2013. Vybrané kapitoly z paliativnej osetrovatelskej starostlivosti
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9. Spracujte anamnézu bolesti u konkrétneho pacienta (na praktickej vyucbe) na zéklade
PQRST, postdenie zopakujte. Postidenie zapiSte do dokumentacie.

Anamnéza bolesti

Anamnéza TO:

Anamnéza OA:

Anamnéza RA:

Doterajsia liecba :

Chirurgicka: radikalna, paliativna, diagnosticka

Aktinoterapia :

Chemoterapia :

Symptomaticka :

Analgetikd (druh a spdsob aplikacie ) :

Adjuvantné lieky :

Iné (akupunktira, neurochirurgicka, atd’.) :

PQRST charakteristika bolesti

*Na ur€enie intenzity bolesti sa pouZzite vizudlne analdogové, verbalne a numerické stupnice.
Datum, P Q R S T Provokujiice | UPavové
cas faktory faktory

Manual k postideniu bolesti PRQST:
Datum a ¢as: Zaznamenava sa datum a ¢as posudenia bolesti

e P (Pain) lokalizacia bolesti: Kde Vas boli ?

¢ Q (Quality) kvalita bolesti: Akd je to bolest’” ? napr.: bodava, drazdiva, dusiva,
chvilkové, hlodava, kfcovitd, nepretrzita, periodickd, pichava, ostra, palciva,
prechodna, prenikavé, prerusovanad, putujica, rovhomernd, rytmicka, silna, stala, trhava,
tupa, vyzarujuca, zdrvujica, zvierava.

e R (Radiation) vyZarovanie bolesti: Siri sa niekde ? Zaznamenajte lokalizaciu
vyZarovania bolesti (napr. do ramena na pravej hornej koncatine).

e S (Severity) intenzita bolesti*: Aka silna je bolest’? Vyuzite napr.: numerickt Skalu
bolesti NRS: 0 Ziadna bolest’., 1 — 3 Mierna bolest’., 4 — 6 Stredna bolest’., 7 — 10 Silna
bolest’.

e T Time Casové trvanie: Je bolest’ stala alebo sa meni?
Provokujuce faktory: Co bolest’ zhorsuje? Napr. : chddza
Uravové faktory: Co bolest’ zmierfiuje? Napr.: ulavova poloha

Ako vas bolest’ obmedzuje ?
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Co si myslite o svojej bolesti ?
Je eSte aj ina bolest’ ?

Iné obt’aZujlice symptomy:
chut do jedla:

ubytok hmotnosti:

slabost’:

kvalita spanku:

unava:

nauzea:

vracanie:

obstipacia:

mocenie:

dusnost’, kasel’ a podobne:
telesna a duSevna aktivita :
nalada:

zéal'uby:

Zdroj: Slovenska spolocnost pre studium a liecbu bolesti [online]. © 2009 [cit. 2022-06-25]. Dostupné na:
http://’www.pain.sk/, https://pain.sk/ambulancie/chorobopis.pdf.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

AUSTRALIAN AND NEW ZEALAND COLLEGE OF ANAESTHETISTS AND FACULTY
OF PAIN MEDICINE. Acute Pain Management: Scientific Evidence. 4 th Ed.2015. [cit. 2022—
04-03] Dostupné z: https://www.anzca.edu.au/getattachment/4c3b03b7-52bf-4¢10-9115-
83d827c0fc38/Acute-Pain-Management-Scientific-Evidence. ISBN Print: 978-0-9873236-7-5
BARTUNEK, P., et al., 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada. 752 s. ISBN
978-80-247-4343-1.

BEJVANCICKY, S. - BEJVANCICKA, P. 2015. Lécba chronické a pralomové bolesti u
nadorového onemocnéni slinivky. In Onkologie 9(5), 248-250. [cit. 2022—08-03]. Dostupné z:
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2015/05/11.pdf.

BENNETT, M. et al. 2019. The IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic cancer-
related pain. In Pain. 160(1), 38-44. [cit. 2022-03-03] Dostupné¢ z: DOIL:
10.1016/j.jpain.2009.06.012.

BENNETT M.I. - KAASA S. - BARKE A. - KORWISI B. - RIEF W. - TREEDE R.D. 2019.
Taskforce for the Classification of Chronic Pain. The IASP Classification of Chronic Pain for
ICD-11: Chronic Cancer-Related Pain. In: Pain. 2019;160:38—44. [cit. 2022—03—-03]. Dostupné
z: doi: 10.1097/j.pain.0000000000001363. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar].
CARACENI, A. - WEINSTEIN, S. M. 2001. Classification of cancer pain syndromes. In
Oncology (Williston Park). 2001 Dec;15(12):1627-40, 1642; discussion 1642-3, 1646-7.
PMID: 11780704.

CARACENI, A.- SHKODRA, M. 2019. Cancer Pain Assessment and Classification. In
Cancers (Basel). 2019 Apr; 11(4): 510. doi: 10.3390/cancers11040510.

CASSILETH, B. R. — KEEFE, F. J. 2010. Integrative and behavioral approaches to the
treatment of cancer-related neuropathic pain. In Oncologist. 2010; 15(Suppl 2):19-23. [cit.
2022-03-08] Dostupné z: DOI: 10.1634/theoncologist.2009-S504

144


http://www.pain.sk/
https://pain.sk/ambulancie/chorobopis.pdf
https://www.anzca.edu.au/getattachment/4c3b03b7-52bf-4c10-9115-83d827c0fc38/Acute-Pain-Management-Scientific-Evidence
https://www.anzca.edu.au/getattachment/4c3b03b7-52bf-4c10-9115-83d827c0fc38/Acute-Pain-Management-Scientific-Evidence
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2015/05/11.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30586069
https://dx.doi.org/10.1097%2Fj.pain.0000000000001363
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Pain&title=The+IASP+Classification+of+Chronic+Pain+for+ICD-11:+Chronic+Cancer-Related+Pain&author=M.I.+Bennett&author=S.+Kaasa&author=A.+Barke&author=B.+Korwisi&author=W.+Rief&volume=160&publication_year=2019&pages=38-44&pmid=30586069&doi=10.1097/j.pain.0000000000001363&
https://doi.org/10.1634/theoncologist.2009-s504

CHAMPANERI, V. I. et al., 2014, Non-Pharmacological Interventions in Algiatry. In
International Journal of Current Research and Review 6(8), 71-78 [cit. 2022—03—03]. Dostupné
z: https://www.ijcrr.com/uploads/908 pdf.pdf.

COHEN, M.Z. — EASLEY, M. K. — ELLIS, C. et al. 2003. Cancer pain management and the
JCAHO’s pain standards: an institutional challenge. In J Pain Symptom Manage. 2003
Jun;25(6):519-27. Dostupné z: DOI: 10.1016/s0885-3924(03)00068-x.

DUSOVA, B. 2007. Chronickd bolest jako oSetiovatelsky problém. Vyd. 1. Ostrava: Ostravska
univerzita v Ostrave, Zdravotné socialni fakulta, 2007. 60 s. ISBN 978-80-7368-461-7.

FALK, S. - DICKENSON, A.H. 2014. Pain and Nociception: Mechanisms of Cancer-Induced
Bone Pain. In J. Clin. Oncol. 2014, 32, 1647-1654. [cit. 2022 — 03 - 03]. Dostupné z :
DOI: 10.1200/JC0O.2013.51.7219

FALLON, M. T. et al. 2015. Cancer treatment-related neuropathic pain: proof of concept study
with menthol—a TRPMS agonist. In Supportive Care in Cancer 23(9), 2769-2777. [cit. 2022—
03-03]. DOI: https://doi.org/10.1007/s00520-015-2642-8.

FERREIRA, D. S. et al. 2019. Associated factors with the knowledge of nurses of a high
complexity oncology centre in Brazil, on the management of cancer pain. In
Ecancermedicalscience 13:928 [cit. 2022-01-24]. doi: 10.3332/ecancer.2019.928

FRANOVA, S. — SUTOVSKA, M. 2014. Vybrané kapitoly z farmakolégie: farmakoterapia
bolesti. 1. vyd. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave. 2014. 153 s. ISBN 978-80-89544-
78-3

FRICOVA, J. 2005. Etika a lie¢ba bolesti In: SANQUIS, ¢.41. 2005, str. 28, Dostupné [cit.
2022-05-13]1SANQUIS - 2005/41 Etika a 1écba bolesti

FRICOVA, J. 2011. Akutni a chronicka bolest. In Postgradualni medicina. 2011, ro€. 13, €. 3,
s.45-50. ISSN 1212-4184

GULASOVA, 1. 2009. Telesné, psychické, socidlne a duchovné aspekty onkologickych
ochoreni. Martin : Osveta, 99 s. ISBN 978-80-8063-305-9.

GOUDAS, L.C. — BLOCH, R. - GIALELI-GOUDAS, M. et al. 2005. The epidemiology of
cancer pain. In Cancer Invest. 2005; 23:182—190. PMID: 15813511.

HAKL, M. a kol. 2019. Lécba bolesti; soucasné pristupy k lécbé bolesti a bolestivych
syndromit.2. vyd. Praha: Mlada fronta, 2011, 248 s. ISBN 978-80-204-52726.

HASAROVA, D. 2008. Prelomova bolest’ — klasifikacia, hodnotenie, lie¢ba. In Paliat. med.
liec. boles. 20081 (1): 15-17. [cit. 2022-03-20]. Dostupné¢  z
https://www.solen.sk/storage/file/article/90e0c406910185b510268ff61965417c.pdf.
HJERMSTAD, M. J. - FAINSINGER R. - KAASA S. 2009. European Palliative Care Research
Collaborative (EPCRC) Assessment and Classification of Cancer Pain. In: Curr. Opin. Support.
Palliat. Care. 2009;3:24-30. Dostupné z: doi: 10.1097/SPC.0b013e3283260644. [PubMed]
[CrossRef] [Google Scholar]

HEWITT, D. J. 2001. The management of pain in the oncology patient. In Obstet Gynecol Clin
North Am. 2001; 28:819—-846. 2001 Dec;28(4):819-46. doi: 10.1016/s0889-8545(05)70238-2.
PMID: 11766154.

HUGUET, A. - STINSON, J. — MCGRATH, P. 2010. Measurement of self-reported pain
intensity in children and adolescents. In Journal of Psychosomatic Research 2010, 68: 329-336
[cit. 2022-04-03]. Dostupné Z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S002239990900230X.

145


https://www.ijcrr.com/uploads/908_pdf.pdf
https://doi.org/10.1016/s0885-3924(03)00068-x
https://doi.org/10.1200/jco.2013.51.7219
https://doi.org/10.1007/s00520-015-2642-8
https://www.sanquis.cz/index2.php?linkID=art343
https://www.solen.sk/storage/file/article/90e0c406910185b5f0268ff6f9654f7c.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19365158
https://dx.doi.org/10.1097%2FSPC.0b013e3283260644
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Curr.+Opin.+Support.+Palliat.+Care&title=Assessment+and+Classification+of+Cancer+Pain&author=M.J.+Hjermstad&author=R.+Fainsinger&author=S.+Kaasa&volume=3&publication_year=2009&pages=24-30&pmid=19365158&doi=10.1097/SPC.0b013e3283260644&
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S002239990900230X

HUI, D. - BRUERA, E. A. 2014. Personalized Approach to Assessing and Managing Pain in
Patients with Cancer. In J. Clin. Oncol. 2014, Jun 1; 32 (16): 1640-1646. [cit. 2022 — 03 - 03].
Dostupné z : doi: 10.1200/JC0O.2013.52.2508

ISAAC T, STUVER S. O, DAVIS R. B. et al. Incidence of severe pain in newly diagnosed
ambulatory patients with stage IV cancer. In Pain Res Manag. 2012;17(5):347-352.
INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE SUDY OF PAIN. 2020. IASP Taxonomy
ISAP, 2020, [cit. 2022 — 18 - 03]. Dostupnéhttps://www.iasp-pain.org/publications/iasp-
news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/.

JAIN, P.N. — PAIL, K. — CHATTERIJEE, A.S. 2015 The prevalence of severe pain, its
etiopathological characteristics and treatment profile of patients referred to a tertiary cancer
care pain clinic Indian. In J Palliat Care 2015 May-Aug; 21(2): 148—151. [cit. 2022 — 04 — 20].
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmec/articles/PMC4441174/.

JANACKOVA, L. 2007. Bolest a jeji zviddani. 1. vyd. Praha: Portal, 2007. 192 s. ISBN 978-
80-7367-210-2.

JHO, HJ. —KIM, Y. — KONG, K.A. et al. 2014. Knowledge, practices, and perceived barriers
regarding cancer pain management among physicians and nurses in Korea: a nationwide
multicentre survey. In PLoS One 2014;9(8):¢105900. [cit. 2022 — 04 — 20]. Dostupné z: 105900
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0105900.

JIRSOVA, K. et al., 2019, Upgrade farmakoterapie nadorové bolesti. In Onkologie. [online].
13(2), 73-717. [cit. 2022-03-03]. ISSN 1803-5345 Dostupné Z:
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2019/02/05.pdf.

KALOUSOVA, J. - ROUSKOVA, B. - PACHMANNOVA, D. - STYBLOVA, J. 2008.
Bolest u déti: hodnoceni a nékteré zpiisoby 1€Cby. In Pediatrie pro praxi 2008, (1), 7-11 [cit.
2022-04-23]. Dostupné z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2008/01/02.pdf.

KANSAL, A. - HUGHES, J. 2019, Visceral pain. In Anaesthesia & Intensive Care Medicine
17(11), 543-547 [cit. 2022—03-03]. DOI: https://doi.org/10.1016/j.mpaic.2016.08.013.

KURITA G. P, TANGE U. B, FARHOLT H. et al. Pain characteristics and management of
inpatients admitted to a comprehensive cancer centre: a cross-sectional study. In Acta
Anaesthesiol Scand. 2013;57(4):518-525).

KEEFE, F. J. - ABERNETHY, A.P. - CAMPBELL, L.C. 2005. Psychological approaches to
understanding and treating disease-related pain. In Annu Rev Psychol. 2005; 56:601-630. [cit.
2022-04-23]. Dostupné z: DOI: 10.1146/annurev.psych.56.091103.070302.

KRIVOHLAVY, J., 1992. Bolest - jeji diagnostika a psychoterapie. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikil ve zdravotnictvi. 66 s. ISBN 80-7013-130-6.

KALOUSOVA, J. - ROUSKOVA, B. - PACHMANNOVA, D. — STYBLOVA, J. 2008.
Bolest u déti: hodnoceni a nékteré zplsoby 1éCby. In Pediatrie pro praxi. 2008; 9(1): 7-11.
KAROVIC, D., a kol. Su¢asné moznosti perioperacnej analgézie regionalnymi technikami u
detskych pacientov. In Detsky lekar. 2004; 3: 34-36.

KOLEKTIV AUTORU. Vse o léc¢hé bolesti — piirucka pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006.
356 s. ISBN 80-247-1720-4.

KOLENOVA A. 2014. Onkologické ochorenia v detskom veku. Bratislava: Univerzita
Komenského. 2014. 93 s. ISBN 978-80-223-3586-7.

146


https://doi.org/10.1200%2FJCO.2013.52.2508
https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/
https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4441174/
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0105900
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2019/02/05.pdf
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2008/01/02.pdf
https://doi.org/10.1016/j.mpaic.2016.08.013
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.56.091103.070302

KULICHOVA M. 2008. Bolest’ - definicia, patofyziologia, terminoldgia. In Paliat. med. liec.
boles., 2008;1(3):109-11.

KULICHOVA, M. 2007. Bolest u onkologického pacienta — diferencidlno-diagnostické
spracovanie. In Onkologia, 2007;2 (5): 287-291.

KULICHOVA M. 2009. Rozdiely medzi akatnou a chronickou bolestou s ohladom na
diagnostiku a liecbu. In Paliat. med. liec. boles., 2009; 2(2): 60—64

KULKAMP, 1. C, BARBOSA, C. G, BIANCHINI K. C. 2008. The perception of health
professionals about pain management and opioid use: a qualitative study Ciénc. saude coletiva
13 721-731 https://doi.org/10.1590/S1413-81232008000700022.

KRATKA, A.2018. Hodnoty a potieby ¢lovéka v oSetiovatelské praxi. Zlin: Univerzita Tomase
Bati ve Zling. 1.vydani 2018. 156 s. ISBN 978-80-7454-764-5.

KRSIAK, M. - KOZAK, J. - LEJCKO, J. - SKALA, B. 2004. Farmakoterapie bolesti. Praha:
Spolecnost vSeobecnych I¢kait CLS JEP. Centrum doporucenych postupti pro praktické 1ékare.
2004. 17 s. ISBN 80-903573-2-6.

KRIVOHLAVY, J., 1992. Bolest - jeji diagnostika a psychoterapie. Vyd. 1. Bmo: Institut pro
dalsi vzdélavani pracovnikti ve zdravotnictvi. 66 s. ISBN 80-7013-130-6.

LOBO, A. J. S. — MARTINS, J.P. 2013. Pain: knowledge and attitudes of nursing students, 1
year follow-up. Texto contexto - enferm. [online]. 2013, vol.22, n.2, pp.311-317. ISSN 0104-
0707. [cit. 2022 — 04 — 20]. Dostupné z: https://doi.org/10.1590/S0104-07072013000200006.

LOESER, J. D. 1982. Concepts of Pain. In STANTON-HICKS, BOAS, M. (Eds), Chronic Low
Back Pain. New York : Raven Press, 1982, 146 p.

MALEK, J. et al. 2014. Lécba pooperacni bolesti. 3. vydani. Praha: Mladé fronta. 152 s. ISBN
978-80-204-3522-4.

MARES, J. 1997. Dité a bolest. Praha: Grada, 1997. 317 s. ISBN 80-7169-267-0.

McCAFFERY, M., 1968. Nursing the patient in pain. Lippincott Nursing Series. London:
Harper and Row. 426 s. ISBN 978-00-6318-239-4.

McGONIGLE, B. L., et al. 2006. A/l About Pain Management: A Guide for Nurses; Grada:
Prague, Czech Republic, 2006; p. 356. ISBN 80-247-1720-4.

McCONIGLE, B. et al. 2006. Pain management made incredibly easy. Springhouse: Lippincott
Williams & Wilkins, 2006. 352 s. ISBN 15-825-5227-4.

MERKSEY, H. 1986. Clasification of chronic pain. In Pain Suppl. 3, 1986 s. 216 — 220.
MERSKEY, H. - BUGDUK, N. 1994. Descriptions of Chronic Pain Syndromes and Definitions
of Pain Terms. 2. Seattle, WA: IASP Press; 1994. Classification of Chronic Pain.

MIKSOVA, Z. 2006. Kapitoly z oSetiovatelské péce II. Aktualiz. a dopl. vyd. Praha: Grada,
2006. 248 s. ISBN 80-247-1442-6

MOCERI, J.T.-DREVDAHL, D.J. 2014. Nurses’ knowledge and attitudes toward pain in the
emergency department. In J Emerg Nurs 2014 Jan;40(1):6-12. [cit. 2022 — 04 — 20]. Dostupné
z: DOI: 10.1016/].jen.2012.04.014.

147


https://doi.org/10.1590/S1413-81232008000700022
https://doi.org/10.1590/S0104-07072013000200006
https://doi.org/10.1016/j.jen.2012.04.014

NEMCIKOVA L. Nadorova bolest’. In: Ed. Kulichova M. Algeziolégia. EDIS Zilina 2005:
230-248.

NEMCIKOVA, L. 2004. Farmakoterapia bolesti. In Via pract., 2004, 3 (1), s. 160-166.
NEMCOVA, J. 2013. Vybrané kapitoly z paliativnej o3etrovatel'skej starostlivosti. Martin:
Univerzita Komenského Bratislava, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Ustav
osetrovatel'stva. 89 s. ISBN 978-80-89544-52-3

O’CONNOR M, ARANDA S. 2005. Paliativni péce pro sestry vSech odboru. Praha: Grada
Publishing, 2005. 324 s. ISBN 8024712954.

ONDRIOVA, 1. — SINAIOVA, A. 2013. Vybrané atributy v lieGbe pooperaénej bolesti u deti.
In: Klin Farmakol Farm 2013; 27(3—4): 122—125.

OPATRNA, M., 2022. Etické problémy v onkologii. Praha: Maxdorf, 2022. 104 s. ISBN 978-
80-7345-726-6

OPAVSKY, Jaroslav. Bolest v ambulantni praxi: od diagnézy k 1é¢bé castych bolestivych stavii.
Praha: Maxdorf, 2011, 394 s. ISBN 978-80-7345-247-6

ORTIZ, M.I. - PONCE-MONTER, H.A. - RANGEL-FLORES, E. et al. 2015. Nurses’ and
nursing students’ knowledge and attitudes regarding pediatric pain. In Nurs Res Pract. 2015:
210860. [cit. 2022 — 04 — 20]. Dostupné zZ:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4620320/.

PORTER, L. S, KEEFE, F. J. 2011. Psychosocial issues in cancer pain. In Curr Pain Headache
Rep 15(4) 263-270. [cit. 2022 — 04 — 03]. Dostupné z: DOI: 10.1007/s11916-011-0190-6.

PALKOVA, V. 2011. Bolest — problém ktery nas zajima. In Urologie pro praxi. 2011, 12(2):
129-30. ISSN 1213-1768.

PLEVOVA, 1. - SLOWIK, R. 2010. Komunikace s détskym pacientem. Praha: Grada
Publishing. 256 s. ISBN 978-80-247-2968-8.

PLEVOVA, 1., etal., 2012. Hodnoceni bolesti u déti. Vyuziti mé&Ficich nastroji v odetfovatelské
praxi. In Pediatrie pro praxi 13(3): 193-97. ISSN 1213-0494.

POKORNA, A., et al. 2013. Osetiovatelstvi v geriatrii. Praha: Grada. 2013. 202 s. ISBN 978-
80-247-4316-5.

PORTER L. S KEEFE F. J. 2011. Psychosocial issues in cancer pain. In Curr Pain Headache
Rep. 2011,15(4) 263-270 [cit. 2022 — 02 — 03]. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/s11916-
011-0190-6.

PORTER, L. S. — KEEFE, F. J. et al. 2011. Caregiver-assisted coping skills training for lung
cancer: results of a randomized clinical trial. In J Pain Symptom Manage. Jan;41(1):1-13.
doi:10.1016/j.jpainsymman.2010.04.014. Medline: 20832982.

RAPHAEL, J. — HESTER, J. — AHMEDZAI, S. et al. 2010. Cancer pain: part 2: physical,
interventional and complimentary therapies; management in the community; acute, treatment-
related and complex cancer pain: a perspective from the British Pain Society endorsed by the
UK Association of Palliative Medicine and the Royal College of General Practitioners. In Pain
Med. 2010, 11:872-896. [cit. 2022 — 02-03]. Dostupné¢ z: DOI: 10.1111/1.1526-
4637.2010.00841.x

148


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4620320/
https://doi.org/10.1007/s11916-011-0190-6
https://doi.org/10.1007/s11916-011-0190-6
https://doi.org/10.1007/s11916-011-0190-6
https://doi.org/10.1111/j.1526-4637.2010.00841.x
https://doi.org/10.1111/j.1526-4637.2010.00841.x

RAUDENSKA, J. 2012. Biopsychosocialni model chronické nenadorové bolesti. 2012; 5(1):
27 — 29. In Paliativha medicina a liecha bolesti. [cit. 2022 — 03-03]. Dostupné z:
https://www.solen.sk/storage/file/article/6eed8fda91278a66a865e87{f3f4bcOfe.pdf.

RIBEIRO, M.C. — PEREIRA, C.U. — SALLUM, A.M. et al. 2012. Knowledge of doctors and
nurses on pain in patients undergoing craniotomy. In Rev Lat Am Enfermagem
2012;20(6):1057-63. [cit. 2022 — 04 — 03]. Dostupné z: DOI: 10.1590/s0104-
11692012000600007.

RIPAMONTI, C. - SANTINI, D. - MARANZANO, E. - BERTI, M. - ROILA, F. - ESMO
Guidelines Working Group. Management of Cancer Pain: ESMO Clinical Practice Guidelines.
Ann. Oncol. 2012, 23, vii139—viil54. doi: 10.1093/annonc/mds233. [PubMed]

ROKYTA, R. akol. 2009. Bolest a jak s ni zachazet: ucebnice pro nelékarské zdravotnické
obory. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 174 s. ISBN 978-802-4730-127.

ROKYTA, R, KRSIAK, M, KOZAK, J. Bolest. 2. vyd. Praha: Tigis, 2012. 748 s. ISBN 978-
80-87323-02-1.

ROKYTA, R. 2004. Patofyziologie bolesti ve vy$§im véku a ve stafi. IN Ceskd geriatrickd
revue 2004, ro€. 1, s. 22-25. Brno: Ambit Media. ISSN 1801-8661.

ROKYTA, R. a kol. 2009. Bolest a jak s ni zachazet. 1. vyd. Praha: Grada, 2009. 176 s. ISBN
978-80-247-30-12-7.

ROKYTA, R. - KRSIAK, M. - KOZAK, J. 2006. Bolest. Monografie algeziologie. 1. vyd.
Praha: Tigris, 2006. 683 s. ISBN 80-235-00000-0-0.

ROKYTA, R. - HOSCHL, C. 2015. Bolest a regenerace v mediciné. Praha: Axonite CZ, 2015.
288 s. ISBN 978-80-88046-03-5.

SADOVSKA, 0. 2007. Starostlivost’ o onkologického pacienta v pokro¢ilom §tadiu ochorenia.
In Via pract., 2007, ro€. 4 (S2): 31-40.

SHEINFELD, GORIN, S. — KREBS, P. — BADR, H. et al. 2012. Meta-analysis of
psychosocial interventions to reduce pain in patients with cancer.InJ Clin Oncol. 2012; 30:539—
547. [cit. 2022 — 02 — 08]. Dostupné z: DOI: 10.1200/JC0O.2011.37.0437.

SCHATMAN, M. E. 2010. Psychological assessment of Maldynic pain: the need for a
phenomenological approach. In: Giordano J, editor. Maldynia: Inter-Disciplinary Perspectives
on the Illness of Chronic Pain. New York: Informa Healthcare; 2010:157-182. [cit. 2022 — 18
- 03]. [Google Scholar]

SEIFERT, B. — BENES, V. — BYMA, S. 2013. Vseobecné praktické Iékaistvi. 2., dopl. a
pieprac. vyd. Praha: Galén, 2013. 673 s. ISBN 978-80-7262-934-3.

SOCHOR, M. - SLAMA, 0. 2015, Management chronické a akutni bolesti u pacientl s
nadorovymi chorobami. In Klinickd onkologie 28(2), 94-98. [cit. 2022—03—-03]. Dostupné z:
https://www.linkos.cz/files/klinicka-onkologie/192/4656.pdf.

STANKOVA, M.2001. Hodnoceni a méfici techniky v oSetiovatelské praxi. 1. vydani, Brno:
Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikti ve zdravotnictvi, 2001. 55 s. ISBN 80-7013-323-6.

149


https://www.solen.sk/storage/file/article/6eed8fda91278a66a865e87f3f4bc0fe.pdf
https://doi.org/10.1590/s0104-11692012000600007
https://doi.org/10.1590/s0104-11692012000600007
https://doi.org/10.1200/jco.2011.37.0437
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Maldynia:+Inter-Disciplinary+Perspectives+on+the+Illness+of+Chronic+Pain&author=ME+Schatman&publication_year=2010&
https://www.linkos.cz/files/klinicka-onkologie/192/4656.pdf

STOELB, B.L. - MOLTON, I. R. — JENSEN, M. P. - PATTERSON, D. R. 2009. The efficacy
of hypnotic analgesia in adults: a review of the literature. In Contemp Hypn. 2009 Mar 1; 26(1):
24-39. Dostupné z: doi: 10.1002/ch.370.

SULLIVAN, M. 2000. Ethical principles in pain management. In Pain Med. 2000;1(3):274—
279. [cit. 2022 — 18 - 03]. Dostupné z : https://doi.org/10.1046/].1526-4637.2000.00031.x

SVENDSEN K. B, ANDERSEN S, ARNASON S. et al. Breakthrough pain in malignant and
non-malignant diseases: a review of prevalence, characteristics and mechanisms. In Eur J Pain.
2005; 9:195-206. [cit. 2022 — 02 — 03]. Dostupné z: DOI: 10.1016/j.ejpain.2004.06.001

SWARM, R.A.- ABERNETHY, A.P. - ANGHELESCU, D.L. et al. Adult Cancer Pain. In J.
Natl. Compr. Cancer Netw. 2013  Aug;11(8):992-1022. Dostupné z: doi:
10.6004/jnccen.2013.0119.

SWAN, J. - HAMILTON, P. M. 2019. Pain Management Assessment and Patient Care for
Nurses and Other Healthcare Professionals. Wild Iris Medical Education. 2019. 108 s. [cit.
2022-05-03]. Dostupné¢  z: https://wildirismedicaleducation.com/courses/614/Pain-
Management-CEU-Wild-Iris-Medical-Education.pdf.

SAMANKOVA, M. akol. 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci. Praha: Grada. 136s. ISBN
978-80-247-3223-7

TRACHTOVA, E. a kol. 2013. Potfeby nemocného v oSetiovatelském procesu. 3. vyd. Brno:
Narodni centrum oSetrovatelstvi (NCO NZO)v Brng, 2013. 186 s. ISBN 978-80-7013-553-2.
TRACHTOVA, E. a kol. Potieby nemocného v o3etiovatelském procesu. 2.vyd. Brno: Institut
pro dalsi vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi v Brné€, 2001. 186 s. ISBN 80-7013-324-8.

TURK, D.C. - MONARCH, E.S. - WILLIAMS, A.D. 2002. Cancer Patients in Pain:
Considerations for Assessing the Whole Person. In Hematol. Oncol. Clin. N. Am. 2002,
Jun;16(3):511-25. [cit. 2022 — 03 - 03]. Dostupné z: DOI: 10.1016/s0889-8588(02)00015-1

TWYCROSS R. Cancer Pain Classification. Acta Anaesthesiol. Scand. 1997;41:141-145. doi:
10.1111/5.1399-6576.1997.tb04628.x. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar].

VAN DEN BEUKEN-VAN EVERDINGEN, M. H. J. - HOCHSTENBACH, L. M. J. —
JOOSTEN, E. A.J. etal. 2016. Update on prevalence of pain in patients with cancer: systematic
review and meta-analysis. IN J Pain Symptom Manage 2016 Jun;51(6):1070-1090.€9. [cit. 2022
— 04 —20]. Dostupné z: https://www.jpsmjournal.com/article/S0885-3924(16)30048-3/fulltext.

VELLUCCI, R. etal. 2017. Assessment and treatment of breakthrough cancer pain: from theory
to clinical practice. In Journal of pain research 10, 2147. [cit. 2022—03—02]. Dostupné z:
https://doi.org/10.2147/JPR.S135807

VOKURKA, S. - TESAROVA, P. 2018. Onkologie v kostce. Praha: Current Media, Medicus.
272 s. ISBN 978-80-88129-37-0.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO cancer pain ladder for adults, 1986. [cit. 2022 —
03-03]. Dostupné z
:http:// www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/)https://www.practicalpainmanagement.c

om/resources/who-pain-ladder-do-we-need-another-step obrazok 1

ZACHAROVA, E. - HERMANOVA, M. - SRAMKOVA, J. 2007. Zdravotnicka psychologie.
Praha: Grada. 229 s. ISBN 978-80-247-2068-5.

ZACHAROVA, E. 2014, Zvladani bolesti u onkologickych pacientii v oetfovatelské pééi. In
Onkologie 8(1), 44-46. [cit. 2022-12-03]. Dostupné z:
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2014/01/11.pdf.

150


https://doi.org/10.1002%2Fch.370
https://doi.org/10.1046/j.1526-4637.2000.00031.x
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2004.06.001
https://wildirismedicaleducation.com/courses/614/Pain-Management-CEU-Wild-Iris-Medical-Education.pdf
https://wildirismedicaleducation.com/courses/614/Pain-Management-CEU-Wild-Iris-Medical-Education.pdf
https://doi.org/10.1016/s0889-8588(02)00015-1
https://www.jpsmjournal.com/article/S0885-3924(16)30048-3/fulltext
https://doi.org/10.2147/JPR.S135807
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
https://www.practicalpainmanagement.com/resources/who-pain-ladder-do-we-need-another-step%20obr%C3%A1zok%201
https://www.practicalpainmanagement.com/resources/who-pain-ladder-do-we-need-another-step%20obr%C3%A1zok%201
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2014/01/11.pdf

6. ETICKE ASPEKTY STAROSTLIVOSTI O TAZKO CHORYCH
A ZOMIERAJUCICH

Ciele:

PhDr. Jana Capska, PhD.

Vymedzit’ zékladné definicie stivisiace s umieranim

Popisat’ priebeh jednotlivych S$tadii reakcie na nepriaznivi progn6ézu ochorenia
Poukéazat’ na vhodny pristup k umierajicemu/blizkemu pribuznému v jednotlivych
Stadiach ochorenia

VytycCit zékladné legislativne zdroje upravujuce pristup zdravotnikov v procese
umierania

Charakterizovat’ zakladné principy paliativnej starostlivosti

Poukazat’ na Specifika komunikacie s umierajucim

Zdovodnit' argumenty pre a proti eutandzii

Osetrovatel'stvo zabezpecuje starostlivost’ o ¢loveka od pocatia az po smrt’ v zdravi aj v

chorobe. Etické principy oSetrovatel'stva vyplyvaji nielen zo vSeobecne platnych etickych

noriem, ale aj z konkrétnych situacii a ¢inov vzhl'adom na ich nasledky, ku ktorym vedu.

Osobitny zretel' si zasluhuju etické aspekty pri oSetrovani deti, dlhodobo chorych a

umierajucich. Tieto stavy a s nimi spojené etické aspekty predpokladaju velmi citlivy a

profesiondlne naro¢ny pristup k osetrovaniu, ale i opacne oni ovplyvituji osobnost’ osetrujucich

(Vachova, 2003).

Situdcia zomierania ato zo strany pacienta aj toho, kto mu je nablizku je charakteristicka

suborom negativnych emocii, ako je uzkost astrach. Strach zo smrti podla Soltésa

a BoSmanského (2008) zahrnuje:

Strach z bolesti,

Strach z opustenosti,

Strach zo zmeny zovnajsku,

Strach z utrpenia (,,zit’ bude t'azsie, ako nezit™),

Strach zo straty samostatnosti ( ,,nebudem mdct’ robit’, ¢o chcem®),strach o rodinu (
,,bezo mna to nezvladnu®),

Strach z nekoncenej prace a zivotného diela,

Strach zo zlyhania (,,v najtazsej skuske neobstojim*) a pod.
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6.1 Zakladné pojmy

Kalvach a kol. (2019) definuje umieranie u pacienta v troch podobach ako:

1. dystanazia — nezaujem ¢i vedomé nereflektovanie faze zomierania, neposkytnutie ucelenej
laskavej podpory alebo samoucelné zadrziavanie smrti s predlzovanim obtiazi — eticky
nevhodné, pravne problematické.

2. paliativna starostlivost’ — cielavedomé kvalifikované zmierniovanie celkového utrpenia
s podporou zmysluplnej ddstojnej existencie a odstipenim od zbyto¢nej liecby smrtiacej
choroby 1 ) dalSich chordb, nie vSak od tucelnych intervencii obtiazi, komplikacii,
interkurentnych akttnych ochoreni.

3. eutanazia, asistovana samovraZda alebo neopravnené ponechanie zomriet’ ( tzv. pasivna
eutanazia), neprimerané odstupenie od liecby — aktivne skratenie ¢i neposkytnutie
starostlivosti, ktora by Zivot zmysluplne prediZila.

Kazda choroba, i t& menej zavazna, je pre ¢loveka zatazou, ktora dokaze negativne ovplyvnit
vSetky dimenzie jeho Zivota (bio-psycho-socio-spiritudlne). Reakcia na takuto zataz je
individualna v zmysle sposobu 1 intenzity prezivania (GulaSova, 2009; Krinzle, Weihrauch,
2014; Kurucova,Ziakova, Nemcova a kol.2017).

Umieranie je v sucasnosti iné ako v minulosti. Hlavnl zodpovednost’ za chorého ¢loveka
preberd zdravotnicke zariadenie. V priebehu minulého storo€ia postupne prestala byt hlavnym
Cinitelom v starostlivosti o0 svojho najblizSiecho rodina. Postupny presun starostlivosti
o umierajuceho z domaceho prostredia do neosobného prostredia zdravotnickeho zariadenia
malo za nasledok, Ze doSlo ku zvySeniu strachu u pribuznych z kontaktu s umierajicim,
a zérovenl vd’aka strate kontinuity odovzdévania postojov, ndzorov, informécii a skisenosti,
ktoré sa v minulosti prirodzene prenaSali z pokolenia na pokolenie, aj ku nepochopeniu
prirodzenych reakcii, pocitov umierajacich, ale aj ich najblizsich , ktoré prirodzene konecnu
fazu Zzivota Cloveka sprevadzaju (Shmidtova, Polednikové, Liskova, 2004; Mojtova, 2008;
Kranzle, Weihrauch, 2014).

V minulosti prevladal v nemocni¢nych zariadeniach tzv. paternalisticky vzt'ah. Pacient prijimal
rady a odportcania lekarov a oSetrujuceho personalu bez vyhrad a s vd’acnost'ou. Lekar si bol
vedomy svojej moci a autority, ale v situaciach, v ktorych sa ,,uz nedalo ni¢ robit™, sa snazil
uplatiiovat’ stcit s clovekom, ktorému uz nemohol pomoct’. V stucasnosti prevldda odosobneny
pristup k chorym, oSetrujuci personal vidi v pacientovi objekt ich kazdodennej prace, je iba

suhrnom kolonok a stlpcov a sticast’ou technického vybavenia.
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Schopnost’ prediZit’ a udrziavat’ Zivot umelymi prostriedkami znamena pre etikov vytvarat’ aj
iné definicie smrti (Ptikryl, 2011; Ptacek, Bartun¢k, 2014; WHO 2020).
Rozdielne pohl'ady na smrt’ vyvolavaju potrebu odpovedi na mnohé otazky:
e Kedy mozu zdravotnici odpojit’ pacienta z pristrojov a ako by mali podporit’
rodinu?
e Aké surizika a vyhody vyzivy pacientov na konci zivota?
e Aké zruCnosti avedomosti potrebuju sestry/rodinni prislusnici, aby zvladli
proces umierania cloveka?
e Kedy a u koho by mali odnat’ organy na transplantaciu?
e Je eutanazia rieSenim ako ukoncit’ utrpenie a stratu dostojnosti pri umierani
cloveka? (Muller,2005; Gulasova, 2009; Ptacek, Bartiin¢k, 2014 )
Clovek na tazké, smutné ¢i osudové zmeny reaguje zvyéajne uréitym konkrétnym spdsobom.
A nasledne dochéadza ku pomerne predvidatelnému sledu reakcii, ktoré mézu viest’ eticky
diskutabilnému konaniu zo strany umierajuceho pacienta, rodinného prislusnika, pripadne

zdravotnickeho pracovnika (Dobrikova,2011; Cerny, 2019).

6.1.1 Stadia reakcie na nepriaznivi prognézu ochorenia
Péat’ $tadii zvladania umierania (DABDA) prvykrat opisala Elisabeth Kiibler-Rossova knihe ,,O
smrti a umierani v roku 1969. Opisuje §tadid, ktorymi ¢lovek prechédza, ked’ dostane zdvaznu

informaciu o charaktere svojho ochorenia (najcastejsSie od lekara).

Aj ked’ su tieto Stadid jedine¢né pre kazdého Cloveka, ktory Celi chorobe, smrti alebo strate, a

vacsina 'udi ich nesleduje linearne, su uzito¢né pri opise niektorych emdcii, ktoré sprevadzaja
tieto udalosti, ktoré menia Zivot. Stadia sa nevztahuju len na smrt’, ale na kazdu udalost’, ktora
zmeni zivot a pre ktoru je strata hlboko pocitovand, ako je rozvod, strata zamestnania alebo
strata domova (Magurova,2015; Kurucova, Ziakova, Nemcova, 2017).
6. 1. 2 Stadia reakcie na nepriaznivi prognézu ochorenia — umierajici
Svajéiarska psychiatricka Elizabeth Kiibler-Rossova (1992) rozlisila pri praci a rozhovoroch
so zomierajucimi 5 $tadii reakcii na nepriaznivu prognézu ochorenia, ktoré zachytavaju
obdobie medzi stanovenim diagndzy a smrt'ou:
1. Sok, popretie — odmietanie skuto¢nosti , stanovenej diagnozy, negacia — psychické
obrana.
Clovek reaguje dogasnou obranou — popieranim. ( ,, Citim sa dobre®, ,,To nie je

mozné®,” To je urCite omyl“). Ide o Sokovu situdciu, ktora mdze trvat’ rézne dlho.
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Dotyény sa nechce so situdciou zmierit. Cim intenzivnejsie preZiva pacient obdobie
popretia, tym lepsSie sa psychicky prisposobi chorobe, ale dlhodobé popieranie reality
prechadza do patoldgie a mé negativny vplyv na priebeh choroby aj liecby.

Délezité: nadviazat’ kontakt, ziskat’ doveru.

Hnev, vzbura, rozhor¢enie, agresia — potvrdenie diagndzy, obavy sa zmenia na istotu
Toto obdobie je naro¢né pre okolie pacienta, pre zdravotnicky personal, pribuznych.
Obdobie agresivity je formou prezivania vnutornej krizy, vnitorného hnevu, krivdy,
izolacie. ( ,,Preco sa to stalo prave mne?*‘ ,,Koho je to vina?) Hneva sa na zdravych l'udi,
na svojich najblizsich, na zdravotnikov, na vSetkych vokol seba.

Dolezité: dovolit’ sa odreagovat,, nepohorSovat. Venovat dostatok ¢asu a pozornosti,
pocuvat’.

Vyjednavanie, spochybiiovanie — vyjednavanie s osudom, kolisanie medzi nadejou
a beznadejou.

V tomto $tadiu pacient prosi, vyjednava, meni taktiky, sl'ubuje a veri, Ze za svoje dobré
spravanie bude odmeneny, Ze jeho Zivot bude predizeny (,,Urobim vietko, aby som
mobhla...*)

Dolezité: maximalna trpezlivost’ hovorit’ o veciach a 'ud’och pre pacienta dolezitych.
Depresia, zlfalstvo, beznaddej — choroba vyrazne pokrocila , ide o Stadium straty
fyzickych a psychickych sil.

Zaciatok tohto Stadia zavisi od telesného stavu umierajuceho. Zacina si uvedomovat’,
ze ho opustaju telesné sily, koniec sa blizi. Nevzddva sa nerealnych nadeji
a vyhovoriek. Moze preto pocitovat beznadej, byt v depresii, odmietat’ navstevy.
Preziva smutok zo straty zdravia, hroziacej straty, i€tovania, strach o zaistenie rodiny.
Uvedomuje si blizkost' smrti. V tomto obdobi je pacient nakloneny k moznosti
eutanazie najviac. Zaroven ide o dolezité obdobie smutku, ktoré musi prebehnut’.
Dolezité: trpezlivo poc¢uvat’, pomoct’ urovnat’ vzt'ahy, pomoct’ hl’'adat’ rieSenie (urovnat’
konflikt v rodine...), byt ticho a spolupatri¢ny.

Prijatie, akceptacia, zmierenie — zmierenie sa s chorobou aj so smrtou.

Stadium, ked’ je chory oslobodeny od negativnych pocitov a prisiel ¢as pokoja pred
dlhou cestou. V tomto obdobi rodina chorého potrebuje viac pomoci a podpory, ako
umierajuci. Niektori pacienti bojuju do poslednej chvile aStddium akceptécie
nedosiahnu.

Dolezité:: mic¢anliva I'udskd pritomnost’, drzat’ za ruku.
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Ciel'om usilia zdravotnickych pracovnikov je pomoct’ tazko chorému a zomierajacemu

chorému, aby dosiahol fdzu zmierenia (Urickova, Bad'urikova, 2015).

Odmietnutie

PACIENT /
POZOSTALY

Vyjednavanie

Depresia

Tabulka 1 Pit’ $tadii reakcii na nepriazniva prognoézu ochorenia / smitku

6.2 Stadia smutku - blizki pribuzni

Bolest’ a smutok, ktoré pozostaly pocit'uje po strate blizkeho ¢loveka st individualne, ¢lovek
prechadza r6znymi emocionalnymi zazitkami, je komplikovany.

Ked stratime milovaného cloveka, bolest, ktort zazivame, moze byt neznesitelna. Je
pochopitelné, ze smutok je komplikovany a niekedy sa pytame, ¢i bolest’ niekedy skonci

Pri starostlivosti o tazko chorého a umierajuceho pacienta sa Casto stretdvame s tym, Ze sa
pacient stazuje na realizaciu odborného vykonu. Castejsie sa v praxi stretdvame so staznostami
na nevhodné spravanie, nedostatok ucty alebo pochopenia zo strany zdravotnickeho timu

(Gulasova, 2009; Kalvach, 2019).

6.3 Paliativna starostlivost’
Paliativna starostlivost’ nie je zamerana na Specifické ochorenie a zahriiuje obdobie od
diagnostikovania pokroc¢ilého ochorenia az po smrt’; toto obdobie méze trvat’ roky, tyzdne a

niekedy len dni. Nie je synonymom pre termindlnu starostlivost’, ale zahfiia ju. Organizacia
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paliativnej starostlivosti musi byt zalozenéa na hodnotéach predlozenych Radou Eurdpy: l'udské
prava a prava pacientov, l'udskd dostojnost’, socidlna stdrznost, demokracia, rovnost,
solidarita, rovnaké rodové moznosti, participicia a sloboda vyberu. Ustrednymi rysmi
paliativnej starostlivosti su: symptomaticka lieCba, psychologicka, spiritudlna a emocionalna
podpora, podpora rodiny, podpora pri smuteni (Schmidtové, Polednikova, Liskova, 2004)

V Koncepcii zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane hospicovej
starostlivosti MZ SR (2006) sa tloha paliativnej starostlivosti definuje nasledovne: ,,zlepsit
kvalitu zivota pacienta az do smrti, zmiernit’ utrpenie pacienta a stabilizovat’ jeho zdravotny
stav, poskytnut’ pacientovi ulavu od bolesti ainych zavaznych symptoémov ochorenia,
zabezpecit’ pacientovi komplexnu liecbu a starostlivost’ timom zdravotnickych pracovnikov
s odbornou spdsobilostou, neurychl'ovat’ ani neodd’alovat’ smrt, integrovat’ psychologické
a spiritualne aspekty starostlivosti o pacienta, poskytovat’ podporny systém, aby pacient
mohol Zit' Co najaktivnejSie az do smrti, poskytovat pomoc pribuznym, blizkym osobam
pacienta na zvladnutie problémov pocas jeho choroby a aj po jeho smrti v ¢ase smutenia“.
Kalvach a kol. (2019 ) z hl'adiska paliativnej starostlivosti definuje priority umierajucich, ktoré
povazuje za variabilné (v zavislosti od jednotlivych l'udi, ich osobnej situédcie, adaptacie na

infaustnu prognozu v zavislosti od ochorenia) nasledovne:

netrpiet’ — tlmenie bolesti a utrpenia,

e nepredlzovat bolestné predsmrtné fazy, nezadrzovat smrt, odmietnutie
dystanazie,

e neodlucitelnost, umieranie v kontakte a komunikacii s blizkymi l'ud’mi,
v domacom prostredi ¢i s neobmedzenymi névStevami v nemocnici ¢i inom
zariadenti,

e kontrola nad vSetkym ¢o sa s pacientom deje, autonomia,

e sebestacnost’, alebo aspoi sebaobsluha,

e sebancta adodstojnost — ,,zachovat’ si tvar®, identitu, kontinuitu zivotného
pribehu, nestat’ sa pritazou, bremenom,

e bezpeCnost — dovera vkvalitu, podpora austretovost poskytovanej

starostlivosti.

6.4 Etika komunikacie s umierajucim
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Ciel'om starostlivosti o smrtel'ne chorych je zlepsit' kvalitu prezivania zabezpecujuc plnenie
potrieb a Zelani pacienta, ktoré on sdm povazuje za dolezité. Vyjadrenim tychto potrieb méze
byt aj Charta zomierajucich, podla ktorej ma pacient pravo:
e na to, aby sa s nim zaobchadzalo az do smrti ako s I'udskou bytost'ou,
e nanadej bez ohl'adu na zmenu jeho zZivotnej perspektivy,
e vyjadrit’ svoje pocity a emdcie tykajlce sa blizkej smrti,
e podielat’ sa na rozhodnutiach tykajucich sa starostlivosti o neho,
e na stalu zdravotnicku starostlivost,, napriek tomu, ze sa ciel’ ,uzdravenia‘ jeho choroby
meni na ,zachovanie pohodlia a kvality zivota,
e nezomriet opusteny,
e Dbyt uSetreny bolesti,
e na poctivé odpovede na svoje otazky,
e nebyt klamany,
e napomoc rodiny a na pomoc pre rodinu v sivislosti s prijatim svojej smrti,
e zomriet pokojne a dostojne.
e uchovat si svoju individualitu,
e na laskavé pochopenie svojich rozhodnuti a nazorov,
e Dbyt oSetrovany pozornymi, citlivymi a skisenymi I'ud’mi, ktori sa pokusia porozumiet’
pacientovym potrebam a ktori budu prezivat zadostucinenie z toho, ze mu budua

pomahat’ tvarou v tvar smrti (Laukova, 2019).

6.5 Etické aspekty v starostlivosti o tazko chorych

Etickymi zasadami, ktoré uplatiluje sestra v ramci starostlivosti o pacienta v terminalnom
Stadiu, rozumieme suhrn takych zasad, ktoré su vyjadrenim postojov sestry a vlastnosti,
nevyhnutnych na tspesné zvladnutie svojej prace (Mojtova,2008; Ondriova, 2021). Sestra,
ktora sa chce starat’ o zomierajiceho, musi vediet’ zaujat’ postoj k sebe samému. Ak svoje city
sama pred sebou skryva, alebo ich imyselne zapiera, nebude citliva ani k citom iného ¢loveka
(Urickova, Bad'urikova, 2015; Laukova, 2019). Starostlivost’ o tazko chorych a zomierajucich
vsak kladie naroky predovsetkym na citovi ucast’ a az potom na odborné znalosti. Je dolezité
naucit’ sa akceptovat’ vlastné pocity, i tie neprijemné, hl'adat’ odpovede na psychologické, ale

aj na duchovné, nabozenské otazky.
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Autentickost’ — to je zdsada, ktora vyjadruje, ze od oSetrujicej osoby sa neoCakava skryvanie
sa za profesiondlne postoje a predstierané emdocie, ale vystupovanie ako osoby so svojimi
silnymi a slabymi strankami a osobitost’ami. Ak pocit'uje pri oSetrovani hnev, sucit, uzkost’, ¢i
sympatiu, nesmie ich ignorovat, ale naucit’ sa s nimi zaobchédzat’ a neprenasat’ ich d’alej bez
kontroly, ¢o teda znamena, Ze s chorym hovori aj o svojich pocitoch neistoty a tzkosti, ¢im ho
povzbudi, aby sa odhodlal hovorit’ aj on sam o svojich obavach, starostiach a potrebach.
Uprimnost’ — znamena pacientovi vzdy hovorit’ pravdu a neklamat’ ho, aj keby to bola netplna
pravda. V pripade, Ze si pacient ziada informadcie, ktoré oSetrujuca osoba nie je kompetentna
poskytnut, tlmoci jeho otazky lekarovi, pricom pacientovi vysvetli, Ze mu na ne moze
odpovedat’ iba lekar. Diagnozu, ¢i pravdu o termindlnej chorobe ma oznamovat’ lekar. Ak sa
lekar rozhodne zo zdvaznych dovodov nepovedat’ pacientovi pravdu, mal by o tom informovat’
aj zdravotnicky personal. Vhodnost’ tohto postupu je diskutabilna, nakol'ko pacient sa aj tak
neskor dozvie pravdu o ochoreni. To moze viest’ uitho k pocitom podvodu, opustenia a oslabuje
sa moznost prirodzene dospiet’ do fazy zmierenia. Rozhodnutie lekdra o zamlcani pravdy
chorému brani najst’ partnera pre rozhovor o svojich pocitoch, obavach a napokon o aj o smrti.
Na druhej strane treba upozornit’, ze oznamenie o smrtelnej ¢i nevyliecitel'nej chorobe a zlej
prognoze musi byt ¢o najsetrnejSie. Kazdy pacient si vyzaduje iny, individualny spdsob, ktory
treba prisposobit’ danej situacii. Oznamenie pravdy takto tazko chorému pacientovi nikdy
nesmie zmarit'® jeho nadej. Akceptacia pacienta takého, aky je — znamena zrieknut' sa
akéhokol'vek poucovania a hodnotenia pacienta, tolerovat’ jeho prezivanie a reakcie (aj tie
negativne), ¢o kladie vysoké naroky na sebadisciplinu.

Trpezlivy, uctivy a laskavy pristup — vyzaduje schopnost’ trpezlivo poclvat’ pacienta a
pokojne mu odpovedat, pri rozhovore pouzivat oslovenie pan/pani pred menom
pacienta/pacientky; zahrnat' sem treba aj pozdrav pri prichode a odchode z izby, pri prvom
stretnuti predstavenie sa. Sestra musi zaobchadzat’ s pacientom ako s partnerom, ktory ma pravo
na re$pektovanie svojej individuality, osobnej autonémie a intimity (Stefko, 200). V prvom
rade sa pacientovi ma umoznit’ rozhodovanie o niektorych detailoch jeho kazdodenného Zivota,
napriklad Co si oblecie, co bude mat’ na stoliku, o bude jest’; teda nevolit’ direktivny postup. V
pripade, ze nepochopi nejaku instrukciu, je potrebné ju znova vysvetlit, avSak bez akejkol'vek
nervozity, podrazdenosti, ¢i dokonca kriku. Z1¢ zaobchadzanie a krik vystavuji najmé starSich
pacientov psychickému stresu, na ktory mozu reagovat’ zmétenostou a celkovym zhorSenim
ochorenia. Nemozno zabudnut' aj na neverbalnu komunikéciu (napriklad usmev), je to

vyznamny psychoterapeuticky prostriedok. Osetrujici zdravotnicky persondl musi

158



spolupracovat’ s lekarom pri lieCbe bolesti a d’alSich neprijemnych priznakov. Bez vedomia a
ordinacie lekdra nesmie pacientovi podavat’ nijaké utiSujuce alebo iné lieky.
Spolupraca s rodinou pacienta —znamena umoznit pribuznym, aby sa zapojili do terminalne;
starostlivosti. Dolezitou zasadou, vzhl'adom na rychly rozvoj poznatkov a postupov v medicine

a oSetrovatel'stve, je aj sustavné odborné vzdelavanie (Guldsova, 2008,; Magurova, 2015;).

6. 6 . Osobnost’ sprevadzajuceho/oSetrujiceho
Okrem odbornych vedomosti a zru¢nosti, najmid pomdhajice profesie pracujuce s
nevylieCitelne chorymi, resp. zomierajucimi pacientmi by mali disponovat’ aj osobnostnymi

predpokladmi s dorazom na reSpektovanie etickych principov (Mojtova, 2008).

6. 7 Etické dilemy v paliativne starostlivosti

Pri préaci s umierajucimi mézeme predpokladat’, Ze etické problémy vznikaju v situdciach, kedy
je pre pomahajiceho pracovnika t'azké ucinit’ rozhodnutie, ¢i vstupit’ alebo zasiahnut’ do zivota
¢loveka a jeho rodiny.

Dilemy mézeme rozdelit’ na (Musil, 2004):

e Zjavné dilemy — pracovnikov nuti k bezprostrednej vol'be medzi dvoma z ich
hl'adiska nezluc¢iteInymi moznost’ami.

e Latentné dilemy — tato dilema bola pdvodne zjavnou dilemou, ale postupom casu
ustapila do pozadia napriklad zmenou okolnosti st'azujucich vol'bu medzi dvoma
protipdlmi. Dilema tGplne nezmizne, nie je vyrieSena, len ustipi do pozadia alebo sa
jej pracovnici naucia vyhybat’ pomocou racionalizacie.

Zvléadanie etickych dilem, s ktorymi sa pracovnik stretava je velmi komplikované. Prvym
krokom je dilemu identifikovat’, ur¢it’ hodnoty, povinnosti a prava a ujasnit’ si, koho sa rieSenie
bude tykat’. Pri zvladani etickych dilem sa od pracovnika ocakava dvojity pristup. Na jednej
strane pristupovat’ ku kazdému individuédlne podla situécie a Specifickych potrieb jednotlivca,
na druhej strane sa ocakava, Ze sa bude riadit’ pokynmi zamestnéavatela a zavedenych postupov
a pravidiel (Musil, Necasova, 2008).

Eticky kodex je jednou z moznosti, ako zvladat’ etické dilemy. Ma zabezpecovat’ vedenie a
K Specifickym dilemam v praci s umierajucimi mézeme zaradit’ (Mayers, 2021)

o Eutanazia vs. Dystanazia — zo stiboru holandskych a inych vyskumov vyplyva, ze

doévodom Zziadania eutandzie je vacSinou utrpenie, bolest’, z coho vyplyva strach z

bolesti, strach z nezndma, umierania, pocitu straty ddstojnosti, pocit straty zmyslu

159



Zivota, pocit opustenosti, osamelosti, beznadeje a pod. Z vlastnych sklisenosti vieme, zZe
ak odl'ah¢ime chorému tieto tryzne, tak trapenie fyzické a psychické sa stdva znesitelné
a pre mnohych je to ¢as Gplného dozrievania a prijimania faktu bliziaceho sa konca.

e Oproti eutanazii stoji problém dystanazie — zadrzovania, odd’alovania smrti. Dystandzia
je v dnesnej dobe realitou vd’aka modernej lekarskej technike a vede. Umoziuje udrzat’
Cloveka pri zZivota vd’aka pristrojom, ale predlzuje proces umierania a odd’aluje
prirodzentl smrt’.

e Odovzdavanie informacii klientovi alebo jeho blizkym — jednou z najnaro¢nejSich
uloh zdravotnickych pracovnikov je informovanie klienta a jeho rodiny o zdravotnom
stave, diagndze a prognoéze. Hlavnou etickou zasadou je poskytovat' informécie
pravdivo. V sucasnosti vSak nardzame na problém ako poskytovat’ tieto informacie,
kedy a komu.

o Informovany suhlas - aby mohol klient podpisat’ informovany suhlas, musi tiez dojst’
k rozhovoru lekara s pacientom a k oznameniu pravdivych informacii o zdravotnom
stave. V praxi sa zial stretdvame i s pripadmi, kedy klienti nevedia o svojej prognoze.
Problémom v tejto oblasti moze byt tiez to, ze klient ma pravo odmietnut’ liecbu.

e Otazky hranic vo vzt’ahu ku klientovi — m6zeme delit’ na jednej strane na neformalny
vztah, ktory ul'ah¢i ziskanie dovery, ale tu je 1 vacSie riziko, ze klient bude pracovnikom
manipulovat’, pracovnik tiez mdze porusit’ zasadu rovnocenného pristupu ku klientovi
a na strane druhej je to formalny/profesionalny vzt'ah, ktory méze byt tiez zalozeny na
baze dovery, ale pomaha pracovnikovi lahSie pripomenuat’ pravidla vzdjomne;j
spolupréce, ciele a plany, na ktorych sa dohodli.

o Dilema pomoci a kontroly — najma pri pasivnych, nespolupracujucich klientoch, kedy
moze ddjst k ukonCeniu ¢i preruseniu prace na probléme zo strany pracovnika.
Pracovnik tiez méze ukoncenie vnimat’ ako zlyhanie.

e Dilema vol’by sposobu rieSenia — tendencia zasahovat' do tém, na ktoré nestaci
kvalifikécia pracovnika.

e Dilemy vychadzajice z osobnostnych a odbornych kvalit— dilema narokov a
vlastného bezpecia, dilemy vychadzajuce z vlastnych nespracovanych tém c¢i

osobnostného nastavenia a pod.

Sestra v starostlivosti o tazko chorého a umierajuceho pacienta a jeho rodinu sprevadza, preto
je vel'mi dolezité, aby si osvojila vedomosti a zru€nosti potrebné k vykonavaniu takto narocnej

starostlivosti. Musi poznat principy paliativnej a hospicovej starostlivosti, etické otazky
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umierania a smrti, biologicku stranku, ktora sprevadza umieranie a smrt, ¢o je atribitom
poskytovania kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta v kone¢nom S$tadiu choroby
(Martinkova, 2019).

Eutanazia

Priblizne v 50. rokoch 20. storo¢ia nastal burlivy rozvoj lekarskej vedy a medicinskych
technolodgii, ktory mal za nasledok i zmeny v dizke Zivota a priebehu chordb. Aktivny Zivot
I'udi sa za¢al v porovnani s minulostou predlzovat, predizilo sa obdobie trvania priznakov
ochoreni, frekvencia i dizka pobytu v nemocni¢nych zariadeniach sa zvysila, zvysil sa pocet
remisii chronickych ochoreni, podet novych hospitalizacii, ktoré Gasto konéili prediZzenym
umieranim. Tym vznikla nova situacia, ktora priniesla zo sebou nové problémy. Otazka
eutanazie sa stala viac aktudlnou ( Vacha, 2019). Vysledkom bolo okrem iného i postupné
legalizovanie eutanazie v niektorych Statoch sveta.

Micha (2019) rozliSuje medzi ponechanim zomriet’ (letting die) a zabitim (killing). V prvom
pripade Zivot pacienta ukon¢i choroba, v druhom lekar. Poukazuje na koncept® skor
vyslovenych Zelani“ ( prejavené a formulované Zelania tykajuce sa konca zivota cloveka).
Tento koncept sa povazuje spoloCnostou bez vicsich rizik z etického hladiska. Vyjadruje
reSpekt k zelaniam pacienta. Ide o Ziadosti o zastaveni liecby, o buducej alebo nenasadene;j
novej liebe. Eticky odliSna situdcia je v pripade ziadosti pacienta, aby lekar / zdravotnicky
pracovnik pacientov zivot aktivne ukon¢il.

Svetova lekarska asociacia (WMA) potvrdzuje v duchu svojej Deklaracie z roku 1987
anasledne vroku 2015 pevné presvedCenie, Ze eutanazia je v konflikte so zakladnymi
etickymi principmi lekarskej praxe a vyzyva vSetky ndrodné lekarske asociacie a lekarov, aby
sa zdrzali praktizovania eutanazie, aj ked’ im pravo daného naroda eutanaziu povoluje alebo
ju za istych podmienok dekriminalizuje. Zaroven, ale upozoriuje, ze lekar ma pravo
reSpektovat’ zelanie pacienta v terminalnom S§tddiu ochorenia, ak si pacient zeld zomriet

prirodzenym spdsobom.

Eutanazia v legislative SR

Prévo na zivot a na jeho ochranu je jednou z najddlezitejSich zakladnych l'udskych prav. Pravo
na zivot je chranené v medzinarodnych dokumentoch (hlavne Europskym dohovorom
o ochrane l'udskych prav a zakladnych slobdd), ale aj vo vnutrostatnom pravnom poriadku.
V modernej spoloc¢nosti sa Coraz viac kladie doraz na autonémiu jednotlivca a jeho pravo na
slobodné rozhodovanie o vSetkych otazkach, ktoré sa ho tykaji. Problematika eutanazie je

dlhodobo kontroverznou témou, pricom kazda krajina Eurdpskej tnie vyjadruje svoj ndzor na
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tuto problematiku vo svojom pravnom poriadku. Trestnost” eutandzie v Slovenskej republike
upravuje zakon €. 300/2005 Z. z. Trestny zékon v zneni neskorsich predpisov, ktory jednotlivé

formy eutanazie subsumuje pod roézne skutkové podstaty.

Definicia eutanazie

V stcasnosti je velmi aktudlnou témou je samotné¢ umieranie Cloveka. Ddlezitu ulohu tu
zohrava v mnohych pripadoch aj kultira a spolo¢nost’ v danej krajine. V niektorych krajinach
(napr. v USA, ale taktiez v Kanade, ¢i vo Vel'kej Britanii) maju umierajuci moznost’ vytvorit
si svoj vlastny ,,zdvet pre sposob umrtia“ — advancedirectives, kde presne zadefinuji svoje
priania, aku liecbu st ochotni podstupit’, ¢i chcu aby boli ozivovani, alebo aky postup zaujat’ v
pripade, Ze upadnt do komy. Takisto v niektorych §tatoch je eutanazia povolend a je legislativne
zadefinovana, napr. v Holandsku (Vorlicek 1998).

Zastancovia eutanazie vychadzaju z myslienky, ze kazdy ¢lovek ma moznost’ rozhodnut’ sa ako
naloZi so svojim Zivotom a nesie zodpovednost’ za svoje rozhodnutie. Je nutné sa taktieZ pozriet’
na eutanaziu z opacného pohladu a to, ako zlegalizovanie tejto formy umierania moze
ovplyvnit celu spolo¢nost’.

Ako uvadza Dobrikova (2011) eutandzia verzus paliativna starostlivost’ by znamenala, Ze:

* existuje hrozba, aby sa aplikéacia eutanazie nerozsirila aj na postihnuté a choré osoby, ktoré
sami vel'mi netrpia, ale st skdr bremenom pre spolo¢nost’,

* chudobni a nepoisteni I'udia by mohli byt’ do eutanazie tlaceni, ked’Ze zdravotna starostlivost’
je finan¢ne naroc¢na,

+ zomierajucim by sa venovala mensia starostlivost, pretoze by sa smrtiaci liek pouzival na
akykol'vek problém, ¢i chorobu,

» zanikla by dovera pacienta voci lekarovi, pretoze lekar by uz nebol len v tlohe, ked’ lieci, ale
aj ,,zabija“.

Eutandziou rozumieme také jednanie zdravotnickeho pracovnika, kedy ten bud’ umyselne
usmrti svojho pacienta kedy hovorime o aktivnej eutanazii ( napr. vpichnutie nejakej latky do
zil pacienta)), alebo nechd pacienta zomriet, s ohladom na zdujmy tohto pacienta (pasivna
eutanazia).

Eutanazia podl'a definicie Svetovej zdravotnickej organizacie ,,je vedomé a umyselné
prevedenie cinu (vykonu) s jasnym zamerom ukoncit Zivot iného cloveka za nasledujucich
podmienok: subjektom je kompetentnd informovana osoba s nevyliecitelnou chorobou, ktora
dobrovolne poziadala, aby jej zZivot bol ukonceny. Osoba, ktora vykondva eutandziu vie o stave
tejto osoby a o jej Zelani zomriet a vykondva tento c¢in s prvoradym umyslom ukoncit' Zivot
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tejto osoby a skutok je vykonany so sucitom a bez osobného zisku “ (in Ptacek, Bartinék, 2019,

$.20).

Eutandziou rozumieme podanie letalneho prostriedku pacientovi, pre ktoré plati:

umyslom lekdra (zdravotnickeho pracovnika) je usmrtenie pacienta zvolenym
prostriedkom;

hlavnym cielom jednania lekara (zdravotnickeho pracovnika) je rieSenie utrpenia jeho
pacienta;

podany prostriedok je skutoéne pri¢inou smrti pacienta (Cerny, 2019).

Kalvach akol. (2019) pri definicii eutandzie vychadza zponatia Holandskej kralovskej

lekarskej spolo¢nosti, pretoze v Holandsku je eutandzia umoznena za prisne urCenych

podmienok nasledovne: ,, Eutandzia je umyselné usmrtenie ¢loveka niekym inym nez samotnym

pacientom na jeho explicitne opakovanii Ziadost*. Dalej poukazuje na to, ze kazdé slovo

v definicii vymedzuju tzv. Rotterdamské kritéria:

pacient musi byt kompetentny a jeho Ziadost’ dobrovol'na,

ziadost’ musi byt Gplne zvéazend, jasna a opakovana,

pacient musi neznesitel'ne trpiet’ ( fyzicky, psychicky, socialne alebo duchovne) ,
eutanazia musi byt’ posledna moznost’, ostatné boli vyskuSané a uznané ako netcinné,
eutanaziu musi vykonat’ len a len lekar,

lekar musi vSetko konzultovat’ s inym lekdrom, ktory ma s vykonavanim eutanazie

sktisenosti.

Kazd4 eutandzia musi byt v Holandsku evidované a vykonana presne podl'a tychto kritérii.

Lekar, ktory usmrtenie pacienta vykonal, vSetko hlasi miestnej institucii pre dohl'ad nad

tymto zdkrokmi atd nasledne preveruje vSetky postupy a dokumenty. Pokial podla

Kalvacha a kol (2019) zisti, Ze usmrtenie bolo vykonané podl'a stanovenych pravidiel, nie

je na lekara podané trestné oznamenie. Ide teda skor o reguléciu a beztrestnost’ pre tych,

ktori eutandziu vykondvaji (Vacha, Kdnigova, Mauer 2012;

Kalvach, 2019).

Eutanazia — argumenty proti

Argumenty proti eutandzii nachddzame uz v najstarSom kodexe stavovskej lekarskej etiky,

v Hippokratovej prisahe, kde nachddzame formulovany negativny postoj k vykonéavaniu

eutamazie: ,,Nedam sa uprosit na podanie smrtiaceho lieku, ani to neporadim.* (Soltés,

Pulmann, 2008).
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Odmietavy postoj voci eutandzii formuje iSvetova lekarska asociacia (World Medical

Association — WMA) v deklaricii o eutandzii prijatej v roku 2002.

Eutandzia, ako ¢in usmrcujuci ¢loveka zvereného do zdravotnickej starostlivosti, je
podl'a odporcov eutandzie v priamom kontraste so zakladnymi principmi medicinskej
etiky:

beneficiencie (akékol'vek konanie zdravotnika je motivované v zdujme zZivota a zdravia
pacienta, smeruje k jeho prospechu) ,

autonomie (pacient ma mat’ zabezpeCenii moznost’ a pravo rozhodovania tykajtcich sa
medicinskeho/oSetrovatel'ského postupu, ktorému sa podrobit’ - podpisuje informovany
suhlas) ,

spravodlivosti (odstrafiuje  diskriminaciu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
zalozenej na rasovych etnickych, ekonomickych, ndbozenskych, svetonazorovych,

socialnych ¢i inych rozdieloch medzi pacientmi).

Argument Sikmej plochy

Poukazuje na hrozbu negativnych dosledkov, ku ktorym by spolocnost’ mohla po povoleni

eutanézie ,,skiznut*. Mézeme ju interpretovat’ z dvoch hladisk:

a)

b)

logicka interpretiacia poukazuje na to, Ze ak raz akceptujeme urcity postup,
z logického hladiska sme zaviazani akceptovat’ i d’alSie suvisiace postupy, ked’ze
potom uz nemame dobry dovod, aby sme ju neprijali (ak sa chceme vyhnut’ situacii,
kedy by sme celili snahdm o legalizdciu nedobrovolnej eutanizie, nemali by sme
pristupit’ k legalizacii ani v jej ,,dobrovolnej* podobe)

psychologicka interpretacia poukazuje na fakt, ze ak bude urcité konanie akceptované,
I'udia buda akceptovat’ aj dalSie, omnoho spornejSie postupy (ak zacneme

s usmrcovanim l'udi, aby sme ich uSetrili extrémneho utrpenia, v skuto¢nosti

skon¢ime pri ich usmrcovani zinych dévodov). Poukazuje na pravdepodobnost’ vzniku

negativnych dosledkov, nie na ich nevyhnutnost’ ( Piikryl, M. 2011).

Zastancovia legalizacie eutanazie argumentuju faktom, ze hrozbe Sikmej plochy je mozné

predist’ dobrou legislativou a spravne fungujucim kontrolovanym pravnym

a zdravotnickym systémom.

Spochybnenie autonémie pri rozhodovani sa pre eutanaziu

Zastancovia eutanazie asto argumentuju principom autonémie t'azko chorého.
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Munzarova (2005) poukazuje na to, ze“ eutandzia nie je autonomnym vyberom. Chori
v poslednej faze ochorenia su velmi zranitelni a lahko prijimaju akékolvek napady inych. Citia
sa byt uz odcudzeni voci zdravym, pocituju vinu za to, Ze su zatazou pre ostatnych, hanbia sa
za svoje tazkosti a slabosti, pocituju rozlicné formy strachu a su velmi citlivi voci roznym
navrhom.*

Choroba ako faktor, ktory mdze ovplyvnit' Gsudok aautonémiu pacienta ma vplyv na
zdravotny stav pacienta, fyzicky a psychicky komfort, znizuje schopnost’ vykondvat’ ¢innosti
bezného Zivota. Pacient sa stava zavislym na zdravotnikoch, rodine a pod., a za¢ina si klast’
otazku ¢i nepredstavuje pre svoje okolie bremeno.

Moznost” manipuldcie, mozno natlaku zo strany rodiny, zdravotnickeho personalu, prip. aj
SirSieho okolia pacienta je d’al§im faktorom, ktory moéze ovplyvnit rozhodnutie pacienta
(umierajuceho, tazko chorého) svoj zZivot ukoncit’ skor.

Hrozba straty dovery

V pripade legalizacie eutandzie by mohlo dojst’ k zdvaznému naruseniu vztahu dovery medzi
pacientom a zdravotnickym pracovnikom. Podla odporcov eutanazie pokial bude mat
zdravotnicky pracovnik legalny suhlas k eutanazii bude t'azké zachovat’ doveru pacienta v to,
ze bude zdravotnicky pracovnik jednat’ podla najlepSich zaujmov pacienta.

NaboZenské argumenty

V europskom kultirnom prostredi dominuje zidovsko-krestanska tradicia, ktord v otdzke
eutanazie vyjadruje jednoznacne odmietavé stanovisko pri ktorom sa odvoldva na principy
spravcovstva, dostojnosti, nedotknutel’nosti, ¢i ,,posvitnosti® Pudského Zivota. Podl'a nich
je ¢lovek iba spravcom, nie bezvyhradnym vlastnikom svojho Zivota. Ludsky Zivot, pripadne
zivot ako taky, bol ¢loveku dany ako dar od Boha.

Dal§im argumentom proti eutandzii zalozenym na naboZenskom pohlade je pohlad na
utrpenie ¢loveka, ktoré clovek pocas svojho zivota a umierania preziva, je chapané ako ,,Bozi
plan®, ktory ma viest' k vecnému zivotu a St’astiu ((Pfikryl, 2011). Akceptovatel'nost’ tychto

principov je podmienend nabozenskym presved¢enim konkrétneho €loveka alebo spolocnosti.

Eutanazia — argumenty pre
Argumenty podporujuce ukoncenie zivota pacienta eutanaziou moézeme zhrnat’ nasledovne:
1. ReSpektovanie prava jednotlivca na autondmiu.
2. Préavo na dostojné umieranie.
3. Ekonomické dovody.
4

Tzv. povinnost’ umriet’.
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ReSpektovanie prava jednotlivca na autonémiu

Najcastejsi argument zastancov eutanazie, ktory hovori o tom, Ze pacient ma, pokial mu to
jeho schopnosti, psychicky a fyzicky stav umoziuji, pravo rozhodovat’ o tom, ktory z danych
diagnostickych, liecebnych postupov a oSetrovatel'skych postupov postipi. Zastancovia
eutanazie moznost’ autonémnej vol'by rozSirujii aj na pripad rozhodnutia o Case a sposobe
vlastnej smrti.

Pravo na dostojné umieranie

Zastancovia eutanazie povazuji pravo na dostojné umieranie za akt milosrdenstva, I'udskosti.
Umierajuci Clovek nedokaze viest' plnohodnotny a kvalitny Zivot. Je odkazany na pomoc
niekoho iného, ma silné bolesti, objavujlii sa u neho mnohé sprevadzajice neprijemné priznaky
(pocit na zvracanie, zvracanie, poruchy vyprazdiovania , svrbenie, strach, smutok, depresia
a iné ), ktoré moézu viest’ k rozhodnutiu pacienta poziadat’ o eutanaziu.

Odporcovia eutanazie uvadzaju ako protiklad tohto argumentu, ze uplatnenie paliativnych
postupov zameranych na konkrétneho umierajuceho umozni zmiernenie az odstranenie vacsiny
neprijemnych priznakov a t'azkosti u pacienta.

Ekonomické dovody

Zastancovia eutanazie si kladi otdzku, €i je spravne, ze spolo¢nost’ vynakladd nemalé zdroje na
predlZzovanie zivota ana starostlivost o nevylieCitelne chorych v termindlnom S§tadiu
ochorenia. Argumentuju faktom, Ze ak by tito pacienti boli usmrteni , uSetrené prostriedky by
sa mohli pouzit’ na starostlivost’ o pacientov s lepSou progn6zou choroby.

Odporcovia eutandzie poukazuji v tomto smere na neporovnatelnost hodnoét T'udského
zivota, dostojnosti cloveka s inymi materidlnymi hodnotami a ekonomickymi parametrami.
Z historie pozname neblahé sktisenosti s realizovanim programov zameranych na likvidaciu
zivota, ktory podl'a predstav niektorych l'udi nestal za to, aby pokracoval (tajny nacisticky
program eutanazie realizovany pred a pocas II. svetovej vojny) (Ptikryl, 2011; Kalvach, 2019;
Lorko, Mikldssyova, 2021 ).

Povinnost’ umriet’

Argument o povinnosti umriet’ vychddza z tézy, ze ¢lovek za urcitych okolnosti, v situacii ked’
jeho existencia predstavuje pre okolie (pribuzni, spolo¢nost’) privelka zataz je povinny
umriet’ (Moravec, 2019; Lorko, Miklossyova, 2021).

Odporcovia eutanazie: V tejto suvislosti sa vynaraju otdzky, ktoré hl'adaji odpoved’ na otazku
: Co bude uréujucim kritériom, aby &lovek spadal do kategérie Pudi povinnych umriet? Vek,
narodnost’, rasa, zdravotny stav, socidlny status, financné a majetkova situacia, pripadne iné
kritérium? Kto a ako zabezpeci, aby si tito 'udia splnili svoju povinnost’?
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Definicia asistovanej samovrazdy
Pri asistovanej samovrazde jedna osoba poskytne druhej informéciu, radu alebo prostriedok,
ktorym je samovrazda spachand. Ide o poskytnutie pomoci osobe, ktora chce ukoncit’ zivot,
nejedna sa o priame ukoncenie zivota (Ptacek, Bartiin¢k, 2019).
Asistovanou samovrazdou podla Cerného (2019) rozumieme aplikéaciu letalneho prostriedku
pacientovi, pre ktoré plati:

e pacient si tento prostriedok aplikuje s umyslom ukoncit’ jeho prostrednictvom svoj

Zivot;

e hlavnym cielom pacientovho sprévania je rieSenie svojho utrpenia;

e podany prostriedok je skuto¢ne pri¢inou smrti pacienta;

e lekdr (zdravotnicky pracovnik) poskytuje pacientovi prislusny prostriedok, aby mu

umoznil / ul'ah¢il jeho sebausmrtenie.

Pacient, ktory je schopny vyjadrit’ svoju vol'u, moze liecbu a teda i oSetrovatel'sku starostlivost’
odmietnut’. Pokial’ pacient nie je schopny vyjadrit’ svoju vol'u zdravotnicki pracovnici stoja
pred dilemou, ¢i upacienta s nevylieCitelnou chorobou v kone¢nom Stadiu ochorenia
pokracovat’ v neucelnej intenzivnej liecbe, alebo prejst ku kvalifikovanej paliativnej
starostlivosti, ktorda umozni pacientovi dostojne a prirodzene zomriet'.
Medzi najcastejSie dovody ziadosti o eutanaziu patria: pocit/stav opustenosti, strata
sebestacnosti a pocitu ddstojnosti, strach zumierania, pocit byt zatazou pre druhych,
neznesitel'na bolest’ (Moravec, 2019).
Autori Ptacek, Bartlinek a kol. (2014, s.278) hovoria, Ze: ,, Ukoncenie zbytocne dlhotrvajucej
a zatazujucej kauzalnej liecbe napriek ukazovatelom zlyhania tejto liecby nie je etické,
humanne, nie je ani cakanim na zdzrak. Nie je predlZovanim Zivota, je predlzovanim utrap.
Prerusit agresivnu liecbu a pokracovat' v symptomatickej liecbe prinasajucej ulavu je logicke,
etické a humanne a posledny dar cloveku k dostojnému odchodu z tohto sveta. Nie je to
v rozpore so zasadami Hippokratovej prisahy.
Komunikacia, ako zakladna zlozka vytvarania vztahu stazko chorym, je nevyhnutnou
sucast’ou profesionalneho pristupu, obzvlast’ v dnesnom digitdlnom svete kedy nam technické
prostriedky ulah¢uji a urychl'uji komunikéciu (Laukové, 2019). V spojeni s empatickym
a asertivnym pristupom k tazko chorému a jeho blizkym, spravnym postojom reSpektujic pri
starostlivosti o chorého zakladné etické principy, bude proces umierania znesitelny a

reSpektujlici dostojnost’ umierajiceho.
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Pracovny list

Uloha 1
Precitajte si nasledujuci text, analyzujte situaciu a nasledne navrhnite podla vlastného
uvazenia mozné varianty rieSenia situacie.
Rodina caka druhé dieta.
Paulinka ma 6 rokov. Rodicia jej na zaciatku tehotenstva oznamili, Ze bude mat surodenca.
Pocas celého tehotenstva je zainteresovand do priebehu tehotenstva, rodicia a stari rodicia
rozpravaju o bracekovi, ktori sa md coskoro narodit. Kratko pred ocakavanym terminom
porodu prestava matka citit’ pohyby dietata a nasledne je prevezena na gynekologické
oddelenie z dovodu vyvolania predcasného porodu. Dieta sa narodi mrtve. KedZe nechcu
Paulinke sposobit’ bolest, ktoru prave oni citia, nepovedia jej o smrti surodenca.
Paulinkine spravanie sa po kratkom case zmeni. Vela place, je nepokojna, nerozumie preco jej
uz rodicia nehovoria o bracekovi, pyta sa preco je mama taka smutnad, nemoze spat. AZ potom,
¢o sa rodicia s Paulinkou porozpravaju, a uz ju nevylucuju z jej smutku, sa jej spravanie vracia
do normalu.

1. Navrhnite najvhodnej$i sposob ako dietat'u vysvetlit’ umrtie siirodenca.

2. Na =zaklade precitaného textu vramci skupinovej prace vymyslite 2 etické

problémy/dilemy vyplyvajtice z predoslého textu a nasledne ho v skupine rieste.

Uloha 2
Precitajte si otazku ana zaklade vlastnych skusenosti najdite, podl'a Vasho ndazoru,
najvhodnejsie rieSenie:

o Ako by ste pomohli rodicom prijat bliZiacu smrt ich osemnastrocného syna, aby boli
schopni s nim o tom hovorit? Vsetci vedia, Ze koniec sa blizi, ale nahlas o tom
nehovoria. Otec ani matka sa necitia schopni o tom pred synom hovorit.

o Ak chce dieta navstevovat’ cintorin po smrti surodenca, ako mu moézeme pomoct?

o Ako a kedy povedat tazko chorému dietatu, zZe zomiera?

Uloha 3
Prostrednictvom samostadia spracujte nazory  viacerych autorov vo forme eseje na

problematiku umierania, utrpenia a smrti u tazko chorych deti / blizkych.

Uloha 4
Identifikujte, ktoré z tvrdeni je fakt alebo nézor, svoje rozhodnutie zddvodnite (dopliite za vetou

F - fakt, N — ndzor).

P.c. F /N
1. | Deti ¢asto radSej podavajui informacie formou hry.
2. S rodi¢mi diet’at’a je potrebné komunikovat’ déstojne a tiprimne.
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3. | Dieta / rodi¢ vtermindlnom S§tadiu ochorenia ma pravo rozhodnut
o spdsobe ukoncenia svojho Zivota.

4. | Pri oSetrovani reSpektujeme autondomiu diet’at’a.

5. | Pri komunikdcii s chorym dietat’om sa nebojime prejavit’ svoje emacie.

6. | K tazko chorému diet'at'u pristupujeme ako keby bolo zdravé.

7. | Je lepSie ak umierajucemu dietatu nepovieme pravdu o jeho zdravotnom
stave.

8. | Osetrovanie  tazko chorého dietata v poslednom $tadiu ochorenia
v domacom prostredi je vyhodné pre pacienta i pribuznych.

9. | Priznat’ umierajicemu dietatu, ze nepoznate odpoved na jeho otazky je
spravne.

10. | Strodenec chorého dietata ma byt od zaciatku informovany o chorobe
surodenca.

Uloha 5

Néjdite v preSmycke prislusny ekvivalent slova

AITAPME

(schopnost’ vcitit’ sa)

TSOVILDOVARPS

(eticky princip)

EINAREIPOP A AICALOZI oeeeeeeeeesesssssessessessssssessessessesssens

(faza podl'a K. Rossovej)

AIMONOTUA

(sebaurcenie)

ANARCHO AIVARDZ = crrrnnnncsesnesnessnssesssssssessesssens

(Gloha zdravotnikov pri starostlivosti o pacienta)

AIGETARTS PRO

(stratégia pre Zivot)
Uloha 6

Dopliite:

a) 3 veci, ktoré ste sa pocas prednasok o danej téme naucili:
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7 Eticky rozmer starostlivosti o tazko choré a umierajice diet’a.
PhDr. Jana Capska, PhDr.
Ciele:

e Definovat’ zakladné pojmy

e Poznat’ zakladné etické problémy v starostlivosti o tazko choré a umierajiice
dieta

e Osvojit’ si etické aspekty oSetrovania chorého diet'ata

e Poznat etiku v procese umierania diet’at’a

Detska paliativna starostlivost’

Starostlivost’ o tazko choré a umierajiice dieta je sucCastou tzv. paliativnej starostlivosti .
Paliativna starostlivost’ bola povodne definovana ako aktivna starostlivost’ o pacientov, ktorych
ochorenie neodpovedd na kurativnu liecbu. NeskorSie bola definicia rozSirend o pristup
zlepsujuci kvalitu zivota aich rodin (Jasenkova, 2005; Libenn, Papadatou, Wolfe, 2008;
Opatrna, 2017).

Detska paliativna starostlivost je poskytovanie paliativnej starostlivosti tazko chorym
a umierajucim detom so zivot limitujucou a/alebo ohrozujucou chorobou (LLD). Zahtia
starostlivost’ o detské telo, mysel’ a ducha. Jej poslanim je poskytovat’ starostlivost’ podla
individualnych potrieb chorého detského pacienta s zivot limitujicou a/alebo ohrozujucou
chorobu Specifickych aktudlnemu zdravotnému stavu, vyvojovej urovni a mentalnej situdcii
dietat’a, zahffia aj podporu rodiny - rodiov, sirodencov, starych rodicov, §irSej rodiny a pod. (
Jasenkova, Kysela, 2021).

Pediatricka paliativna starostlivost’ sa zameriava na udrzanie co najvysSej moznej kvality
zivota chorého dietata. Zaobera sa nie len fyzickymi, ale tiez psychickymi, socialnymi
a duSevnymi potrebami dietata. Starostlivost’ je komplexna a zahfiia podporu celej rodiny
vratane surodencov a pokracuje ipo umrti dietata, kedy pre rodinu nastava dlhé a t'azké
obdobie trachlenia (Liben, Papadau, Wolfe, 2008; American Academy of Pediatrics, 2010;
Husovska, 2014 ).

Detsku paliativnu starostlivost’ charakterizujeme nasledovne:

e relativne maly pocet detskych pacientov trpi na LLD.

e licky v paliativnej liecbe st Casto u deti pouzivané "offlabel" spésobom a nie su vyrabané vo
vhodnych liekovych formach.

e vek a vyvojova uroven deti ovplyvituje podavanie liekov, komunikaciu a podporu celej

rodiny.
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e diet'a nema (pInt1) pravnu zodpovednost’ v rozhodovacom procese. Zodpovednost’ nest pravni

zastupcovia, najcastejsSie rodicia.

e ak je v rodine dieta s LLD, zamestnanie rodi¢a a Skolska dochadzka dietat’a sii ohrozené,

Casto preruSen¢ alebo ukoncené.

e ak zivot dietat’a je ohrozeny, emoc¢na zat'az je pre rodicov aj profesiondlov vel'mi vel’ka.

e proces smutenia po strate dietata je narocny a riziko komplikovaného smutenia rodicov je

vysS$ie v porovnani so stratou dospelého na nevylieciteIné ochorenie.

e nedostatok odbornikov a vzdelavacich aktivit v oblasti detskej paliativnej mediciny a

starostlivosti ma dopad na kvalitu Zivota deti a rodin (Jasenkové, 2005).

Zdravotnicki pracovnici v starostlivosti s zivot limitujicim a Zivot ohrozujicim ochorenim

u deti musia vyhodnocovat a miernit’ fyzické, psychické a socialne problémy chorého diet’at’a

a jeho blizkych. Ide o 3 stupniovy pristup k t'azko chorému diet’at’u, ktory sa zacCina uplatinovat’

od momentu zdiagnostikovania zdvaznej lekéarskej diagnozy:

1. Implemenécia zakladnych principov paliativnej starostlivosti do kazdodennej praxe,
ktoré musia dodrziavat vSetci zdravotnicki pracovnici ( vratane oSetrovatel'ského
personalu). Ide o otvoreny postoj k smrti a umieraniu s reSpektovanim zelani chorého
dietat’a a jeho rodiny tykajlice sa liecby a starostlivosti.

2. VSeobecna paliativna starostlivost’ v §tddiu pokrocilého ochorenia, ktord je
poskytovana vSetkymi zdravotnickymi pracovnikmi podla odbornosti. Detom
a blizkym pribuznym ju poskytuju zdravotnicki pracovnici, ktori sa paliativnej
starostlivosti nevenuji naplno, ale su v nej preskoleni, prip. maju vtomto smere
skusenosti.

3. Specializovana paliativna starostlivost. Ide o multidisciplinirnu starostlivost
poskytovani detom v zavereCnom S$tadiu ochorenia na paliativnych oddeleniach
a v hospicoch ( Buzgova, Sikorova, 2019).

Paliativna starostlivost’ u deti by nemala byt poskytovana len v zavere Zivota diet'ata, ale tiez

detom s chronickym ochorenim, ktoré¢ sucasne absolvuji kurativnu liecbu (Crozier, Hancock,

2012; American Academy of Pediatrics, 2010).

Pediatrickd paliativna starostlivost’ sa odliSuje od starostlivosti urcenej dospelym hlavne

spektrom diagnéz. Typickymi diagnézami limitujicimi zivot v detskom veku st dystrofie,

dedicné metabolické ochorenia, tazké komplexné vyvojové chyby (Feudner,2021)

a onkologické ochorenia (Jasenska, Kysela, 2021).
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Choroby, ktoré zaradujeme do skupiny vyZzadujucich paliativnu starostlivosti delime do 4
skupin:

Skupina 1: Stav, ktory ohrozuje zZivot, je mozné v lom vyuzit’ kurativnu lieCbu, ale ta nemusi
byt’ tispesna. Dostupnost’ sluzieb paliativnej starostlivosti je mozné vyuzit’ subezne s usilim o
kurativnu liecbu alebo v pripade, ze tato nepovedie k tispechu.

Skupina 2: Stav, napriklad cysticka fibréza alebo HIV, kedy sa pred¢asnej smrti neda
vyhnat, mozu nastat’ dlhé obdobia intenzivnej lie¢by, ktorych cielom je predizenie Zivota a
umoznenie Ucasti dietat’a v beznych ¢innostiach.

Skupina 3: Progresivny stav bez moznosti kurativnej lieby, kedy je liecba vyhradne paliativna
a moze v tejto podobe trvat’ bezne celé roky, napriklad ak ide o svalovu dystrofiu.

Skupina 4: Nezvratny, avSak neprogresivny stav s komplexnymi zdravotnymi problémami,
ktoré vedu ku komplikdcidm a pravdepodobnostou predcasného timrtia. Priklady zahrnuju
tazkli mozgovli obrnu a kombinované postihnutie po poraneni mozgu alebo miechy (

Jasenkova, Kysela, 2021).

7.1 Prava tazko chorého a umierajiceho diet’at’a
Pri rieSeni etickych dilem v priebehu starostlivosti o tazko choré a zomierajuce diet'a musi
zdravotnicky pracovnik ( a teda aj sestra) vychadzat’ zo vS§eobecnych povinnosti, ktoré platia
v starostlivosti o zomierajuceho pacienta: dbat’ na zlepSovanie kvality Zivota pacienta,
reSpektovat’ autonémiu pacienta, minimalizovat’ negativne vplyvy, reSpektovat’ zivot a zdravie
svojich pacientov, pracovat podla oSetrovatel'skych Standardov, do oSetrovatel'skej
starostlivosti v zavislosti od Zzelania pacienta zapojit rodinnych prislusnikov, blizkych.
V neposlednom rade reSpektovat’ v§eobecné prava pacienta a prava zomierajiceho.
Amery (2017) hovori, ze etické principy su rovnaké, ¢i uz ide o deti alebo dospelych. Ich
uplatnenie sa podl'a neho ale v praxi lisi, pretoze:

e dieta nemusi plne chapat’ svoju chorobu, ¢i liecbu.

e diet'a nemusi byt schopné komunikovat’, jasne vyjadrit’ svoje myslienky a zelania.

e dieta ma potencial stat’ sa autondémnym dospelym clovekom a ziskat' schopnost’

rozhodovat o svojom stave a ostatnych zalezitostiach.

e prava deti su Casto v praxi menej reSpektované ako prava dospelych
Charta prav pacientov v Slovenskej republike, ktoru schvalila vlada Slovenskej republiky
11. aprila 2001 uznesenim €. 326, ¢lanok 8 upravuje "starostlivost’ o nevyliecitel'ne chorych a

zomierajucich". Dodrziavanie tychto prav je predpokladom pre pokojni a ddstojnu smrt.
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Charta prav hospitalizovanych deti ( Carta EACH) bola prijatd v roku 1988 v holandskom
Leidene. Tvori prehlad prav, ktoré maju vSetky deti v stvislosti s hospitalizaciou.
K jednotlivym ¢lankom tohto dokumentu boli postupne pridavané dopliiujice komentér,
ktorych ucelom bolo ul'ah¢it’ ich zavadzanie do praxe. Komentare tvorili autori povodného
textu Charty zroku 1988 aprvy krat ich predstavili na konferencii EACH v roku 2001
v Bruseli:

e hospitalizacia dietat’a musi byt nevyhnutna,

e pravo na rodi¢ov alebo zdkonného zastupcu,

e aktivna ucast’ rodi¢ov na hospitalizacii,

e informovanost’ primerana k veku,

e ochrana pred zbyto¢nou liecbou alebo vyskumom,

e hospitalizacia s detmi podobnej vekovej kategorie,

e pravo na hru, vyucovanie a prostredie zodpovedajice detskému veku,

e profesionalita personalu vzhl'adom na detsky vek,

e kontinualna starostlivost’,

e reSpektovanie sukromia dietat’a (Charta prav hospitalizovanych deti, 1988).

Farkasova Iannaccone akol. (2016) uvadzaji dalsi dolezity dokument  tykajuci sa
problematiky etiky v pediatrii a to Dohovor o pravach diet'ata, ktory prijala OSN 20.11.1989
V New Yorku. Tento dokument Ziada osobitnu starostlivost’ a ochranu deti s dorazom na rodinu
a reSpektovanie vole diet'at’a, pokial je tato v jeho zaujme.

Dalej uvadzaji, Ze deti maju byt prijimané do nemocnice iba vtedy, ak nie je mozné poskytnat’
starostlivost’ dietat'u v doméacom prostredi, prip. v dennom stacionéri. Deti maji pravo mat’
u seba svojich rodi¢ov, ktorym ma byt poskytnuté ubytovanie. Aby sa rodi¢ia mohli podiel’at
na opatere svojho dietata , mali by byt trvale informovani o ¢innosti oddelenia a mali by byt
podporovani v aktivnej Gi€asti v starostlivosti o svoje choré dieta. Samozrejmostou by mala byt’
informovanost’ rodicov a deti ( zohliadntic ich vek a uroven chépania) o chorobe, aktudlnych
zmenach zdravotného stavu, pokracujucej zdravotnej ( oSetrovatel’skej ) starostlivosti. Kazdé
dieta ma byt chranené¢ pred zbytocnou liecbou a vyskumom. Deti maju mat vSetky
podmienky na hry a oddych a na vyucovanie vhodné pre ich vek a stav a maji byt’ v prostredi
nabytkom ucelne zariadenom a stimulujicom , ktoré ma byt zostavené v stlade sich
potrebami. O deti sa ma starat’ personal, ktorého vzdelanie a skusenosti ho predurcuji reagovat’
na fyzické, emocné a vyvojové poziadavky deti aich rodin. S detmi sa ma zaobchadzat

s taktom a porozumenim a ich sukromie ma byt reSpektované.
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V marci 2006 sa v talianskom Tridente stretla skupina zdravotnikov z Eurdpy, Kanady,
Libanonu a USA, ktord diskutovala o siCasnom stave detskej paliativnej starostlivosti
v Europe. Stretnutie malo ndzov Medzinarodné stretnutie pre Paliativnu starostlivost’ u deti,
Trident — International Meeting for Paliative Care in Children, Trento (IMPaCCT). V roku 2007
sa skupina IMPaCCT sa stala pracovnou skupinou EAPC (ti¢astnickou medzinarodného
stretnutia za Slovensku republiku bola MUDr. Maria Jasenkova, onkologicka, zakladatel'ka
detského mobilného hospicu Plamienok). Clenovia pracovnej skupiny porovnavali stav detskej
paliativnej starostlivosti v r6znych krajinach, jednoznacne definovali pojem detskej paliativnej
starostlivosti, identifikovali najlepSie hodnotené postupy a odsuhlasili minimalne Standardy
starostlivosti. Vysledkom stretnutia je spolo¢ny dokument, ktory definuje a urcuje Standardy

starostlivosti o deti s Zivot skracujucim a zivot ohrozujucim ochorenim .

7.2 Specifika preZivania umierania v jednotlivych obdobiach detského veku

Umieranie dietata je naro¢ny proces pre diet’a, ale i celu rodinu. Cesta kazdej rodiny je
jedinecnd, ovplyvnena osobnostnymi charakteristikami jej jednotlivych ¢lenov, ale aj vekom a
psychickou vyspelost'ou dietat’a. Reakcie deti na umieranie st individualne v zavislosti od veku
a psychickej vyspelosti. Ddlezité je vzdy rozpoznat hranicu a Cas vycCerpania vsetkych
dostupnych liecebnych moznosti ( Jasenkova, Kysela, 2021).

Onkologické ochorenie, prip. iné zivot limitujuce ochorenie, v nemalej miere zasahuje i rodi¢ov
diet’at’a, vyvolava v nich rd6zne otazky. Velka zataz spociva v tom, ako vidia svoje diet’a trpiet’.
Prvé oznamenie diagndzy vyvolava vzdy Sok, smutok, uzkost, vedie k rychlemu rozvoju
obrannych mechanizmov. Informacia o diagndze uzatvara obdobie neistoty, ¢akania, strachu z
neznameho, na druhej strane zacina nové obdobie lieCby uz konkrétneho ochorenia, avSak
prinasajuce novu neistotu (Oppenheim, 2004). Vac¢sina rodicov prechadza viacerymi Stadiami
vyrovnavania, tak ako ich popisala Elisabeth Kiibler-Rossova (in Ri¢an, Krejéirova, 2009),
zvytajne v beznom poradi s roznou diZkou trvania jednotlivych §tadii.

1.faza: Sok, izolécia, popieranie reality, neochota prijat’ pravdu — spravanie dietat’a a rodica je
casto nekontrolovatel'né, impulzivne, niekedy spojené s negativnymi prejavmi. Rodicia
spochybniuju klinické nalezy, hl'adaji inych odbornikov v danej oblasti dufajuc, ze sa klinicka
diagnoza nepotvrdi

2.faza: vzbura, hnev, rezonantnd afektivna reakcia — zacina sa fiza vyrovnavania sa, zmierenia
sa dietata (s prihliadnutim k veku a mentalnej zrelosti umierajiceho dietata) arodiCov

s osudom. Faza je typickd prejavmi vybusnosti, hnevu az agresivity voci svojmu okoliu.
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3.faza: vyjedndvanie — spravanie rodiCov adeti sa upokojuje. Dochadza k postupnému
vyrovnavaniu sa s osudom. Aj ked’ nie Gplnému. Umierajuce dieta alebo rodi¢ si stanovuju
ciele, v ktorych si Zelaju navrat zdravia. Tato faza je typicka polaritou medzi nadejou a istotou.
4.taza: depresia, zufalstvo — faza mdze prebiehat’ i nenapadne. Prichadza v obdobi, ked’ choroba
vyrazne pokrocila a dieta viditelne straca fyzické sily. Dieta ijeho rodifia sa vzdavaja
neredlnych nadeji. Rodi¢ia umierajuceho dietata su niekedy az v takej hlbokej depresii, ze
ziadaju pre svoje dieta ukoncenie jeho zivota.

5.faza: akceptacia, prijatie, zmierenie — tento stav je typicky bdelym anahle zlepSenym
zdravotnym stavom. Umierajuce diet'a sa zafina zaujimat’ o vonkajsi svet, vyjadruje zelania.
St to posledné chvile zivota umierajuceho dietat’a, ktorych sucast'ou by mali byt vSetci jeho
najbliz8i ako sprevadzajuce osoby - rodi€ia, sirodenci, priatelia atd’.( Muller, 2014; Amery,

2017; Ondriova, 2021).

7.2.1 Novorodenec
Vyrazny rozvoj neonatoldgie a perinatidlnej mediciny za sucasnych podmienok umoziiuje
prezivanie deti narodenych v Coraz nizSich gesta¢nych tyzdnoch (posunutie hranic viability)
ako aj deti so zavaznymi vrodenymi vyvojovymi chybami na Slovensku. Aj napriek vyraznym
medicinskym pokrokom cast’ tychto pacientov vyZaduje paliativnu starostlivost’, ktora je dnes
akceptovanou sucastou svetovej neonatologie (Jasenkova, Kysel, 2017; WHO, 2018).
Neonatologicka sekcia Slovenskej pediatrickej spolocnosti (NS SPS) odporuca, aby pri ndhrade
intenzivnej lieCby za paliativnu liecbu a starostlivost’ u novorodencov sa brala do tivahy:
a) ochrana l'udskej dostojnosti pacienta,
b) upresnenie terminoldgie, aby komunikdcia medzi zdravotnickymi pracovnikmi bola
konkrétna,
¢) odporucanie pre postup rozhodovania pri ndhrade intenzivnej lieCby za paliativnu lieCbu
a starostlivost’ (Fussiova, Bauer, 2016).
Rozhodovanie v priebehu poskytovanej paliativnej starostlivosti musi byt, podl'a odporti¢ani
NS SPS v sulade

a) so zdravotnym stavom pacienta,

b) pravnymi predpismi,

c) etickymi principmi

d) s prianim pacienta, ev. zdkonného zéastupcu — rodi¢ov (¢l. 9 Dohovoru o l'udskych

pravach a biomedicine, 40/2000 Z.z.).
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Diagnostické a lieCebné postupy je potrebné zvazit’ a posudit’ z hl'adiska prinosu pre pacienta.
Ak pouzitie intervencii spojenych s komplikéciami, rizikom, utrpenim a bolestou, prevazuje
nad realnym klinickym prinosom, v tomto pripade ich pouzitie je v rozpore s vyssie uvedenymi
principmi

Novorodencov, u ktorych mézeme predpokladat’ prechod zo zivot podporujtcej lieCby na
paliativnu starostlivost, moézeme rozdelit’ do nasledovnych kategorii:

1. novorodenci na hranici variability, s extrémne nizkou pérodnou hmotnost'ou a gestacnym
vekom,

2. novorodenci s komplexnymi a mnohopocetnymi vrodenymi anomaliami nezluciteI'nymi so
zivotom,

3. novorodenci s tazkym ochorenim nereagujuci na kurativnu liecbu, u ktorych pokra¢ovanie

v lieCbe médze predlzovat’ utrpenie ( Zanovita, OvSonkova, 2010).

Ondriova, (2021) definuje zakladné etické problémy v starostlivosti o novorodenca
v nasledujucich oblastiach:
a) zaciatok vysoko Specializovanej lieCby u tazko postihnutych novorodencov,
b) ukoncenie vysokosSpecializovanej liecby u tazko postihnutych novorodencov,
ak nie je nadej na prezitie bez podpory pristrojov a pouZzitia nakladnej lieCby,
spojenej s utrpenim postihnutého a jeho okolia.
Zaroven autorka poukazuje aj na iné etické problémy, s ktorymi sa stretdva zdravotnicky
personal pri praci na novorodeneckom pracovisku:
e pravo novorodenca na Zivot,
e skuto¢na hranica Zivotaschopnosti novorodenca,
e pravo na plnohodnotny zivot,
e pravo na zacCatie intenzivnej a resuscitacnej starostlivosti,
¢ kedy intenzivnu starostlivost’ neposkytnut’,
e pravo na dostojné umieranie a smrt’ novorodenca,
e pravo na rodica,
e ochrana prav diet’at’a,
e prava samotné¢ho plodu ( Fendrychova a kol., 2009).
Pred zaciatkom Specializovanej liecby u diet’at’a sa vyzaduje ziskat’ informovany suhlas rodicov

ziskany po primeranej a zrozumitel'nej informovanosti o0 moznostiach liecby. Suhlas s liecCbou
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diet'at’a musi byt’ ziskany na zaklade principu autonémie jedinca, zohl'adiiujic osobné, kultirne

a ndbozenské hodnoty (Muller, 2014; BuZzgova, Sikorova; 2019; Ondriova, 2021).

7.2.2 StarSie deti
Pri oSetrovani a komunikécii so starSimi umierajucimi detmi berieme do tvahy ich vek,
mentéalnu a emocnu Groven a ich momentalny zdravotny stav.
Zakladné zasady pristupu:
e S dietatom je potrebné hovorit. Otvorit’ redlnu komunikéciu, hovorit’ o vSetkom ¢o
diet’a chce a potrebuje.
e Pocuvat’ a dat’ najavo, ze chapeme obavy a problémy dietata. Prijat’ citové prejavy
strachu a uzkosti umierajuceho diet’at’a.
e Aktivne pocuvat’ a otvorene komunikovat.
e Nehladat konkrétne rieSenia osobnych problémov diet’at’a, ale opytat’ sa: ,,Co pre Teba
modzem urobit™?*.
e Respektovat’ dieta. Priznat’, Ze ani vy neviete, o by ste v takej situacii robili.
e Poskytovat predovSetkym pomoc, nie zdchranu. Vytvorit pre diet’a priestor pre aktivitu.
Nesetrit’ pochvalou.
e NeurCovat ¢as, ktory chorému diet'at'u ostava do konca zivota. Ponechat’ nade;.
e Pouzivat’ aj nonverbalnu komunikéciu.
e To, ze je dieta vazne choré, neznamena, Ze prestane zit'.
e Prijat’ choré diet’a také, aké je. Dodat’ mu psychické sily v case, ked’ je na ne.
e Komunikovat’ srodinou aj po smrti, uznat' cas na truchlenie (Magurova, 2015;

Gulasova, 2003; Kelnerova, 2007).

McSherryova a kol. (2007) na zaklade klinickych skisenosti s det'mi uvadzaji, ze emocionalne
problémy, ktoré sa objavuji u deti a adolescentov s Zivot limitujlicim a zivot ohrozujicim
ochorenim, plynu hlavne zo zmien a strat, ktoré¢ so sebou postupne ochorenie prinasa. Uvadzaju
tri okruhy detskych strat, ktoré najviac deti stresuju:

e strata kontroly nad svojim telom,

e strata osobnej identity (napr. hokejista, Sportovec),

e strata osobnych vzt'ahov (s vrstovnikmi, najlepsi kamarat).

7.3 Etické problémy, dilemy u deti, rodi¢ov a inych pribuznych
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Rodinni prislusnici potrebuju od sestier a dalSich zdravotnickych pracovnikov dostatok
informécii, ktoré im pomdzu pri rozhodovani o liecbe, umoznia im realne zhodnotit’ situéciu a
pripravit’ sa na budicnost. Rodi¢ia nadobudaju s aktivnou pomocou sestry zru¢nosti pri
starostlivosti o umierajuce dieta. V tomto obdobi rodic¢ia starajtci sa o t'azko choré diet’a si
zasluhuj zvySenu pozornost’ ( Fendrychova a kol.,2009; Crozier, Hancock, 2012).

Délezitd je praca srodinou a strodencami dietata a ziStovanie ich emociondlneho stavu.
Hlavne preto, Ze emociondlna stav rodiCov a surodencov moéze priamo ovplyviiovat
emocionalny stav samotného dietat’a alebo ich schopnost’ umierajicemu dietat'u poskytovat
podporu. U dospievajucich chorych je potrebné zachovat’ urciti mieru slobody nezavisle na
rodi¢och a sucasne udrzat’ otvorenti komunikaciu a moznost' podpory zo strany rodiny.
Paliativny tym by mal pomdct dospievajicim chorym rieSit pripadné konflikty v rodine,
umoznit’ im ventilovat’ svoje emocie, monitorovat’ obavy, hnev, tizkost’ a neistotu, prip. d’alSie

emocie, a pomoct’ im tak prevziat’ nad nimi kontrolu (Buzgorova, Sikorova, 2019).

7.4 Informovanost’

Pri oznamovani nepriaznivych informacii vzdy komunikujeme najskor s rodicmi, aby sme
mohli zistit’, Co sa s rodi¢mi tazko chorych deti deje, spracovat’ prvotné emocie a aby rodicia
mohli byt oporou pre dieta ( Magurova,2015).

Informécia o zacati paliativne] starostlivosti u dietata by mala prebiehat’ v Struktirovanom
rozhovore. Formu a rozsah informadcie je potrebné individualizovat’ podl’a okolnosti, mentélnej
urovne dietat’a i rodica a v stlade so zakonom. Rodi¢ia by mali byt v ramci paliativnej
starostlivosti dokladne informovani o priebehu ochorenia, o moznostiach medicinskych a
osetrovatel'skych postupov. Priprava rodicov na umieranie a smrt’ diet’at’a nasledne vyznamne
ul’ah¢i proces smutenia. Spravna komunikacia je zékladom ziskania dovery dieta/rodiCov, len
tak je mozné pomoct’ dietat'u/rodi¢om dospiet’ k spravnemu rozhodnutiu. Rozhovor ma byt
realizovany vo vhodnej miestnosti, bez rusivych elementov. Pri vysvetl'ovani pouziva sestra
jednoduché slova, vety, redukuje odborné vyrazy. Doélezité je naCasovanie rozhovoru,
postupnost’ poskytnutia informacii. Rodicia i diet'a potrebuju ¢as na spracovanie informacii a
kladenie otdzok. Preto komunikéacia ma byt opakovand a vedena empaticky. Rovnako dolezita
je aj neformalna a neverbalna komunikacia ako aj komunikacia interpersondlneho timu
s rodi¢mi.

V pripade nesuhlasu rodiov s paliativnou liecbou je moznéa konzultacia s etickou komisiou,

sociadlnym pracovnikom alebo sudnymi orgdnmi (Muller,2015; Fussiova, Bauer, 2016).
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Pri podavani informécii o nepriaznivej diagnéze je dolezité sledovat’ nonverbalne prejavy
u diet’at’a, prip. rodica. Ide hlavne o nasledujtce:

e zlozeni hlavy do dlani,

slzenie, plac, narek,

e zovretie ruky v pést,

e predklonenie tela s klesnutymi ramenami,

e nadmernd gestikulacia rukami,

¢ nekl'ud, posuvanie sa na stolicke,

e postavenie sa, prechddzanie sa po miestnosti,

e preskakovanie hlasu,

e zmena v tone hlasu, pokles nebo vzostup hlasitosti hlasu, krik,

e nahle stichnutie,

e zmena mimiky tvare, grimasy,

e prerusenie oc¢ného kontaktu, odvracanie pohladu, pohlad do zeme (Buzgorova,

Sikorova, 2019).

Rodicia maju byt’ informovani v zéavislosti od zdravotného stavu dietat’a a typu ochorenia aj o
moznom darcovstve organov. Napriklad v novorodeneckom veku ide najcastejSie o

pupocnikovi krv a srdcové chlopne (Fussiova, Bauer, 2016).

7.5 KI'icové otazky
Amery (2017) hovori, ze pri praktickom uplatiiovani etickych principov v detskej paliativnej
starostlivosti je potrebné odpovedat’ na tri kI'icové otazky:

e Co je potrebné rozhodnut’?
Mame dietat'u povedat, Ze sa nachddza v termindlnom S$tadiu Zivota, pokial’ 4no , kedy tak
mame spravit'’? Malo by diet’a prezit’ svoje posledné chvile doma, v hospici, v nemocnici?
Ma pokracovat vyziva, a pokial’ d&no, akym sposobom?

e Kto rozhoduje?
V jednotlivych Statoch sa situdcii liSi. VSeobecne plati, ale ze diet’a by malo byt v o najvyssej
miere informované o svojom zdravotnom stave a zapojené podl'a moznosti do rozhodovania
o liecbe. Nézor dietat’a by mal byt pri findlnom rozhodnuti reSpektovany.
V pripade, Ze diet’a nie je kompetentné, maju pravo rozhodnut’ o d’alSom postupe jeho rodicia,
prip. zdkonny zastupca. NajlepSim rieSenim je konsenzuélne rozhodnutie rodi¢a v spolupraci

s multidisciplinarnym timom zabezpecujlicim starostlivost’ o diet’a, ktoré reSpektuje najlepsie
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zdujmy dietat’a. Pokial' nastane s rodinou jasny spor, a je dostatok Casu, je dblezité poznat
pravne hl'adisko platné v danom State.

e Ako rozhodujeme?
Ak vieme kto sa ma rozhodovania zcastnit’, potom je ddlezité vediet' na zaklade coho sa
rozhodujeme. Amery (2017) hovori, ze pri rozhodovani mozeme vychadzat’ z viery, ze kazdy
zivot je posvitny, povinnosti konat' v najlepSom zaujme pacienta, z hl'adiska konecného
dosledku daného rozhodnutia (napr. pacientovi pomdct’ a nie uskodit), respektovania hodnot
(stcit, uprimnost’, princip spravodlivosti a v neposlednom rade aj prava pacienta na najlepsiu
moznu lieCbu.
Vichova (2019, s.330) hovori o nasledujuacich podobéach rozhodovacieho procesu:

e bilancia medzi investiciami a ziskami
Po odozneni prvého emocného Soku, ked’ su rodi¢ia obozndmeni s diagnézou svojho diet’at’a,
zaénu vynakladat velké tsilie pre zachranu svojho dietata. Vyhladavaju najlepSich
Specialistov Casto s vynakladanim velkych finanénych ndkladov za i¢elomzachrany Zzivota za
akukol'vek cenu. V obdobi ked’ sa dobré spravy striedaju so zlymi, slabne nédej na zlepSenie
zdravotného stavu diet’at’a, prichddza u rodi¢ov tnava a stavy beznadeje

e miera utrpenia
Vela rodiCov v priebehu rdznych lieCebnych zakrokov pochybuje , ¢i robia dobre, ked
vystavuju svoje diet’a lieCebnym ukonom, ktoré zasahuju do ich kvality zivota. Pochybnosti st
v takomto pripade spojené s vedomim dozivotnej zodpovednosti. Ide o Zelanie zvolit’ cestu ¢o
najmensieho utrpenia a to v niektorych pripadoch znamena nevycerpat’ uplne vSetky lieCebné
moznosti za kazdl cenu.

e pochybnosti stvisiace s Casom
V dobe, ked’ uz boli vyCerpané dostupné prostriedky prinasajuce nadej na zachranu Zivota a je
zahdjena paliativna starostlivost’, prebieha u rodi€ov proces zmierovania sa s tym, Ze ich dieta
zomrie. Rodicia rieSia dilemu, ¢i do tohto procesu zasahovat alebo nechat’ veci prirodzene
plynat. Obzvlast’ v pripade dlho trvajiceho zomierania dieta mézu na lekdra naliehat’, aby
proces umierania u dietat’a spomalil alebo urychlil.
V tomto ¢ase hl'adaju rodi¢ia odpovede na otazku ¢i je uz ten spravny cas, aby svoje dieta

,pustili“; aby mu ,,dovolili* zomriet’.

7.6 Delegovanie zodpovednosti
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Delegovanie zodpovednosti na zdkonného zastupcu za prijaté rozhodnutie je nepripustné - nie
je etické preniest’ zodpovednost’ na rodicov. Rozhodnutie by malo byt realizované lekarskym
timom v spolupraci s rodi¢émi podl'a aktualnych, presnych a spolahlivych informacii (rizika a
prinos liecebnych metdd, pravdepodobnost’ prezitia podla Statistiky za poslednych 5 rokov v

State, rizika zavazného postihnutia), bez Casového natlaku (Fussiova, Bauer, 2016).

7.7 Eutanazia ako moZna vol’ba?

Ak hovorime o autondémii chorého ¢loveka, o jeho I'udskej dostojnosti a jeho prave vybrat’ si,
prijat’ alebo odmietnut’ bolest’ a utrpenie sposobené nevyliecitelnou termindlnou chorobou,
ktora nevyhnutne vedie k smrti a jeho rozhodnutie je v kontexte dobrovolne ukoncit’ to,
hovorime o eutanazii (Camargo, 2016).

Je pravdou, Ze pokroky v medicine vyrazne zlepsili metddy vyuzivané na lieCbu vazne chorych
pacientov v paradigme predlZzovanie ich zivota. AvSak stale viac sa priznava, ze predlzovanie
zivota nemusi byt vzdy vhodnym cielom mediciny, pricom v tejto suvislosti je najviac
diskutovana prave otazka eutanazie (Chambaere, Cohe, 2017).

Nevyliecite'na onkologicka choroba alebo zavazné Zivot limitujace a/alebo ohrozujice LLD
(Lifelimiting and threateningdisease) ochorenie je zdvaznym atribitom a postihuje nielen diet’a,
ale aj Zivot celej jeho rodiny. Pre rodinu je to vyzva najst’ spdsob ako zit' a zaroven nepopierat’
fakt, Ze zivot dietat'a je ohrozeny. NevylieCite'na ¢i smrtel'na choroba je zatazou pre celu
rodinu na somato-psychickej, osobnej urovni, v materidlno finan¢nej aj socialnej. Rodicia aj
dieta osobnostne rastii a dozrievaji: menia Zivotné priority, reorganizuju chod domacnosti
(Schroeder, 2018).

V sucasnej dobe je téma eutanazie najcastejSie diskutovana ako otazka, ¢i ma byt tento sposob
ukoncovania Zivota legalizovany alebo v ziadnom pripade nie. Este komplikovanejSia je tato
otazka u detskych pacientov, ktori zatial’ nedosiahli vek umoznujici samostatne rozhodnut’
o vlastnom Zivote. Takom pripade musi casto rozhodnut rodi¢. Rodicia deti s vrodenym alebo
ziskanym handicapom alebo tazkym ochorenim limitujiicim kvalitu zivota ( napr. nadorovym

ochorenim) casto prechadzaji tazkym rozhodovacim procesom v réznych podobach.

V Holandsku plati od roku 2004 tzv. Groningensky protokol, ktory umoznuje za urcitych
okolnosti eutanaziu novorodenca. Dovodom na eutanaziu diet’at’a je utrpenie rodicov diet’ata.
(Drobna, 2005).

Tab. 1 : Gronningensky protokol na eutanaziu novorodencov (Verhagen, E., Sauer, P. 2005)

POZIADAVKY, KTORE MUSIA BYT SPLNENE
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* Diagnéza a progndza musia byt isté

* Beznadejnost’ a neznesitel'né utrpenie musia byt’ pritomné

* Diagnoéza, progndza a neznesitel'né utrpenie musia byt potvrdené aspon jednym nezavislym lekarom
* Obaja rodi¢ia musia dat’ informovany stihlas

* Procedura musi byt’ vykonana podl'a akceptovanych lekarskych standardov

INFORMACIE POTREBNE NA PODPORU A OBJASNENIE ROZHODNUTIA O EUTANAZII

Diagnéza a prognéza

* Popiste vSetky relevantné lekarske udaje a vysledky diagnostickych vySetreni pouzitych na stanovenie diagnozy
* Vymenujte v§etkych ucastnikov rozhodovacieho procesu, vsetky vyslovené nazory a kone¢ny konsensus
* Popiste, ako bola uréena progndza z hl'adiska dlhodobého zdravia

« Popiite, ako bol uréeny stupefi utrpenia a oakavana dizka Zivota

* Popiste dostupnost’ alternativnej liecby, alternativne spdsoby, zmiernenie utrpenia, alebo obidvoje

* Popiste liecbu a jej vysledky pred rozhodnutim o eutandzii

Rozhodnutie o eutanazii

* Popiste, kto zah4jil diskusiu o moznej eutanazii a v ktorom momente

* Vymenujte okolnosti/uvahy, ktoré podnietili rozhodnutie

* Vymenujte v§etkych ucastnikov rozhodovacieho procesu, vsetky vyslovené nazory a koneény kosensus
* Popiste sposob, akym boli informovani rodi¢ia a ich nazory

Konzultacie

* Popiste lekara alebo lekarov, ktori dali druhy nazor (meno a kvalifikacia)

* Vymenujte vysledky vySetreni a odportcania, ktoré urobil/i konzultujuci lekar alebo lekari

Realizacia (implementation)

* Popiste skutocntl proceduru eutanazie (¢as, miesto, icastnikov a podanie lieciva)

* Popiste dovody zvolenej metddy eutanazie

Kroky vykonané po smrti

* Popiste nalez pitvy ohliadac¢a mftvol

* Popiste, ako bola eutanazia hlasena prokuratire

* Popiste, ako st rodi¢ia podporovani a ako je im radené

* Popiste planované sledovanie pripadu, ktoré zahfiia posudok pripadu, posmrtné vySetrenie a genetické konzultacie

Zelanie dospelych, aby diet'a zomrelo sa v histérii objavilo v mnohych kultarach celého sveta
a vicSinou bolo legélne realizované. V stc¢asnej dobe sa stretavame s opacnym postojom. Za
uspech sa povazuje zachrana zivota predCasne narodenych deti s veI'mi nizkou pdrodnou
hmotnost'ou, doraz sa kladie na zlepSovanie kvality zivota handicapovanych deti, ¢i deti

s nadorovym ochorenim (Vichova, 2019).
7.8 Odmietnutie lie¢by v detskej onkolégii

Pri¢iny odmietnutia lieCby dietata zo strany rodiCcov mozu byt rdzne: obava z moznych
komplikacii liecby, strach z predlZzeného utrpenia dietat’a, nedostatku informacii o aktualnych
moznostiach a uspechov lie¢by a iné. Ulohou celého osetrovatel'ského timu je pochopit’ pri¢inu
neochoty rodi¢ov spolupracovat, resp. pokusit’ sa zistit' dovody odmietania a nasledne vysvetlit’
vSetky mozné nedorozumenia a navrhnut také rieSenia, ktoré by mohlo byt akceptovatel'né aj
rodi¢mi. V niektorych situdciach je vSak nevyhnutné v zdujme diet’at’a riesit’ dilemu pravnou
cestou ( Spotova a kol, 2017).

7.9 Etické problémy poc¢as umierania a po umrti dietat’a

Utrpenie a umieranie mdze menit’ aj ostatnych clenov rodiny a dava priestor na hlbsie

premyslanie o zmysle ich Zivota (Crozier,Hancock, 2012; Jasenkova, Kysel, 2017)). Vel'mi
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vyznamné pre rodicov je pripravit’ priestor na rozlucku s dietatom s minimalnym rusenim a so
zabezpecenim ich sukromia (zastena pri 16zku dietata / prazdna izba pre matky alebo
novorodencov alebo samostatnd miestnost’). Pre malé priestory vacSinou ide o problémy so
zabezpecenim vhodného prostredia pre umierajuceho dieta a jeho rodinu. Okrem
oSetrovatel'skej starostlivosti u dietata pri zabezpeCovani biologickych potrieb - hygieny,
aplikacii infuzii, injekcii a pod. sestry poskytuju pri starostlivosti dietatu a rodine hlavne
podporu fyzickej pohody a uspokojenie duSevnych, socialnych a spiritudlnych potrieb. Pri
poskytovani pomoci smutiacim rodiCcom sa i1 persondl nauci vyrovnavat so zatazovymi
situaciami a spracovat’ ich. Okrem holistického pristupu k ¢loveku paliativna starostlivost’
vyzaduje interdisciplindrny pristup k pacientovi a ten vyzaduje urcity konsenzus medzi lekarmi
z roznych odborov, ale aj dietatom, respektive rodi¢mi dietata (Sieberova, 2019; Polakova,

Tuckova, Loucka, 2017;.Buzgova, Sikorova, 2019; Ondriova, 2021).

Stéva sa, ze rodic¢ia maju vacsi strach a obavy s umieranim, boja sa, Ze nezvladnu stat’ tvarou v
tvar dietat'u, ktoré stracaju pred o¢ami. M6zu sa nevedome vyhybat kontaktu a pobytu s nim.
Musime sa vcitit’ a pochopit’, ako t'azko je vyrovnat’ sa so smrtou svojho dietata. Idealna
situacia je, ked’ novorodenec umiera v naruci matky alebo v inkubatore za pritomnosti matky.
Ak matka nechce byt pri svojom diet’ati, vyjdeme jej v Ustrety a reSpektujeme jej prianie. Ked’
ma zaujem o kontakt s nim, tak ju v tom podporime, umoznime jej to, motivujeme a
stimulujeme ju k spolupraci, aby umierajicemu dietatu boli umoznené pocity pokoja a
bezpecia z jej pritomnosti. Ak diet’a eSte nemad meno, malo by sa mu dat’. Pomenovanie, event.
pokrstenie dietata pomdze rodiCom i ostatnym ¢lenom rodiny uvedomit’ si, Ze sa narodilo a
zomrelo, aj ked bol jeho Zivot tak kratky (Magyarovd, Vachova, 2005; Jasenkova, LyziCiar.
2019).

Eticky pristup k rodi¢om a dietat'u je umozneny reSpektovanim nasledujucich prav:
e mat zrozumitel'né informacie,
e Dbyt pri svojom dietati,
e mat sukromie s dietat’om,
e vidiet’, dotykat’ sa, drzat’ svoje diet’a kedykol'vek pred, ¢i po smrti,
e mat fotografiu dietat’a,
e mat spomienkové predmety na diet’a,
e realizovat svoje kultirne a nabozenské zvyky,

e komunikovat’ s empatickym persondlom,
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e ocakavat’ pomoc pri smuteni,

e podiel’at’ sa na rozhodovani o pitve,

e mat’ pomoc pri planovani pohrebného obradu,

e mat informacie o podpornych aktivitdch

e byt povazovany za osobu, ktord sa narodila, Zila a zomrela,

e mat meno,

e Dbyt videny a drzany svojou rodinou,

e mat smuto¢né oznamenie,

e byt s uctou pochovany (Mikitova, Kantarova, Zanovitova, 2009; Fussiova, Bauer,

2016).

Po umrti diet’at’a
Doba truchlenia u kazdého pozostalého je individuélna, tak ako aj prejavy truchlenia.
Prejavy trachlenia u pozostalych s rozmanité.
Mobzu sa prejavit’:

e poruchy vnimania ¢asu,

e (nava,

e pocit prazdnoty, depresivna alebo podrazdena nalada,

e nechutenstvo, prip.prejedanie sa,

e poruchy spanku,

e odmietanie kontaktov,

e nepochopitelné sny,

e hlasity rozhovor so zomrelym dietatom

e nesustredenost’

e myslienky na smrt’, Zelanie zomriet, mySlienky o samovrazde atd’ (The Dougy Center

for Grieving Children, 2017).

Smutok pozostalého je potrebné prirodzene reSpektovat, ale zdroven nie je potrebné
z falosného sucitu prejavy smutku nasilne prejavovat’ a ani k tomu nttit’ ostatnych. Hlavne deti
a adolescenti maju vo zvyku svoje rozpaky v pre nich nezvyklej situdcii vyjadrovat’ zartom
a smiechom. Aj truchliaci ¢lovek sa moéze radovat’ zo zivota, moze sa smiat’ a prezivat’ nieco
prijemné. Dolezité je pokial' pozostali citia potrebu svoj zial' vyplakat, aby im to bolo
umoznené Vv pritomnosti blizkej osoby (Muller, 2014; The Dougy Center for Grieving

Children, 2017).

Spominat’ na dieta, ktoré zomrelo, patri k procesu uzdravovania.
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Spdsoby ako na niekoho spominat’ je viacero:
e prezerajte si jeho fotografie,
e v rodinnom kruhu, s najbliz§imi spominajte na spolo¢ne prezité chvile,
e napiSte basen, poviedku, namal’ujte obrazok...,
e vytvorte si o nom fotografické album,
e navstivte jeho hrob...,
e ist' na vylet na miesto na ktorom ste boli spolu, ktoré dieta milovalo,
e spominat’ na zvlastne alebo veselé situdcie, ktoré ste s nim zazili,
e spominajte spoloc¢ne s priate'mi dietat’a,
e schovajte si nejakll vec na pamiatku,
e usporiadajte s rodinou alebo priatel'mi oslavu v den jeho narodeni,
e zasad'te strom na jeho pamiatku,
e pomodlite sa, alebo to asponi skuste atd” (Kubler-Ross, 1995; Crozier, Hancock, 2012;
The Dougy Center for Grieving Children, 2017).

Tazko chori I'udia (nevynimajuc deti), ich blizki pribuzni i zdravotnici sa ocitajti v naroénych
zivotnych situaciach, kedy si musia klast' otazky a nasledne zaujat’ postoj k danej otdzke
v situaciach, ktoré by ich este v zdravi nemuseli zaujimat’ ( Opatrnd, 2017). Otazky tykajice
sa smrti, alebo samotného procesu umierania sa netykaj iba samotného momentu umierania,
ale su pritomné v priebehu celého naSho zivota. Nas postoj k zivotu je ovplyvneny postojom
alebo odmietanim postoja k smrti, k istote, Ze musime zomriet, ¢o ovplyviluje nas rebricek
hodndt, nase Zivotné ciele i intenzitu akym spdsobom zivot Zijeme (Opatrnd, 2017; Ondriova,
2021; Feudner, 2021).

Pracovny list

Uloha 1

Precitajte si nasledujuci text, analyzujte situdciu a nasledne navrhnite podl'a vlastného
uvazenia mozné varianty rieSenia situacie.

Rodina caka druhé dieta.

Paulinka ma 6 rokov. Rodicia jej na zaciatku tehotenstva oznamili, Ze bude mat surodenca.
Pocas celého tehotenstva je zainteresovana do priebehu tehotenstva, rodicia a stari rodicia
rozpravaju o bracekovi, ktori sa ma coskoro narodit. Kratko pred ocakavanym terminom
porodu prestava matka citit pohyby dietata a ndsledne je prevezend na gynekologicke
oddelenie z dovodu vyvolania predcasného porodu. Dieta sa narodi mrtve. KedZe nechcu
Paulinke sposobit bolest, ktoru prave oni citia, nepovedia jej o smrti surodenca.

188



Paulinkine spravanie sa po kratkom case zmeni. Vela place, je nepokojna, nerozumie preco jej
uz rodicia nehovoria o bracekovi, pyta sa preco je mama taka smutna, nemoze spat. Az potom,
¢o sa rodicia s Paulinkou porozpravaju, a uz ju nevylucuju z jej smutku, sa jej spravanie vracia
do normalu.
3. Navrhnite najvhodnej$i sposob ako dietat’u vysvetlit imrtie sirodenca.
4. Na zaklade precitaného textu vramci skupinove] prace vymyslite 2 etické
problémy/dilemy vyplyvajlice z predoslého textu a nasledne ho v skupine rieste.

Uloha 2
Precitajte si otazku ana zdklade vlastnych skusenosti néjdite, podla Vasho nazoru,
najvhodnejsie rieSenie:

o Ako by ste pomohli rodicom prijat’ bliziacu smrt’ ich osemndstrocného syna, aby boli
schopni s nim o tom hovorit? Vsetci vedia, Ze koniec sa blizi, ale nahlas o tom
nehovoria. Otec ani matka sa necitia schopni o tom pred synom hovorit.

o Ak chce dieta navstevovat’ cintorin po smrti surodenca, ako mu moézeme pomoct?

o Ako a kedy povedat tazko chorému dietatu, zZe zomiera?

Uloha 3
Prostrednictvom samostadia spracujte nazory  viacerych autorov vo forme eseje na

problematiku umierania, utrpenia a smrti u tazko chorych deti / blizkych.

Uloha 4
Identifikujte, ktoré z tvrdeni je fakt alebo nézor, svoje rozhodnutie zddvodnite (dopliite za vetou

F - fakt, N — nazor).

P.c. F /N
1. | Deti ¢asto radSej podavajui informacie formou hry.

2. | Srodi¢mi diet'ata je potrebné komunikovat’ dostojne a Giprimne.

3. | Dieta / rodi¢ vtermindlnom Stadiu ochorenia ma pravo rozhodnut

o spdsobe ukoncenia svojho zivota.

4. | Pri oSetrovani reSpektujeme autondmiu diet’at’a.

5. | Pri komunikdcii s chorym diet'atom sa nebojime prejavit’ svoje emocie.

6. | K tazko chorému dietat’u pristupujeme ako keby bolo zdravé.

7. | Je lepSie ak umierajicemu diet'at'u nepovieme pravdu o jeho zdravotnom
stave.

8. | OSetrovanie  tazko chorého dietata v poslednom Stadiu ochorenia

v domacom prostredi je vyhodné pre pacienta i pribuznych.
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spravne.

9. | Priznat’ umierajicemu dietatn, ze nepoznate odpoved na jeho otazky je

surodenca.

10. | Sarodenec chor¢ho dietata ma byt od zaciatku informovany o chorobe

Uloha 5
N4jdite v preSmycke prislusny ekvivalent slova

AITAPME

(schopnost’ vcitit’ sa)

TSOVILDOVARPS

(eticky princip)

EINAREIPOP A AICALOZI  eeeeeeeeeereesnsessssssessessassssssssessees

(faza podl'a K. Rossovej)

AIMONOTUA

(sebaurcenie)

ANARCHO AIVARDZ = crrnecnnncnnensnessssesssessssessssssssens

(Gloha zdravotnikov pri starostlivosti o pacienta)

AIGETARTS PRO

(stratégia pre zZivot)
Uloha 6

Dopliite:

a) 3 veci, ktoré ste sa pocas prednasok o danej téme naucili:
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‘

,, Neberte svoje organy do neba. Nebo vie, ze ich potrebujeme na zemi. *

Péapez Jan Pavol I1.

Uvod

Transplantacia orgédnov je na celom svete uzndvand ako jedna z najputavejSich
lekéarskych udalosti 20. storocia, ktora nasledovala iba po dvoch d’alsich udalostiach v lekérske;j
historii a to objavu penicilinu Alexandrom Flemingom v roku 1928 a o¢kovacej latky proti
detskej obrne od Jonasa Salka v roku 1955.

Zl4 dostupnost’ adekvatnych dodavok organov z ludskych tiel sposobila stile sa
zvacsujucu priepast medzi dopytom organov a dodavkou organov, ¢o viedlo k dlhym ¢akacim
dobdm a mnohym umrtiam medzi potencidlnymi prijemcami transplantatu. Tato situacia viedla
k tazkostiam pri pridel'ovani orgénov, k pouzivaniu vicSieho poctu organov od zivych darcov
a k odpornej praxi obchodovania s I'udskymi organizmami, ktora vytvorila mnoho etickych
dilem. Mnoho lekarov a etikov veri, Ze tieto problémy je mozné minimalizovat’ z lekarskeho a
eticky akceptovateI'ného rieSenia, vratane poskytovania lepSej starostlivosti a poradenstva s
informovanym suhlasom pozostalej rodiny, prejavovanim vacsej ucty k telu zosnulého a
prijatim zasady ,,predpokladaného stihlasu* a nakoniec odskodnenim pozostalej rodiny mftveho
darcu na pohreb, cestovné a in¢ vydavky. Vyuzivanie dobrovol'ne zijucich darcov, ktoré ma
mnoho lekarskych vyhod, je mozné posilnit’ aj vhodnym verejnym vzdelavanim s dérazom na
poskytnutie ,,daru zivota* bliznemu z ,,I'udskych* dévodov, ale nie kvoli finanénému zisku. Je
vsak eticky prijatelné poskytnut’ kompenzaciu aj zivému darcovi, ako je to v pripade rodiny
zosnulého darcu, na pokrytie straty prace, cestovania a d’alSich nakladov vyplyvajlcich z
vazneho chirurgického zékroku darovania organov.

Stcasny pokrok v oblasti bunkovej biologie a tkanivové inzinierstvo moze priniest
mnoho vyhod pri liecbe beznych chordb a tiez pomdct pri poskytovani imunologickej
tolerancie, ak je podavand potencidlnemu prijemcovi transplantatu solidneho organu. Etické
obavy vsak existuju, pokial’ ide o zdroj takychto buniek a tkaniv. Vac¢Sina spolocnosti, etikov
a zastupcov cirkvi bude namietat’ vo¢i odoberaniu tychto buniek z potratenych embryi.

Kmenové bunky odobraté z pupocnikovej krvi po narodeni a tiez od darcov mitvol po tiplnom
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suhlase, su vSak prijatel'né. Pouzitie zvieracich orgdnov ma jednoznacny potencial zachranit’
zivot mnohym pacientom na zozname ¢akatel'ov na transplantaciu.

K tomu, aby klinicka transplanticia orgdnov a tkaniv bola plne prospesna a
zachranovala zivoty, kazdy, kto sa zucastiiuje na procese, vratane lekarov a zdravotnickych
inStitacii, musi reSpektovat a zvazovat' najlepsi zdujem pacienta a ctit’ etické, moralne a
nabozenské hodnoty spolocnosti a nenechat’ sa poktsat’ hl'adat’ osobnt slavu alebo finan¢nt
odmenu.

V nasledujtcej kapitole st predstavené rozne sposoby ziskavania organov pre ucely
transplantacie. Nie vSetky, ktoré su technicky mozné, st aj eticky prijatelné. Viaceré z tychto
spdsobov sa neuplatiiujii v rdmci nasej krajiny ani Europy, ale ked’ze vo svete su, alebo boli,
mozné, ponukaju eticky aspekt, o ktorom je mozné diskutovat’, vytvorit' si vlastny pohlad

a davaju tak moznost’ navrhnuat ,,eticky lepSie* rieSenie.

8.1 Historia prvych a najznamejSich transplantacii

Transplantdcia je prenesenie celého orgdnu alebo jeho Casti 7 jedného organizmu do
druhého, za ucelom nahrady prijemcovho poSkodeného alebo zlyhdavajiceho organu. Darca
organu moZe byt Zivy alebo mitvy.

Asi pred 70 rokmi zlyhanie Zivotne ddlezitého organu, ako su oblicky, pecen, srdce,
zvycCajne znamenalo obrovské utrpenie a isti smrt. S prichodom klinickej transplantacie
organov a mnohymi pokrokmi, ktoré sa udiali najmi v poslednych piatich desatrociach, vratane
chirurgickych technik, molekuldrnej bioldgie, imunoldgie a UCinnej imunosupresie na
zabranenie odmietnutia organu, sa stala nadejou druhej Sance na zivot pre mnoho tisic
pacientov.

Transplanticia organov je urcite jednym zo ,,zdzrakov* modernej mediciny. Nemozny
sen o0 nahradeni mftveho alebo umierajuceho zivotne délezitého organu, ako je obli¢ka alebo
srdce, zivému Cloveku, sa stal skuto¢nostou 17. juna 1950, kedy americky chirurg Richard
Lawler uskuto¢nil prva transplantaciu oblicky. Oblicky st parovy organ a k tomu, aby sa z tela
odviedli skodlivé latky, staci jedna oblicka. Pacientka doktora Lawlera a jeho kolegov - doktora
Jamesa Westa a doktora Raymonda Murphyho - 44 ro¢na pani Ruth Tuckerovd mala obe
oblicky polycystické a do tela jej bola transplantovand oblicka mrftvej darkyne, ktora mala
podobny vek, hmotnost’ a rovnaku krvnu skupinu. Po 45 minatach od smrti darkyne uvol'nil

doktor Lawler v tele prijemkyne svorky a transplantovana oblicka nadobudla zdravl ruzovu
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farbu. Tato operacia bola realizovana v tajnosti, nakol’ko sa operovalo v katolickej nemocnici
a cirkev sa v tom Case nestotoznovala s tym, aby sa tkanivé z tiel zosnulych transplantovali
zivym l'ud’om. Lekari mali v§ak podporu vedenia nemocnice a tak transplantaciu uskuto¢nili.
Informaciu o nej zverejnili az o niekol’ko dni, ked’ bolo zrejmé, Ze pacientke sa dari dobre. Tato
jedinecna sprava obletela cely svet. O necely rok vSak pani Tuckerova, teSiaca sa z normalneho
zivota, opat’ musela byt hospitalizovana. Ukazalo sa, Ze jej organizmus transplantovany organ
neprijal. Hoci sa nova oblicka scvrkla na velkost’ orecha, pacientka zila eSte pit’ rokov po
operacii.

23. decembra 1954, Dr. Joseph Murray a John Merrill z nemocnice Peter Bent Brigham
Hospital transplantovali obli¢ku z jedného monozygotného dvojc¢ata druhému. Odmietnutiu
transplantatu zabranila ich geneticka identita a prijemca zil d’alSich 8 rokov (Jonsen, 1998).

K tymto zazratnym momentom uspechu viedlo mnoho rokov experimentalnych
transplantacii, vd¢Sinou na zvieratdch a prilezitostne na 'ud’och. Zostalo mnoho prekazok,
najmi problémy s transplantaciou orgdnov medzi osobami, ktoré neboli geneticky identické.
Napriek tomu zacala éra transplanticii a bola vSade oslavovand ako mimoriadny skok v
medicine a chirurgii (Jonsen, 1998).

3. decembra 1967 transplantoval juhoafricky kardiochirurg Christiaan Neethling
Barnard do Louisa Washkanského stale bijuce srdce. Washkansky, 55 ro¢ny na Zivote ohrozeny

,kardiak* dostal srdce tridsatpatrocnej smrtelne zranenej zeny. Napriek tomu, Ze operacia sa

podarila, zil len 18 dni. Barnard sa vSak nenechal ,,netispechom® odradit’ a uz 2. januara 1968

uskutocnil druhtl —GspesSnt transplantaciu. Prijemcom bol Philip Blaiberg a darcom muz

¢iernej pleti. Prijemca Zil 594 dni. Medializacia tychto dvoch transplantécii bola celosvetova
anadSene oslavovand. Po tejto operacii nasledovalo v kratkom obdobi 112 netspeSnych
transplantacii srdca. Pri¢ina netspechu spocivala va¢sinou v tom, ze sa nepodarilo vcas zistit,
¢i transplantované srdce je alebo nie je prihojené.

Obrovskym medznikom v oblasti transplantacii s transplantacie I'udskej tvare. Tento
medznik je nielen ,,technicky®, ale aj eticky — prijemca ,,nosi* tvar mftveho ¢loveka. Prvu takuto
transplantaciu vykonal ostravsky rodak profesor Bohdan Pomahac so svojim timom v marci

2011.

8.2 Etické problémy transplantacii
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Transplantécie organov sa VO svojich etickych, socialnych
a ekonomickych dosledkov dotykaju celej spolocnosti a mézu zmenit' tvar dosial’ tradi¢ne
ponimaného l'udského Zivota. Nahrada zivotne délezitych poskodenych organov orgdnom
zdravym otvorila kapitolu a perspektivy modernej mediciny a etiky.

Transplantacie tkaniv a najmé niektorych organov, sa stali v poslednych desatro¢iach
klinickou metddou, ktora ma nielen svoje nepopieratel'né prednosti, ale taktiez mnohé¢ uskalia,
¢i uz medicinske, technické, organizacné, ekonomické anemozno opomenut ani etické
(HaSkovcova, 2015). A naopak - medzi najkontroverznejSie a zarovei najzavaznejSie etické
problémy, tykajice sa zivota, zdravia, choroby i smrti, patri etika transplantacii. NajcCastejSie
z nich st:

e darovanie organov od mrtvych darcov (kadaverov),
e alokacia organov od mftvych darcov (kadaverov),
e potvrdenie smrti,
e transplantécia tvare,
e pouzitie organov z potratenych plodov a novorodencov neschopnych Zivota,
e transplanticia organov od zijucich darcov,
o zdovodnenie transplantacie od zivych darcov,
o darovanie obli¢iek maloletymi a det'mi,
e riadeny verzus anonymny dar,
e predaj organov na transplantaciu,
e vyuzivanie popravenych vidznov ako darcov,
e pouzitie kmenovych buniek a klonovanie pre transplantécie,
e pouzitie zvieracich organov a xenotransplantécie,

e prijateI'né finan¢né stimuly pre darovanie organov.

8.2.1 Darovanie organov od mrtvych darcov

Dostupnost’ organov na transplantaciu je vo vac¢Sine transplantacnych centier sveta

vel'mi nizka a nedostato¢na na uspokojenie potreby potencidlnych prijemcov s poruchami az

zlyhavanim orgénov. Na zlepSenie darcovstva organov rodinami zosnulych sa pouZzilo viacero

metod k tomu, aby sa zlepSilo zadsobovanie orgénov z tohto vel'mi délezitého zdroja — od
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kadaverov!. Transplantaéné centra iniektoré ostatné zdravotnicke zariadenia vydavali
publikacie o potrebe a vyhodach darcovstva organov ako ,,daru zivota“ na zachranu l'udskych
zivotov a taktiez sa vo svete zriad'ovali registre potencidlnych darcov organov. Tieto pokusy
vsak viedli len k veI'mi malému narastu darcovstva organov z mftvych tiel (Abouna, 2001). To,
¢o sa v niektorych Castiach sveta ukazalo ako vel'mi u¢inng, bolo prijatie a uplatiovanie zasady
,predpokladaného suhlasu*, kde spolo¢nost’ schval'uje, Ze kazdy dospely jedinec, ktory zomrie,
je potencidlnym darcom, bez toho, aby pocas svojho zivota naznacil svoju namietku a bez
ohladu na Zelanie svojej rodiny. Niekol’ko krajin v Eurdpe a Azii prijalo tento princip z
moralnych 1 pravnych dovodov a zvysilo tak darcovstvo orgdnov. VicSina hlavnych
nabozenstiev vratane krest’anstva, judaizmu a islamu nema nadmietky proti tomuto zdkladnému
principu, ako to vyhlasil vtedajsi papez, dnes svity Jan Pavol IL. v roku 1992, Zidovska rabinska
rada Ameriky v roku 1991 a najmé Islamsky vybor Kuvajtu z Fatwy, ktory v roku 1979 uviedol,
ze ,, transplantdcia organu sa moze uskutocnit od mrtveho darcu za predpokladu, zZe je potrebna
zachrana ludského Zivota a Ze povolenie rodiny sa nevyzaduje, pretoze ludské organy patria
Bohu, a nie rodine “ (Starzl, 2012).

Moznosti, ako zvysit’ mnozstvo organov od mftvych darcov:

e V =zaipadnych krajindich sa realizuje vela pokusov o implementaciu principu
predpokladaného suhlasu, ktory nepochybne zvysi zasobovanie organmi a zachrani
mnoho d’alSich Zivotov. Napriek tomu pretrvavaji obavy v suvislosti so sthlasnymi
zdkonmi a nariadeniami vladd a inych orgénov, ktorych cielom je zlepSit’ pristup ku
kadaver6znym orgénom, prijatim zdkonu o ,,predpokladanom suhlase®. Niektori teoretici
tvrdia, ze je nespravne predpokladat’ stihlas jednoducho preto, ze neexistuje ziadna
zaznamenana namietka. Dalsi dokonca uvazuji o tom, Ze ,,predpokladany stthlas“ v sebe
nesie naznak ndtlaku a uberania z tela (Jarvis, 1995). Ini etici sa domnievaju, Ze
pozadované alebo nariadené poZiadavky su neZiaduce, ked mnoho pacientov zomrie pocas
Cakania na transplantdciu, kedy dojde k zlyhaniu ich orgdnov, co predstavuje opakujucu
sa eticku dilemu (Cohen - D’ Amaro, 1995). V niektorych rozvojovych krajinach st okrem
tychto etickych problémov pridané dalSie tazkosti kvoli socidlnym, kultirnym a
nabozenskym postojom tykajicim sa smrti a vyznamu neporuSen¢ho tela pre
pochovavanie. Etické zasady, ktoré sa uplatiuju vo vyspelych krajinach, v sucasnosti v
mnohych rozvojovych krajindch presadzuju Specializované skupiny transplantacnych

lekarov, ale prekazka je stale obrovska.

I Kadaver = mftve telo
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V niektorych rozvojovych krajinach, najmi v Cine, existuje prax odoberania
organov jednotlivcom, ktori su bezprostredne po poprave (po odsudeni na trest smrti)
a tieto organy su udelované vybranym pacientom, nemocniciam, inStituciam alebo
lekarom.

e Okrem implementacie zasady predpokladaného suhlasu je d’alsim sposobom, ktory moze
zvysit darcovstvo organov a v mnohych krajinach sa o iom uvazuje - objektivne ocenenie
rodiny zosnulych, ktori daruji organy. V Spojenych Statoch Americkych prebehli pokusy
o schvalenie koncepcie poskytnutia urcitej financnej podpory, ktord nie je platbou za
orgéany, ale ma pomdct’ rodine zaplatit’ ndklady na pohreb, cestovné a iné zivotné naklady
v pripade smrti milovanej osoby. Takato platba vydavkov sa lisi od nakupu orgéanov,
pretoze platba sa neuskutocni priamo rodine, ale pohrebnému ustavu, hotelom a
dopravnym agentiram. Tento systém financ¢nej podpory bol skutocne schvaleny Statom
Pennsylvania v roku 1994 na maximalne 3 000,00 USD, ale v mnohych d’alSich $tatoch
Ameriky nebol zavedeny (Weinstock, 2002).

e Tretou metodou, ktora moze zvysit' darovanie organov z mftvych tiel, je vacsie vyuZitie
okrajovych alebo suboptimalnych organov. Okrajové organy zahtnaju oblicky od darcov
starSich ako 60 rokov, od malych deti mladSich ako 5 rokov, od darcov s cukrovkou, z
obli¢iek uchovavanych dlhSie ako 40 hodin a obli¢iek pacientov ,,umelo* udrziavanych pri
zivote. Mnoho centier v USA 1 Eur6pe tspesne pouziva takéto orgéany, ale tieZ je mnozstvo
tychto organov zlikvidovanych, alebo ich niektoré centra neakceptuju. To viedlo k vaZnej
lekarskej a etickej dileme, pretoZe odmietnutie pouZitia tychto orgdanov pripravi mnohych
pacientov o vyhody transplantdcie, pripadne rovno o Zivot. Prirodzene, pred pouzitim
tychto suboptimalnych, teda ,neidealnych® orgénov sa vyzaduje, aby bola pacientovi
poskytnutd uplna informacia o moznych rizikach i vyhodach a aby bol pred transplantaciou
ziskany uplny sthlas, pretoze vyskyt ,,oneskorenej* funkcie alebo primarnej nefunkcnosti

je po pouziti okrajovych darcov urcite vyssi.

8.2.2 Alokacia organov od mrtvych darcov

Mordlne problémy moZu vznikat’ pri vybere kandiddata pre transplantdciu orgdnu.
Pacienti v termindlnom S§tadiu ochorenia srdca, pecene, obliciek a pod. si evidovani ako
Cakatelia na transplantaciu. V pripade, Ze si k dispozicii organy od kadaverdzneho darcu,
individudlne sa pre kazdy organ zo zoznamu cakatelov vyberaji najvhodnejsi prijemcovia
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objektivne a na zdklade vysledkov imunologického vySetrenia darcu a mozného prijemcu,
pri¢om sa berie do Gvahy aj aktualny zdravotny stav prijemcu organu.

Dalsou oblastou, ktora vyvolava vazne etické problémy, je spésob pridel’ovania
kadaveroznych organov. Ako uz bolo uvedené, s rychlym narastom poctu pacientov Cakajacich
na transplantdciu a obmedzeného zasobovania organov, bolo nevyhnutné vyvinit systém
pridelovania organov, ktory je z lekarskeho hl'adiska vhodny a eticky spravodlivy a prijatelny.
V USA napriklad metédu alokacie vyvinula ndrodna organizacia United Network for Organ
Sharing (UNOS), ktora zvazuje nasledujtce kritéria podl'a typu organu (UNOS, 2001):

e prvym kritériom je geograficka oblast’ darcu v porovnani s regionom prijemcu. Organy
sa najskor podaju miestnym prijemcom. Ak neexistuje vhodny miestny prijemca,
distribuuju sa orgdny v ramci regionu a nakoniec sa ponuknu celému nérodu,

e druhym kritériom je kompatibilita krvnych skupin a zhoda histokompatibility,

o tretim kritériom je bodovy systém, ktory zarad’uje kaZdého pacienta na zoznam
Cakatel’ov, tento sa akumuluje podla nasledovnych premennych:

a) Cas Cakania,

b) imunologické porovnéavanie,

¢) vyska a hmotnost,

d) zdravotna naliehavost’,

e) vek pacienta, kde s vysSie body udeené detskym pacientom mlads$im ako 11 rokov.

V pripade alokéicie peceniového Stepu sa okrem geografickej polohy darcu a
kompatibility ABO brala do tivahy lekérska naliehavost’ vo vécSine stredisk sveta, kde je
kazdému pacientovi priradeny status. Najvyssia naliehavost’ je stav 1, dalsi je 2A, potom stav
2B a nakoniec stav 3.

V novych systémov sa oCakava, ze alokdcia organov bude zaloZend vylucne na potrebe
zachranit’ Zivot pacienta. Je tiez vel'mi dolezité, aby sa pridelovanie organov pouzivalo iba na
zéklade lekarskych kritérii a potreby pacienta a nie podla jeho socialneho, financného alebo
politického postavenia®.

DalSie eticky podloZené navrhy a kritéria, ktoré niektoré transplantaéné organizacie
pouzivaju, su:

e dat prednost pacientovi, ktory sam daroval alebo je ochotny darovat’ tkanivo alebo organ,

2 Vo februari 2002 bol vybrany pacient, ktory naliechavo potreboval transplantaciu srdca, ale v USA si odpykaval
trest za lipez. Tato udalost’ vyvolala vel'a namietok u spolupacientov, ktori boli na ¢akacej listine, ale miestne
transplantacné centrum rozhodlo, Ze tento pacient je v najvdcSej nudzi a transplantaciu srdca mu poskytli z
Pudskych dovodov. Tento pripad ilustruje zdravy eticky princip, Ze organy by mali byt’ pridel’ované na zdklade
humanistickych potrieb a nie na zaklade socialneho, finanéného alebo politického stavu jednotlivca.
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e dat starsie organy starsim prijemcom,
e organ detského darcu dat’ detskému prijemcovi,
e darovat orgdny darcov s virusovymi infekciami podobne infikovanym prijemcom’,

o tieZ je eticky a mordlne rozumné, aby pacienti, ktori su na cakacej listine kvoli ochoreniu
pecene v dosledku pozivania alkoholu, nemali podstupit transplantdciu pecene, pokial’ sa
nezdrzia alkoholu najmenej 6 mesiacov,

e naliechavost' zachrany zZivota a dalSie, uz uvedené, kritéria by mali byt zakladnymi

kritériami bez ohladu na rasu, nabozenstvo alebo etnicky povod prijemcu (Jonsen, 2012).

8.2.3 Potvrdenie smrti

Kedy vlastne nastane vhodny cas na odobratie orgdanu, aby nijako eticky nebola
poSkodena Zivotna dostojnost’ darcu, a teda aj pravo na dostojnu smrt’, a zdrover, aby
transplantovany orgdn bol Zivota funkcény v novom tele prijimatel’a?

Pred odobratim orgianov od akéhokol’vek darcu a pred predloZenim Ziadosti
rodine je potrebné uplatnit’ medicinsky akceptované Kritéria amrtia mozgu. V prvych
rokoch transplanticii boli na transplantaciu orgdnov pouziti iba darcovia, ktorych srdcia sa
uplne zastavili a ktorych dychanie sa spontdnne zastavilo (srdcovd smrt’). V Sest'desiatych
rokoch minulého storocia sa potvrdil z medicinskeho hl'adiska fakt, ze pri udrziavani pacienta
pomocou umelej plicnej ventilacie (mozgova inaktivita, aktivna srdcova ¢innost’” pomocou
pristrojov) bol darca ako l'udsky jedinec povazovany za miftveho. V roku 1967 doktor
Christiaan Barnard z Juznej Afriky odstranil srdce darcu, ktory mal mozgovu smrt’, aj ked’ srdce
bilo a uskutoc¢nil prvu transplantéciu srdca na svete muZzovi s termindlnym srdcovym zlyhanim.
Tento postup a jeho potencidlne dosledky ohromili svet. Sprava z Harvardskej univerzity, ktora
bola publikovana v roku 1970 ukézala, ze vyvoj nevratnych kom je v skutocnosti novym
kritériom smrti (JAMA, 1968). Transplantacia srdca doktorom Barnardom nielenze zaskocila
svet, ale vyvolala aj rovnaké etické otazky ako transplantacia obli¢ky, no v ovel’a ,,hlasnejSom
zneni“. Odstranenie oblicky od Zijuceho darcu bolo ¢iastocne odévodnené skutonostou, ze

oblicky st parové organy a clovek mdze zit len s jednym. Odstranenim zivotaschopného srdca

3 Pacienti s pozitivnou sérologiou HIV, ktorym bolo doneddvna odmietnuté transplantovat’ obli€ku, st teraz prijati
ako kandidati na transplantaciu ako ostatni pacienti, pretoze v sicasnosti je k dispozicii terapia proti HIV (Gow
- Pillat - Multimer, 2001).
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sa vSak definitivne konc¢i zivot jeho ,,zdroja*. Debata o definicii smrti bola teda obnovena: je
mozné tvrdit’, Ze Clovek, ktorého mozog prestal fungovat’, je m¥tvy? (Jonsen, 2012).

V sticasnosti je vo vicsine transplantaénych stredisk sveta zavedeny pojem ,,mozgovd
smrt’“. Mozgova smrt’ vSak musi byt diagnostikovana lekarmi, ktori nemaju ni¢ spolocné s
procesom transplantacie. Vac¢Sina zdravotnickych spolocnosti 1 velkych ndbozenstiev dnes
akceptuje ,,braindeath® ako smrt’ jednotlivca (Norton, 1992). Islamské krajiny na Blizkom
vychode boli medzi prvymi, ktori tento koncept prijali na konferencii Rady o islamske;j
bezpecnosti, ktord sa konala v Ammane v Jordansku v roku 1987 (Abouna, 2001; Abouna,
1984). V sucasnosti viicSina krajin sveta akceptuje koncept ,,mozgovej smrti“ ako smrt’
Jjednotlivca.

Urc¢enie momentu smrti vyZaduje technické predpoklady, ktoré sa moézu naplnit
medicinskymi postupmi. Intenzivna terapia dovol'uje udrzat krvny obeh a dychanie aj po
zéaniku vSetkych mozgovych funkcii. Pokial je tento zanik trvaly, iplné a nenavratné vyhasnutie
mozgovych funkeii, oznacuje sa ako mozgova smrt’
a vSeobecne sa stotoziiuje so smrtou jedinca na zemi. Pritom vSak respirdcia a systémova
cirkuldcia méze byt’ obehovo udrziavana prostriedkami modernej resuscitacie. Rozhodnutie o
mozgovej smrti spadd do medicinskej oblasti a medicinsko-pravne kritéria su potrebné pre
diagnostiku tejto smrti a pre odber organov z tiel mftvych. Teda ked’ je spol'ahlivo a pravdivo
diagnostikovana mozgova smrt’ jedinca, mézeme pristlpit’ k vyberu a k prenosu organu do
nového organizmu. Tieto kritéria maji vylucit’ pristupy protiviace sa krestanskej moralke pri
ziskavani organov z darcov.

Primarnym poslanim lekara je zachrana Zivota pacienta - mozného darcu. Ak to nie je
mozné, rozhodnutie o mozgovej smrti je vecou viacerych lekdrov, bez ucasti c¢lena
transplantacného timu a oSetrujiceho lekdra mozného prijemcu. Lekari, ktori diagnostikuja
mozgova smrt, nesmu byt zainteresovani na priebehu transplanticie. Zakladné kritéria
mozgovej smrti mozno rozdelit’ do troch skupin:

1. klinické kritéria,
2. elekrofyziologické kritéria,
3. dokaz zastavenia mozgovej cirkulacie.
Dokaz zastavenia mozgovej cirkulacie angiografickym vySetrenim vSetkych

Styroch artérii moZno pokladat’ za bezpeény dokaz mozgovej smrti?.

4 Indikécia a stav pacienta: Lekar je povinny zistovat’ smrt’ v stlade so su¢asnymi poznatkami vedy. 1) splnené
klinické kritéria mozgovej smrti: hlboké bezvedomie, uplna strata vSetkych mozgovych reflexov a strata
reaktivity na vonkajSie a vnutorné podnety, ktor¢ sprostredkuje mozog, nepritomnost’ spontanneho dychania; 2)
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V stcasnosti intenzivna terapia a umelé ventilacia pacienta umoznuju udrzat’ krvny obeh
darcu aj po zaniku mozgovych funkcii, ¢o je zékladnym predpokladom pre odber funkénych

organov pre transplantacné ucely.

8.2.4 Transplantacia tvare

Svetovym unikatom v oblasti transplantacii su aktudlne transplantacie tvare. Lekarom,
ktory navracia ludom tvare je rodédk z Ostravy, profesor chirurgie Harvardskej univerzity,
celosvetovo znamy priekopnik kompozitnych alogénnych transplantacii’> Bohdan Pomahac®.
Tvare transplantuje pacientom, ktori o ti svoju tvar prisli kvoli trazu, popélenine alebo nadoru.

Tvar nie je ,,tkanivo*, nie je to ani ,,organ®. Je to Cast’ 'udského tela, ktora robi ¢loveka
jedinecnym, odlisSnym od inych.

Okrem ,.technickych zalezitosti“, akymi su prisitie cudzej tvare na prednu cast’ hlavy,
ale najmé imunologicka kompatibilita (ktord sa tyka akéhokol'vek druhu transplantécie), je tu
este ,,iny* — eticky rozmer tohto zakroku.

o Co z etického pohladu znamend mat’ tvdr po inom loveku?
o Ako to sam pre seba psychicky prijima prijemca tvare?

e Ako to prijimaju pozostali po darcovi?

vySetrenie musi byt vykonané pri strednom arteridlnom tlaku najmenej 60 mmHg (= cca 8§ kPa); 3) vySetrenie
vykonava kvalifikovany radiolég. Kritéria diagnostiky mozgovej smrti st splnené za nasledujicich podmienok:
1) nezvratnost mozgovej smrti musi byt’ potvrdena jeden krat realizovanou mozgovou panangiografiou, kde sa
potvrdi selektivne zastavenie cerebralnej cirkulacie; 2) angiograficky je smrt mozgu potvrdena, pokial’ sa
kontrastnou latkou naplni aj najdistalnejsi Gsek arteria cerebri anterior a usek arteria cerebri media. U arteria
vertebralis sa moze najdistalnejSie kontrastne naplnit’ proximalny usek arteria basilaris bez periférnej naplne
arteria cerebelli inferior posterior a arteria cerebelli inferior anterior. U chorych so stratovym poranenim kalvy,
alebo po kraniotomii, moze byt’ prietok mozgom, alebo jeho Castou zachovany, prienik kontrastnej latky do
niektorej mozgovej tepny smrt’ mozgu nevylucuje, ale u tychto chorych sa neda angiograficky smrt’ mozgu
potvrdit’; 3) mo6ze dojst’ k oneskorenej naplni sinus sagitalis superior. Angiograficky nalez musi byt k dispozicii
vo forme "hard copy" a archivovany podl’a platnych predpisov. V pripade, Ze mozgova smrt’ nebola angiografiou
potvrdena, neodporica sa opakovat’ vySetrenie skor nez za 12 hodin. Navrh angiografickych kritérii mozgovej
smrti bol prejednany a schvaleny Vyborom Slovenskej radiologickej spolo¢nosti v Poprade diia 22.11.2004.
Alogenna transplantacia - alogénne transplantaty zahfiaji pouzitie buniek od darcu. Darca musi byt genetlcky
blizky. Casto je to kompatibilny pribuzny, ale genetické zhody sa dajii najst’ aj v registri darcov. Uspech
alogénneho transplantatu zavisi od toho, ako tesne sa bunky darcu zhoduji s bunkami prijemcu.
Ceskoslovensky rodak sa narodil v roku 1971. V roku 1996 odisiel do USA, od roku 2004 vedie oddelenie
plastickej, urazovej a popaleninovej chirurgie v bostonskej nemocnici Brigham and Women’s Hospital. V marci
2009 zrealizoval jeho tim ¢iasto¢nu transplantaciu tvare pacientovi, ktory utrpel tazky uraz pri pade do kolaji
pod napédtim. Okrem iného transplantoval tvar vojakovi zranenému pri autonehode, ¢i tvar Zene, ktoru oslepil
a znetvoril Simpanz jej kamaratky. Doteraz najmlads$im ¢lovekom, ktorému bola transplantovana cela tvar, je
Katie Stubblefield (v ¢ase transplantacie mala 21 rokov). Transplantacia prebehla tri roky po tom, ¢o sa vo veku
18 rokov strelila do hlavy. Darkyfiou tvare bola 31-rocna Adrea Schneider, ktora zomrela po predavkovani
drogami.
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o Ako to prijima okolie prijemcu?
o KedZe tvar je jedinecnym pozndavacim znakom, je eticky spravne mat ju po inom cloveku?
o Takyto zakrok neopisatelne zvysi kvalitu Zivota prijemcu — je teda spravne, Ze ,, etika“ (ak
vobec) ide do uzadia?
Darca tvéare’ je zaroveii darcom aj inych organov, tie odobera druhy transplantaény tim.
Jeden mrtvy Clovek sa tak stava zachrancom Zivota pre viacerych dalSich I'udi. Vd'aka
transplantovanej tvari sa prijemcovi mozu vratit’ viaceré funkcie, ktoré kompletna tvar ¢loveka
prinaSa. Samozrejme, ak niekto pri Uraze, nadore, ¢i popalenine prisiel o zrak, tento sa mu
transplantaciou tvare nevrati. Na otazku novinara: ,, Ako sa pacienti vyrovnavaju s tym, Ze
niektori kvoli urazu svoju novu tvar nikdy neuvidia “, profesor Pomahac¢ odpovedal: “Vy svoju
tvar behom dna vicsinou taktiez nevidite. Dolezité je, ze mozu dychat nosom, hybat perami,
artikulovat’ alebo jest a taktiez byt schopni (mimikou) vyjadrit emocie. Vyzerat ako clovek je
tiez dolezita funkcia tvare .
Prvym pacientom profesora Pomahaca, ktorému kompletne transplantoval tvar, bol
Dallas Wiens®. Tato prva tplna transplanticia tvare prebehla 14. marca roku 2011. Tvéar a zrak

pacienta znicil elektricky prad.

8.2.5 Pouzitie organov z potratenych plodov a novorodencov neschopnych Zivota

Etika pouzivania tkaniv a organov z potratenych plodov bola predmetom obrovske;j
diskusie. Fetalne tkaniva, ako st pankreas, mozog, pecen, tymus, kostna dren a nadoblicky, sa
sporadicky vyuzivali na transplantaciu napriek rozsiahlym obavdm o zdkonnost a eticku
primeranost postupu. Znamy je aj zber a predaj fetdlneho tkaniva medzinarodnymi
korporaciami. Pravne predpisy tykajuce sa pouzitia a likvidacie tkaniv plodu v mnohych

krajinach chybaji. V mnohych zapadnych spolo¢nostiach vSak existuju kodexy presnych

7 Pred samotnym odberom tvére je darcovi urobeny odliatok tvéare pre vyrobenie posmrtnej masky. Tato sa mu
dava pred jeho pochovanim; telo pocas pohrebu nie je vystavené v otvorenej rakve.

8 Dallas Wiens (nar. 6.5.1985) bol spaleny drotom vysokého napitia 13. novembra 2008. Chirurgovia stravili 36
hodin poc¢as dvoch dni pracou na zachrane zivota Wiensa. Stiahli spalenti kozu a zostala mu polovica brady a
zlomok pokozky hlavy. Potom pouzili svalové chlopne z jeho chrbta, aby mu zakryli tvar a umoznili mu jest a
hovorit. Wiens zostal natrvalo slepy a bez pier, nosa a obocia, rekonstrukcia ho nechala bez o¢i. V marci 2011
transplantacny tim pod vedenim Bohdana Pomahaca vykonal transplantaciu celej tvare v Brigham and Women's
Hospital v Bostone. Trvalo to 15 hodin. Wiensovi sa nepodarilo obnovit’ zrak (transplantované o¢né bul'vy boli
neskor odstranené a nahradené sklenenymi o¢ami), ale bol schopny telefonovat’ a opat ziskal cuch. Na otazku,
preco sa podujal na tuto transplantaciu, Dallas odpovedal: ,, pretoze ked’ som prisiel do skélky po moju dcérku,
deti sa ma bali“.
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postupov. Pouzitie fetdlneho tkaniva vratane transplanticie zostava do znacnej miery pod
dohl'adom institucionalnych etickych vyborov.

Existuje aj etickda otizka o moZnom pouZiti orgdnov anencefalickych deti na
transplantdciu. Jeden aspekt etického spektra tvrdi, Ze vzhl'adom na absenciu neokortexu ide
0 ,,neosobné osoby* a ,,mozgovo mftve*, a preto by tieto deti mali byt’ k dispozicii na darovanie
organov, ak si to Zelaju, resp. suhlasia s tym, rodi¢ia (Medearis - Hommes, 1989). PretoZe je
vS§ak funkcia mozgového kmeiia u tychto dojciat pritomnad, ,,cely mozog* alebo ,,mozgovy
kmern“ pre osvedcCenie smrti mozgu vylucuje odstranenie orgdnov, kym nedojde k kardio-
respiracnej smrti. Preto je pouzitie organov od tychto novorodencov len zriedka mozné.

Prvym takymto pripadom pouzitia organu od anencefalického dietat’a bol pripad Baby
Gabriel — Gabriel Schouten, dcéry Karen a Freda Schoutenovych, narodenej v roku 1987 s
prenatalnou anencefalopatiou, ktort previezli do Detskej nemocnice v Ontériu. Napojili ju na
dychaci pristroj a vyhlasili ju za mozgovo mrtvu. Diet’a bolo potom prevezené do Loma Linda
University Medical Center v Kalifornii, bolo mu odobraté srdce a transplantované
novorodenému chlapcovi menom Paul Holc”!'?. Toto dieta s fatdlnou srdcovou vadou bolo
porodené cisarskym rezom a hned’ po fiom absolvovalo transplantaciu. '

Tento pripad viedol k ovela etickejSej diskusii a znamy transplanta¢ny chirurg v Loma
Linda doktor Leonard Lee Bailey'?, ktory tito transplanticiu zrealizoval, pozastavil vietky
takéto transplantacie. Nasledovalo mnoho diskusii o tom, ¢i by sa mali takito darcovia pouzit
(Medearis - Hommes, 1989). Kritici zostavaju rozdeleni v nazore, Ci transplantdcie eticky
odovodiiuju zachovanie Zivota novorodeného darcu. Ale podla Karen Schouten, matky
dievcatka Gabriel, ktora sa narodila s anencefaliou - ,,smrtelnym ochorenim mozgu*, bolo
rozhodnutie nechat’ svoju dcéru naZive len ako darcu spravne. ,, Akokolvek nam chybala, bola

to uizasna vec, “ povedala pani Schouten, "Gabriel pomohla, ked' jej nebolo mozné poméct*’>.

 Paulovi Holcovi devit tyzdfiov pred narodenim diagnostikovali syndrom hypoplastického Tavého srdca
(novorodenci s takymto defektom zvyc€ajne zomieraju v priebehu niekolkych hodin alebo dni po narodeni).
V case transplantacie bol na svete tri hodiny. Je to vobec najmladsi prijemca organu. Holc je tiez jedinym
¢lovekom ,.kdekol'vek v zaznamenanej historii®, ktory uspesne dostal srdce od anencefalického diet'at’a, ktoré sa
narodilo bez mozgu s vynimkou zakladného mozgového kmena a bolo isté, Ze do niekol’kych dni zomrie.

10 Prijemca srdca sa celym menom vola Paul Gabriel Bailey Holc — jeho stredné mena ctia detského darcu srdca
a kardiochirurga Leonarda Lee Baileyho.

'V roku 1994 bol na zaklade tejto jedinenej transplantacie natoeny film Heart of a Child.

12V roku 1984 vykonal prvii uspesnii transplantaciu srdca u Stephanie Fae Beauclair, ktord ziskala srdce pavidna.

13 Pani Karen Schouten sa v aprili roku 2011 vyjadrila, Ze je pre #iu ,,ohromujuce®, Ze srdce velkosti vlasského
orecha, ktoré pred vySe 23 rokmi odobrali jej novonarodenej dcére, stale bije v mladom muzovi menom Paul
Holc. Kontakt s nim po rokoch stratila.
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8.2.6 Transplantacia organov od Zijucich darcov

Vzhladom na rychlo rastici dopyt po organoch a prehlbujiicu sa priepast medzi
dopytom orgénov a ponukou organov sa mnoh¢ institiicie uchylili k vyuzivaniu organov od
dobrovol'nych Zijucich darcov. Patria sem transplantacie obliCiek, pecene a kostnej drene pre
deti a dospelych s vrodenymi a ziskanymi chorobami a patologickou ¢innost’ou kostnej drene;
CilastoCna transplantacia pankreasu na liecbu cukrovky; jednoducha alebo dvojité transplantacia
pl'tc (od jedného alebo dvoch darcov) pri plicnej fibroze a transplantacia tenkého Creva u deti
alebo dospelych s vrodenymi alebo ziskanymi chorobami.

Na Blizkom vychode bol Kuvajtsky transplantaény program prvym, ktory zaciatkom
osemdesiatych rokov minulého storocia uskutocnil uspesné transplantacie kostnej drene u deti
od ich rodinnych prisluSnikov. Transplantécia zijiceho darcu pankreasu, bola priekopnikom v
Minnesote v 70. rokoch minulého storo¢ia v USA. Kuvajt bol opét’ prvym centrom na svete,
mimo USA, ktor¢ uskuto€nilo GspeSnu transplantaciu pankreasu zijliceho darcu u diabetického
pacienta, ktory predtym dostal transplantaciu oblicky od svojho brata. Ten isty brat sa prihlasil
a dobrovol'ne daroval ¢ast’ svojho pankreasu tomu istému pacientovi — svojmu bratovi. Darca
aj prijemca si uzivali normalny Zivot priblizne 3 roky, ale po vojne v Perzskom zalive v roku
1990 sa u prijemcu objavili komplikacie, ktoré sa nedali lieCit' a funkcia jeho obliCiek a
pankreasu sa zhorsila.

Etické problémy vsetkych tychto transplantdcii s podobné a ked’ze sa najCastejSie
pouzivaju transplantacie obli¢iek a pecene od Zivych darcov, je problematika okolo ich
transplantacie podrobne skiimana.

Sam doktor Murray, ktory ako jeden z prvych na svete transplantoval oblicku, sa
zamyslel nad etickym problémom odobratia organu zdravému cloveku. Tvrdil, Ze ,tak ako su
lekdari motivovani, aby sa chori Pudia vyzdraveli, resp. mali sa dobre, riskuju pri
transplantdacidach od Zivych darcov zdravie zdravého cloveka* (Murray, 1966).

Aké d’alSie etické problémy trapili, resp. stile trapia poprednych transplantatorov
/ transplantolégov pri transplantaciach organov od zivych darcov?

e Najvyraznejsi bol problém so svedomim doktora Murraya - napadnutie zdravého tela s
ciePom zZiskat’ organ pre iného. Okrem toho sa vynorila otazka, ako sa mali ziskat
oblicky?

e Bolo by moZné od pribuzného Zijuceho darcu ziskat’ suhlas bez natlaku?

o Ak by islo o nepribuzného darcu (malo by to byt mozné), malo by dojst’ k nahrade?
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o Ak akej nahrade?

o Ak je organ od mrtveho darcu, s akymi klinickymi dokazmi smrti?

o Ako by mali byt prijemcovia spravodlivo vyberani, aby sa transplantdcia stala
ucinnejsou? Podla veku? A kto by bol uprednostneny pri vybere — mladsi alebo starsi
clovek? Starsi — lebo uz vytvoril pre spolocnost urcité hodnoty? Mladsi — lebo ma Zivot
pred sebou?

o Ako by sa mal odobrat’ dostatocny pocet organov na uspokojenie potreby, t. j. d’aleko
viiéSieho mnoZstva Cakatel’ov na orgdny neZ je orgdanov na transplantdcie samotnych?

Uvedené problémy nastolili vedecké i odborné ¢lanky a svetové vedecké konferencie a
uznali, ze su eticky a pravne problematické (Jonsen, 2012). Nezasli v§ak d’aleko od toho, ¢o
doktor Starzl nazval ,,stabilnym ramcom, ktory je eticky, prakticky a efektivne kontrolovany*

(Starzl, 2012).

8.2.6.1 Zdovodnenie transplantacie od Zijucich darcov

Zivé darcovstvo, emocionalne (ked su darca a prijemca vzijomne blizkymi Pud’mi)
alebo altruistické (darovanie orgdnov neznamym prijemcom) je vel’mi opodstatnené z
humanistickych dovodov a je eticky a medicinsky prijate’'né za predpokladu, Ze vyber a
»hodnotenie“ darcu, ¢i uz z lekarskeho alebo psychologického aspektu, sa vykonava v
sulade s prijatymi protokolmi a Ze darca poskytne plne informovany stihlas.

Ak by sme chceli diskutovat’ o vyzname darovania organov od Zijucich darcov, treba
povedat’, Ze vicSina z nich prejavuje (opravnene) zvyseny pocit hrdosti a spokojnosti a radost’
z darovania Zivota pribuznému, priatelovi alebo inej 'udskej bytosti. Dal$im odévodnenim je,
7e uspesnost’ transplantdcie od zivych darcov je podstatne vyssia ako od mftvych darcov.

Vybor pre konsenzus Americkej lekarskej asociacie zdoraznil, ze pri transplantécii
organov od zivych darcov musi byt zrejmé, ze vyhody pre darcu i prijemcu prevazuju nad
rizikami spojenymi s darovanim a transplantaciou a ze darovanie by malo byt 7 altruistickych
a humanitnych dovodov, a nie kvéli financnej odmene. Niektori etici vSak odporucili, aby bol
darcovi kompenzovany finan¢ny vydaj spojeny s darovanim a aby sa stanovili usmernenia
podobné tym, ktoré sa pouzivaju na kratkodobu praceneschopnost’ - na thradu uslych miezd a

podobne.
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Eticky prijatel’né pre darovanie organu od Zivého darcu je:
a) ked dojde k zachrane vazne chorého alebo umierajiceho pacienta,
b) maximadlne mozné zlepsenie zdravotnych vysledkov medzi potencialnymi prijemcami,
c) aby cas straveny na cakacej listine nebol prilis dlhy, co by viedlo k moznému zhorseniu,

pripadne az k smrti, cakatelov na transplantaciu.

Eticky chybnymi postupmi su:

a) schopnost prijemcu zaplatit' si organ na transplantdciu,

b) nevhodné lobovanie, napr. vplyvnou osobou v mene mozného prijemcu,

¢) odchylka od narodne schvalenych protokolov a dohody o vybere prijemcu,

d) nedeklarovany konflikt zaujmov pri vybere prijemcu, ako je napriklad vyber na podporu

konkrétneho programu.

Dalsimi diskutabilnymi etickymi problémami sii:
a) maximalizacia vysledkov pre spolocnost,
b) uprednostinovanie tych, ktori Zili ,, preferovanym zZivotnym stylom “,

¢) socialne zasluhy a postavenie v spolocnosti (Starzl, 2012).

8.2.6.2 Darovanie obli¢iek maloletymi a det’'mi

V mnohych transplantacnych centrach GspeSne a bezpecne vyuzili maloleté deti ako
darcov obliciek a kostnej drene pre svojich rodinnych prisluSnikov. Aby boli mladistvi, teda
deti vo veku 16 - 18 rokov, prijati ako darcovia organov, je nevyhnutné rozsiahle lekarske a
psychologické vySetrenie s plnym a informovanym sthlasom a bez akéhokol'vek tlaku zo strany
ostatnych ¢lenov rodiny.

Vo vyhlaseni o konsenze, ktoré zorganizovala Americk4 lekarska asociacia s ucastnikmi
z mnohych lekarskych a transplantacnych spoloc¢nosti, bolo odporucené, aby mladistvi, ktori
chcu dat’ suhlas s darovanim, boli prijati, ak su splnené tieto kritéria:

1) ked je velmi pravdepodobné, zZe potencidalny darca a prijemca su vysoko kompatibilni (ako
v pripade identickych dvojciat),

2) ked je chirurgicke riziko pre darcu extrémne nizke,
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3) ked su vsetky ostatné moznosti transplantacie vycerpané, Ziadny potencialny dospely ako
Zivy darca nie je k dispozicii a véasna a/alebo ucinnd transplantacia od mrtveho darcu je
nepravdepodobna,

4) ak malolety slobodne suhlasi s darovanim bez donutenia (ako to stanovil nezavisly obhajca
darcu).

Utastnici konferencie Americkej lekarskej asociacie sa jednomyselne zhodli v tom, Ze
pokial’ nie su splnené vSetky tieto kritéria, nebude eticky odporucané, aby sa ako Zivy darca

organov vyuZilo diet’a / neplnolety clovek (JAMA, 2000).

8.2.7 Riadeny verzus anonymny dar

Uz okolo roku 2000 prebehla diskusia, ¢i by altruistické darovanie malo byt
anonymné alebo by si darca mal (mohol) vybrat’ prijemcu, ktorému chce darovat’ orgdn.
K tomuto by bolo vhodné eticky zvazovat rozdelovanie darovanych organov, kedy ich alokacia
nespravodlivo znevyhodnovala niektorych potencidlnych prijemcov tym, ze im umozni
vyskocit’ na prvé miesto v zozname ¢akatel'ov. Mnoho transplantacnych chirurgov a etikov sa
vSak domnieva, Ze ide o vel'mi zvlastny druh ,,vyhody*, ked ,,dobry Samaritan“ daruje jeden
7o svojich orgdnov priatelovi, ktory je na Cakacej listine. Treba si pri tom uvedomit’ aj urcita
vyhodu a to, Ze pomoc od darcu, ktory organ daruje pre konkrétneho cloveka, zaroven pomaha
nielen prijemcovi, ale vlastne aj ostatnym moznym buducim prijemcom, ktori su na cakacej
listine. Ti sa tymto padom posunu vysSie na cakacej listine a budu mat' vicsiu Sancu ziskat
organ, napr. aj od kadaverov, pretoze uz niekto pred nimi organ dostal.

Prieskum v University of Rochester v New Yorku realizovany u 1 000 nahodne
vybranych dospelych zijacich v USA ukazal, ze viac ako 90% respondentov sa domnieva, ze
darovanie obli¢ky priate'mi je prijatené a asi 80% ma rovnaky ndzor na darovanie obliciek
altruistickym sposobom a taktiez anonymné darovanie cudzimi 'ud’'mi (Spitall, 2000). Podobny
prieskum bol uskutocneny Transplant Centres v USA a tento ukazal, Ze 93% centier by prijalo
priatel'a ako darcu oblicky (priame darovanie) a 38% uviedlo, Ze by prijalo aj analtruistického
(anonymného) darcu. Podobné zistenia boli hlasené z podobného prieskumu Landolta a kol. vo

Vancouveri v Kanade (Landolt, 2001).

8.2.8 Predaj organov na transplantaciu
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Pokrok v oblasti transplanticie orgdnov priniesol rychlo rastici dopyt po tejto vel'mi
uspesnej novej terapii, ktora vytvara stale vacsiu priepast’ medzi dopytom orgénov a ponukou
organov. Tato situécia viedla k rozkvetu medzinadrodného obchodu s 'udskymi orgdnmi, najma
v rozvojovych krajinach sveta, kde kadaver6zne organy nie su l'ahko dostupné a kde su vyrazné
rozdiely v bohatstve. Ide napriklad o Blizky vychod na jednej strane a Daleky vychod na druhej
strane. V ddsledku toho sa objavil zalostny typ lekarskej praxe, kde sa od chudobnych kupuju
I'udské oblicky na transplantdciu pre bohati klientelu s prudkym ziskom pre maklérov,
sukromné nemocnice i lekarov.

Odhaduje sa, Ze od roku 1980 sa v Indii rocne preda viac ako 2 000 obli¢iek bohatym
prijemcom z Blizkeho vychodu, Dalekého vychodu a Eurdpy a v sucasnosti sa odhaduje, Ze
oblickdm predanym v Indii, Iraku, Filipinach dostalo niekolko tisic pacientov z krajin
Arabského zalivu. Nie je preto prekvapujuce, ze tento spdsob obchodovania s l'udskymi
organmi, urenymi na transplantacie, znepokojil lekarsku profesiu, verejnost’ a mnohé vlady a
bol pravom odsudeny vSetkymi velkymi néabozenstvami, vacSinou transplantacnych
spolo¢nosti vratane medzinarodnej, europskej, americkej a dokonca aj spolo¢nosti na Blizkom
vychode (Reedy, 1993).

Predaj orgdnov ma vazny negativny vplyv na vSetky aspekty a na vSetkych, ktori sa
podielaji na procese transplanticie, vratane darcu, prijemcu, miestneho transplantacného
programu, lekarskeho povolania, ako aj moralnych a etickych hodnot spolo¢nosti (Abouna,
1991).

Vicsina etikov sa domnieva, ze predaj organov je urdzZkou nielen altruizmu, ale aj
zakladnej Pudskej dostojnosti, na rozdiel od utilitaristického pristupu k doleZitému problému
transplantdcie, a to z nasledujucich hlavnych dévodov:

e predaj organov podporuje natlak a vykoristovanie chudobnych,

e propaguje zlu kvalitu starostlivosti o darcu a najmd o prijemcu v dosledku zlych
Standardov vyberu darcu a nedostatocného skriningu prenosnych chorob,

e je to prospesné pre bezohladnych podnikatelov, chamtivych lekarov, ktori sa staraju o
svoje ego a financny zisk,

® jeto tieZ v rozpore s autonomiou pacienta,

® je to v rozpore s uznavanymi mordlnymi a etickymi presvedceniami vdicsiny spolocnosti

vratane hlavnych nabozenstiev krestanstva, judaizmu a islamu,
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® znizuje sucasny prinos altruistického darovania od Zivych darcov a rodin kadaveroznych
darcov.

Toto robi z l'udskych organov ,,tovar za ucelom zisku a predaja a tym padom vyvolava
korupciu a netransparentny a nespravodlivy systém k pristupu a distribucii organov. Takéto
sposoby predisponuji k zloCinnym tendenciam, v mnohych pripadoch az k zabijaniu deti a Zien
a predaju ich organov. Z tychto a d’alSich dévodov bol predaj organov zakazany vo vsetkych
zapadnych spolo¢nostiach, vo vSetkych hlavnych nabozenstvach a v mnohych krajinach sveta
(Sheil, 1995).

Niektori zdstancovia predaja orgdnov tvrdia, Ze dobre riadeny ndkup orgdnov md
niekol’ko vel’kych vyhod:

e viac dostupnych organov moze skratit' cakaciu dobu na organy,

e zniZit pocet umrti medzi pacientmi cakajucimi na zozname,

o znizit celkové naklady na liecbu pacientov s ochorenim obliciek v konecnom stadiu,

o  fvalitne riadeny nakup organov bude ovela produktivnejsi nez predaj orgdanov predajcami,
prinajmensom v rozvojovych krajinach, kde nie su k dispozicii mrtvoly (Cameron -
Hoftenberg, 1999; Radcliffe - Richards, 1998).

Cameron a Hoffenberg (1999) odporucili, aby sa za organy platilo prostrednictvom
vnutrostatne zriadenych sieti zdiel'ania organov, aby sa zaistila kvalita starostlivosti, ktort
dostavajui darcovia a aby sa podporila spravodlivost’ distribucie, ktora bude zahfiiat’ etické a
zdravotné problémy, ktoré¢ existuji s predajom orgéanov.

Nezakonné a nel’'udské ziskavanie organov na transplantiaciu - dodnes sa hromadia
dokazy o hroznom vrazdeni a mrzageni v Cine. Spravy od svedkov a &inskych lekarov odhaluji,
ze tisicky l'udi boli zabitych kvdli ich organom, ktoré st preddvané a transplantované s
obrovskym ziskom v obchode s transplantovanymi organmi. Obete su predtym, ako im odoberu

organy, zadrziavané v koncentra¢nych taboroch a nasledne st ich tela okamzite spalené.

8.2.9 Vyuzivanie popravenych viziov ako darcov

Viaceri etici sa vyjadruju k praxi v niektorych krajindch — k vyuZzivaniu orgénov od
popravenych viazinov. Zatial ¢o vSetky zapadné krajiny dorazne odsudzuju svojvolné
odoberanie organov popravenym viziiom, v Cine je to beZznou praxou. Organy odoberaju
a nasledne poskytuji réznym institlicidm na transplantdciu alebo sa dokonca preddvaju do

inych krajin (Cameron - Hoffenberg, 1999). Aby nieco takéto bolo eticky pripustné, navrhuje
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sa umoznit’ viiziiom v cele smrti darovat’ organ pribuznym alebo priatel’om. Dorazne sa vSak
odporuca, aby sa zaobchadzanie s vdznami riadilo pokynmi VSeobecnej deklaracie 'udskych
prav OSN. Vsetky transplanta¢né spoloc¢nosti v Eurdpe a USA thto prax — odoberanie organov
popravenych véziov - odsudili a odporucili, aby sa od nej upustilo (Miller, 1999). Inym
rieSenim by bolo, keby vSetky spoloc¢nosti akceptovali zdsadu ,,predpokladaného stthlasu‘ pre
vsetkych svojich ¢lenov po ich smrti.

Vysokopostaveni ¢initelia v Cine tvrdili, Ze viziiov k niGomu nenttia a organy daruji
dobrovol'ne. Zaroven vsak pripustili, Ze na smrt’ odstideni trestanci ,,nie su vhodnym zdrojom
organov na transplantacie®. Cina uz v roku 2007 zakéazala odoberanie organov viziiom, pokial
prijemcovia nepatria do ich rodiny, toto nariadenie sa vSak zjavne nedodrziavalo. V roku 2009
v Cine spustili novy transplantaény program, ktory ma zniZit zavislost na organoch
popravenych odsudencov. Tento systém darcovstva organov priamo spoji moznych darcov s
prijemcami a zahffia aj zverejnenie zoznamu Cakatel'ov na transplantaciu. Dodnes vSak tento
,.problém* v Cine nie je odstraneny.

V roku 2013 sa isty americky vézen zo Statu Ohio chcel stat’” darcom orgénov. Tato
poziadavka na smrt’ odsudené¢ho vraha dietat’a, ktory chcel darovat’ svoje organy, vyvolala v
Spojenych Statoch problematické moralne 1 medicinske otdzky. Vidzen chcel pred smrtou
darovat’ obli¢ku pribuznému. Posmrtné darovanie organov viziov je vSak vylucené. Niektori
lekarski experti varovali, Ze po chemickej poprave mozu byt organy nepouzitelné. TieZ im
vel'mi prekaza perspektiva, ze vizni odsudeni na smrt’ buda chciet’ darovat’ organy - dokonca
aj v tom pripade, ak by pacienti zo zoznamu ¢akatel'ov zomreli. Odbornici sa tiez obavaji, ze
takéto praktiky by mohli viest k tomu, Ze sudcovia by pravdepodobne castejSie vynasali
rozsudky smrti. Problémy vyvolava aj predstava, Ze vdziiov by pouzivali na "nahradné diely".
Viaceri odbornici v oblasti etiky tvrdia, Zze darovanie orgdnov od odsudenych na smrt, je

nezlucitelné s ciel'mi, ktoré sa dosahuju trestom.

8.2.10 Pouzitie kmenovych buniek a klonovanie pre transplantacie

K vyvoju v oblasti transplantacie za posledné dve desatrocia patri pouZzivanie

kmenovych buniek z kostnej drene, pupo¢nikovej krvi a tkaniva z plodu i dospelych vratane
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somatickych a nervovych buniek. Tieto bunky maju velky potencial diferencidcie'* a
prolifericie’> do inych typov telesnych buniek vritane neuronalnych, hepatilnych,
hemopoetickych a svalovych a pomdahaju tak mnohym pacientom so zlyhanim organu po
transplantacii (Zamir, 2001). Je preukdzané, ze kmenové bunky indukuju imunologicku
toleranciu a chimérizmus'®, ked’ st transplantované prijemcom Zivotne ddleZitych organovych
Stepov a dochddza k zabraneniu odmietnutia transplantovaného organu, ako je kostna dren,
oblicky, srdce, pecen (Fandrich, 2002).

Identifikovalo sa mnoho tried tychto kmeniovych buniek ziskavanych z fetalneho aj
dospelého tkaniva, ktoré sa kultivuja a skladujii v mnohych vyskumnych laboratoriach v USA
a Europe. Napriek tomu, Ze pouzivanie tychto buniek méa v buducnosti potencial v liecbe
mnohych pacientov s r6znymi ochoreniami, okrem zlyhania Zivotne délezitych orgéanov,
vratane cukrovky, Parkinsonovej choroby, roztrisenej sklerdézy, systémového lupus
erythematosus, Alzheimerovej choroby atd’. ¥V mnohych krajindch existuje znacna mordlna a
eticka diskusia o pouZiti kmeiiovych buniek odobratych 7 embryi v porovnani s bunkami
odobratymi dospelym jedincom (Zamir, 2001).

Ukazalo sa, ze kmenové bunky je mozné ziskat' z pupocnikovej krvi dospelych a z
kadaver6znych darcov, ktori boli heparinizovani po diagnostikovani mozgovej smrti. Bunky
odobraté¢ z periférnej krvi mftveho pri pouziti po vhodnom kondicionovacom rezime
vyvolavaji imunologicku toleranciu u vysoko senzibilizovaného pacienta, ktory nebol schopny
dostat’ uspesnu transplantaciu pri kosacikovitej chorobe (anémii). Transplantované kmenové
bunky mali za néasledok imunitnu rekonstrukciu recipientnych lymfocytov a eliminovali zdroj
protilatky, ktory jej znemoznil transplantaciu. Bioldgia kmenovych buniek méa obrovsky
potencial, a to ako pri transplantacii, tak pri vyvoji umelych organov, pretoze mozu nahradit’
funkciu zlyhévajucich orgdnov a tkaniv a tiez vytvarat’ imunologicku toleranciu a chimérizmus,
aby sa pri siCasnom pouziti imunosupresivnych liekov, ktoré ¢asto sposobuju organovu toxicitu
a zivot ohrozuju, minimalizovala moznost’ ohrozujucich infekecii.

Znacné diskusia vSak stdle pokracuje o etickych zédkladoch tykajicich sa pouzitia
kmenovych buniek z fetdlneho tkaniva na biomedicinsky vyskum a transplantaciu. Historicky

v patdesiatych rokoch minulého storocia bolo niektoré fetalne tkanivo ucinne pouzité pri vyvoji

14 Bunkova diferenciacia je vo vyvinovej biologii proces, pri ktorom sa z menej $pecializovanych buniek stavaja
viac Specializované bunky. Diferenciacia prebieha pocas vyvinu mnohobunkového organizmu, kedy sa
jednoducha zygota meni na komplexny systém tkaniv, pletiv a bunkovych typov.

15 Proliferacia buniek je proces zvyS$ovania poctu buniek.

6 Chimérizmus je jav, pri ktorom sa v rozli¢nych bunkach uréitého jedinca vyskytuje niekolko taxonomicky
blizkych genotypov (druhu, pripadne rodu). V takom pripade ma jeden organizmus (rastlinny alebo zivocisny)
bunky s rozlicnym DNA.
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vakciny proti detskej obrne a o¢kovacej latke proti ruzienke, zatial’ Co v Sestdesiatych rokoch
boli bunky plodového tymusu uspeSne transplantované pacientom s DiGeorgeovym
syndromom!’. Centrum pre biomedicinsku etiku na univerzite v Minnesote oznamilo, Ze 1 000
pacientov dostalo transplantované bunky tkaniva plodu na celom svete (Fandrich, 2002).

V Spojenych Statoch Americkych su vSak otazky o pouZivani tkanivovych buniek
plodu, nastolené od 70. rokov dvadsiateho storoc€ia, ked’ sa usudilo, Ze pouZitie tychto buniek
bolo ,napadnutim a zmrzacenim* nezrelého cloveka. V USA a d’alSich krajinach boli potom
zriadené rozne komisie na skumanie etickej otazky pouzitia buniek fetadlneho tkaniva na
transplantaciu a vyskum. Vacsina tychto komisii dospela k zaveru, ze niektoré typy vyskumu
pouzivania niektorych fetdlnych buniek a tkaniv su etické za predpokladu, ze boli zavedené
urcité zaruky. Napriklad v USA Ndarodna komisia pre ochranu ludskych subjektov, ktora bola
zalozena na ministerstve zdravotnictva v 70. rokoch 20. storoCia, dospela k zaveru, ze ,,Zivé
plody in utero alebo ex utero“ sa na vyskum nesmu pouZivat’, pokial’ nie su urcéené na
prospech tomuto plodu alebo jeho matke a aj to len v pripade, Ze vyskum nepredstavuje pre
plod Ziadne d’alSie riziko. Komisia tieZ odporucila, aby bol zriadeny instituciondlny vybor pre
preskiimanie akéhokol'vek navrhovaného vyskumu. V roku 1988 americky kongres zmenil a
doplnil zdkon o narodnych organovych transplantaciach tak, aby zahfiial organy a tkaniva
plodu, a stanovili zoznam Ccasti tela a tkaniv, ktoré nemozno kupit’ alebo predat’. V roku 1988
Narodny zdravotnicky ustav (NIH) zvolal skupinu expertov, etikov, pravnikov, teologov,
lekarov a biomedicinskeho vyskumného pracovnika o vyuziti fetdlneho tkaniva z potratenych
plodov. Komisia odporucila, aby ,,vyskum transplantacie fetalneho tkaniva bol prijatelny za
predpokladu, Ze medzi darcom a prijemcom bude anonymita. V roku 1992 prezident Spojenych
Statov vydal vykonné nariadenie, Ze banky tkaniv mozu zbierat’ a distribuovat’ tkanivo plodu,
ktoré je vysledkom iba spontdnnych potratov a mimomaternicovych tehotenstiev (Coutts,
1993).

Mnoho odporcov vyskumu tkaniv plodu tvrdilo, Ze pouZivanie tkaniva plodu z
elektivneho potratu predstavuje sposob legalizacie potratov a nasledne povzbudi institicie k
zvyseniu poctu potratov. V dosledku tychto vel'kych obav sucasné predpisy v USA nepovoluju
pouzitie kmenovych buniek z potratenych plodov alebo z embryi vytvorenych oplodnenim in

vitro.

17 DiGeorgeov syndrom je spdsobeny deléciou (vymazanim) génu na dlhom ramienku 22. chromozému.
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8.2.11 Pouzitie zvieracich organov a xenotransplantacie

Ako uz bolo spomenuté, vysokéd UspeSnost’ transplanticii organov a vysoky vyskyt
zlyhania organov spdsobili zvySeny dopyt po organoch na transplantaciu. Vysledkom je, Ze sa
zoznam Cakatel'ov stale zvySuje, mnoho pacientov Caka na transplantaciu a pocas tejto cakacej
doby sa zvysuju néklady na liecbu.

Xenotransplantacia, transplantacia orgdnov zo zvierat, realne ponuka potencidlne
rieSenie tohto zavazného celosvetového problému. Za posledné desatrocia doslo k zvySenému
pokroku v identifikacii a kontrole imunologickej bariéry voci xenotransplantacii. Medzi
vyznamné vedecké a technologické pokroky patri identifikdcia a odstranenie vopred
vytvorenych protilatok, ktoré maji vSetci l'udia proti zvieratdm, pokroky v genetickom
inZinierstve a transgénnej technologii. Transgénna technoldgia dokaze nahradit’ ZivociSne
tkanivo, ktoré¢ aktivuje 'udsky komplement.

Zvieratd mozu byt pouzité na zachranu mnohych l'udskych pacientov jednym z troch
spdsobov:

a) pouzitie tkaniv: neuroendokrinné bunky, najmd z oSipanych, sa v niekolkych stadiach
ukazali ako celkom sl'ubné v liecbe Parkinsonovej choroby. Prebiehaju tiez klinické stadie
s pouzitim Langerhansovych ostrovéekov pankreasu oSipanych na liecbu pacientov s
diabetom zavislym od inzulinu. Inzulin o$ipanych a 'udsky inzulin maja podobnt Struktaru
a teda inzulin oSipanych sa skuto¢ne pouziva mnoho rokov na liecbu diabetikov (Eradini,
2002);

b) pouzitie zvieracich orgdanov (napr. pecene) na mimotelovu liecbu a podporu pacientov
s vitalnym zlyhavanim. V roku 1970 bola prvy krat pouzitd mimotelova perfuzia pecene
pomocou pavidnskych a prasacich peCeni v Specidlne navrhnutom zariadeni, ktoré bolo
napojené na krvny obeh pacienta v hlbokej hepatalnej kome pocas 12 az 24 hodin. Ukézalo
sa, ze tieto zvieracie pecene plnili vSetky funkcie pacientovej zlyhavajicej pecene tym, ze
odstranili nahromadené toxické zlu€eniny a syntetizovali nevyhnutné produkty (Abouna,
2001). Ini transplantolégovia pouzili podobny pristroj s pouzitim pecene z transgénnych
oSipanych, aby udrzali pacientov nazive, pokym sa tito pacienti nedostani na
transplantaciu pecene (Levy, 2000);

c) transplantdacia celého organu: u Tudi bolo realizovanych niekol’ko pokusov o
transplantaciu organov z inych primatov. Prvou bola transplantécia oblicky spolo¢nostou
Reemetsma v Sestdesiatych rokoch minulého storofia a transplantacia pecene

spolo¢nostou Starzl v sedemdesiatych rokoch minulého storo¢ia. V roku 1992 bola
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pacientovi so zlyhanim pecene a HIV transplantovana s pouZzitim modernej imunosupresie
pecent od pavidna. Pacient prezil 70 dni. V roku 1983 uskuto¢nil doktor Bailey prva
transplantaciu srdca, tiez z paviana, novorodencovi so srdcovym zlyhanim. Baby Fae!®

prezila po transplantacii 21 dni (zomrela vo veku 32 dni).

PouZivanie zvieracich organov vyvoldava doleZité mordlne, zdravotné, etické a socidlne
otazky:

1. typ pouzitych Zivocisnych druhov - vicSina spolocnosti a organizacii na ochranu zvierat
neumoziuje transplantaciu orgdnov od primatov. Pouzivanie organov z domacich zvierat,
ako st oSipané, ovce a telatd, vSak nenamieta;

2. prenos infekcie - je velmi dolezité, aby boli zvieratd chované v Specidlnom prostredi a
testované na infek¢né ochorenia. Aj ked’ existuje urcita obava, Ze retrovirusova infekcia sa
moze prenasat z oSipanych na Cloveka, niekolko $tadii zistilo, Ze neexistuje dokaz o
prasacej DNA ani o retrovirusovej infekcii u pacientov, ktori podstipili kratkodobu
transplantaciu obliCiek ¢i pecCene oSipanych a transplanticiu buniek Langerhansovych
ostrovéekov alebo endotelovych buniek;

3. akékolvek experimenty alebo pokusy s pouZitim organov zvierat na transplantaciu musia
byt preskumané a kontrolované etickym vyborom institucie.

Ocakava sa, ze pouZzivanie organov zo zvierat, ako st o§ipané, pomdze mnohym tisicom
pacientov, ktori st na Cakacich listinach na transplantaciu. Medzi pacientov, ktori mézu mat’
prospech z xenotransplantacie, patria aj ti pacienti, ktorym st odmietnuté transplantaty
humannych organov, pretoZe nespiiiaju alokacné kritéria pre l'udské organy.

Pred xenotransplantdciou je informovany suhlas vel’mi déleZity 7 hladiska
zdravotnych a psychologickych aspektov Zivota so zvieracim organom. Prirodzene, predtym,
ako sa uskutoc¢nia klinické skuSky s xenotransplantaciou, je ddlezité, aby vedecka, lekarska
obec, Sirokd verejnost’ a spolo¢nost’ starostlivo zvazili tieto potencidlne ddlezité novsie metddy,

ktoré mozu zachranit’ zivot tisicom pacientov.

18 Stephanie Fae Beauclair, znamej$ia ako Baby Fae, bola americké dieta (14.10.1984 - 15.11.1984) s
hypoplastickym syndromom l'avého srdca. Stala sa prvym novorodencom podrobenym xenotransplantacii a
prvou uUspesnou transplantaciou srdca dietata, ktora ziskala srdce paviana. Transplantacia, ktort vykonal
Leonard Lee Bailey v Loma Linda University Medical Center, bola Gispesna, ale Fae zomrela o 21 dni neskor na
zlyhanie srdca v désledku odmietnutia transplantatu. Predpoklada sa, Ze odmietnutie bolo spésobené prevazne
humoralnou odpovedou proti §tepu, pretoze krvou typu 0 Fae vytvorila protilatky proti xenostepu typu AB.
Srdce pavidna sa pouzilo preto, lebo nebol ¢as na ndjdenie vhodného l'udského srdca.

217



8.2.12 ,,Prijatel’né* financné stimuly pre darovanie organov

Sucasny stav rychlo rastuceho dopytu po organickych transplantaciach a vysoka
umrtnost’ pacientov Cakajucich na orgdn prinutili mnohé transplantaéné profesie, etikov a
vladne organizacie, aby prehodnotili mnozstvo alternativ, ktoré moézu byt morélne a eticky
prijatelné a ktoré bud podporovat’ darovanie orgdnov a umoznia tak zachranit’ Zivot mnohych
pacientov. Odporuca sa, aby rodiny umierajucich pacientov, ktori daruji svoje organy na
transplantaciu, dostali od Statu primeranu nahradu, ktord pokryje naklady na pohreb, naklady
na cestu a taktiez poskytne urCité financné odskodnenie pre rodinu. O tychto zalezitostiach sa
dlhodobo diskutovalo v Spojenych Statoch Americkych. Zékladna eticka otadzka v tychto
pripadoch je: ,,éo je ,,primerané odSkodnenie* za organy zomierajiiceho? Ako a podla éoho
sa da vypocitat’?“

Organizacia pre obstaravanie orgdnov vo vicSine regionov v USA a tiez United
Network for Organ Sharing a ¢lenmi Organizacie zdravotnictva a socialnych sluzieb (HHS) a
mnohymi ¢lenmi Kongresu navrhli sumu 3 000,00 dolarov. Napriek tomu, Ze takato
kompenzacia bola schvalena staitom Pennsylvania v roku 1994, nemohla byt implementovana,
pretoze americké ministerstvo zdravotnictva to neschvalilo (Weinstock, 2002). Americka
spolo¢nost’ transplantaénych chirurgov uz schvalila vysSie platby a Rada americkej lekarskej
asociacie pre etiku a sudne zélezitosti sa bude s touto otazkou stretavat’ a rozhodne o primerane;j
nahrade. VSeobecne sa ma za to, ze takato kompenzacia pomoze rodine darcu uhradit’ ndklady
na pohreb milovanej osoby a méze povzbudit’ k zvySeniu darcovstva organov, ktoré pomdze
mnohym pacientom, ¢akajicim na transplantaciu organov.

V sucasnosti v USA plati, Ze zijuci darca mdze byt odskodneny maximalne do vysky
300 dolarov na pokrytie ndkladov na cestu a d’alSie Zivotné naklady, ¢o sa tymto sposobom
realizuje vo vSetkych Statoch USA. Niekol'ko organizacii vratane Spojenej siete pre zdielanie
organov a federalnej vlady sa tiez dohodlo, Ze ich zamestnanci, ktori chcu darovat’ organ, to
mozu urobit’ bez akychkol'vek finan¢nych strat. Tito zamestnanci mézu teraz ziskat’ az 30 dni
platenej dovolenky pri darovani ,,va¢Sieho* orgdnu a az 7 dni pri darovani kostnej drene.

V USA je vytvorenych niekol’ko d’alSich navrhov na pomoc k darovaniu organov od
zivych darcov:

a) federdlna vlada by mala poskytnut’ dozZivotné oslobodenie od dane pre kazdého amerického
obcana, ktory by bol ochotny darovat organ,
b) pre darcu organu by sa mala ponukat’ a vyplacat nejaka forma Zivotného poistenia,

¢) akikolvek cudzinci, ktori dobrovolne daruju organ, by mali dostat’ americké obcianstvo.
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Ocakava sa, Ze tieto navrhy budu prijaté Kongresom USA, pretoze ich u€inok nielenze
zachrdni mnoho Zzivotov, ale tiez usetri vlade obrovské financéné prostriedky v ddsledku

doplnenia vel'mi drahej potreby dialyzy (Amerling, 2001).

Zaver

Dodavka organov zostava najtrvalejSim problémom v oblasti transplantacie organov. Aj
v ramci explicitnych kritérii tohto systému identifikdcie transplantovatelnych organov a
spravodlivej distribticie prijemcom na zaklade lekarskych potrieb je nevyhnutné vyhodnotit’
vhodnost” kazdého pacienta. Pretoze toto hodnotenie zahfiia schopnost’ dodrziavat
transplantacny rezim.

Tento akt tiez podporil systémy na podporu darcovstva, ako st identifikacné karty
darcov a v rozvinutych krajinach aj rozsiahla reklama. Dodavka orgdnov je vsak stale vel'mi
nedostato¢nd. Sti¢asne vznikajii nové skuto¢nosti, ako napriklad ,,orgdnova turistika®, v ramci
ktorej pacienti cestujui do krajin, kde st organy z roznych dovodov dostupne;jsie.

Vyvoj etiky transplantdcie orgdnov ukazuje, Ze tento mimoriadny krok v historii
mediciny ma zvlastnu vlastnost’: na rozdiel od inych medicinskych pokrokov tento
nevyhnutne zahviia nielen lekdra, zdravotnicky tim a pacienta, ale aj inu stranu - darcu
a samotny orgdn. Orgdn je vidcny zdroj, ktory, ak nie je efektivne vyuZity, strati ho iny
potencidalny prijemca. Prdave tato komplexnd siet’ pacientov, darcov a orgdanov robi

transplantdciu jedinecnou.

"Prejav lasky, ktory je vyjadreny v darovani vlastnych Zivotnych organov, je skutocnym
svedectvom o sucite, ktory sa dokadze pozerat za hranice Zivota, aby mohol vZdy zvitazit Zivot.
Prijemca organov by si mal byt vedomy hodnoty tohto gesta, ktoré je mu adresované, hodnotu
daru, ktory presahuje len terapeuticky rozmer. Dostava totiz svedectvo lasky a odpovedou
nan by mala byt porovnatelna Stedrost, vdaka ktorej moze vzrastat kultura daru

a vdacnosti”.

Papez Benedikt XVI.
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Pracovny list

1.

Nastudujte si, aké podmienky je potrebné splnit’, aby doslo k legadlnemu potvrdeniu smrti
u pacienta pred darovanim jeho orgéanov.

Aky je Vas nazor na finan¢né ,,odskodnenie* pozostalych po nebohom, ktory by na sklonku
svojho zivota daroval svoje organy pre ucely transplantacie?

V ¢om vidite najvacsi eticky problém pri transplantacii tvare?

Vyjadrite svoj nazor pre a proti transplantaciam u deti (darca i prijemca je dieta).

V ktorych typoch transplantacii vidite najvécsie etické dilemy — od Zijucich darcov, od

mitvych darcov alebo od zvieracich ,,darcov*?
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9 Vybrané etické problémy intenzivnej a urgentnej starostlivosti

Jana Boronova

Mordlna tiesen (termin pouzity v zahrani¢nej literatire po prvy krat v roku 1984) je
definovand ako utrpenie, ktoré sestry zazivjui, ked’ im okolnosti prostredia alebo podmienky
dané pracovnym prostredim neumoznia jednat’ tak, ako citia, Ze je eticky sprdavne.

Osetrovatel'stvo preslo na konci 20. storo¢ia obrovskym vyvojom. Priprava na
povolanie sestry sa posunula na vysokoSkolskti uroven. Sestry maju vacSie kompetencie
1 zodpovednost’, ale stale je lekar tym, kto rozhodne nielen o sposobe terapie, ale v podstate aj
o otazkach Zivota a smrti. Sestry popri ,.klasickych dilemach®, ako je napriklad. Podiel'anie sa
na nenasadeni ¢i vysadeni zivot udrzujtcej lieCby, umelé ukoncenie tehotenstva, autondmia
a d’alSie, riesia iné etické problémy, nez lekari. Sestry CastejSie rieSia problémy vychadzajtce
z rozporu medzi tym, ¢o sa od ich oCakava (bude vzdy konat" dobro a obhajovat’ prava
pacientov) aco im v skuto¢nosti umoznia podmienky, ktoré su dané spolocenskymi
zvyklostami, zamestndvatelom, oSetrujiucim lekdrom, ¢i materidlnym a persondlnym
zabezpecenim zdravotnej starostlivosti ¢i platnymi Standardami oSetrovatel’'skej starostlivosti.

Sestry Casto vedia, ako by sa malo v mnohych pripadoch postupovat’ eticky, ale su
konfrontované so skuto¢nost'ou, ktorda sa od idedlu diametrdlne odliSuje. Mézu vnimat’
spravanie lekara ¢i inej sestry ako nemordlne, ale Casto nevedia, ako v takomto pripade
postupovat’, aby tym neohrozili nielen zaujem pacienta, ale taktiez svoju poziciu. Rovnako tak
su sestry konfrontované s etickymi problémami, ktoré vyplyvaju z ich zodpovednosti za pracu
celého oSetrovatel'ského timu.

Sestry pracujice v intenzivnej starostlivosti Casto krat prezivaji mordlnu tieseil.
NajcastejSimi pri¢inami su pripady zivot predlzujicej lieCby pacientov s vyrazne neistou
prognézou. Mordlna tiesen predstavuje vel'mi zdvazny problém na pracovisku a zasluzi si

pozornost’.

9.1 Idealna versus dostupna starostlivost’ v intenzivnej starostlivosti

Pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti sa niekedy kladie otdzka o jej poskytovani

na urovni tzv. idedlnej alebo tzv. dostupnej starostlivosti. Idealna starostlivost’ je termin
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oznacujuci také postupy, ktoré su v siulade s najnovSimi poznatkami mediciny C¢i
oSetrovatel’stva, zdravotnickej techniky i pomécok a pripadne je dostupna a poskytovana
vo velmi obmedzenej miere na niektorych Spi¢kovych pracoviskach. Dostupna
starostlivost’ je termin rezervovany pre stav praktickej praxe, ktora samozrejme
reSpektuje postupy lege artis, ale ktora r6znou mierou za idealnou starostlivost'ou
zaostava. Je na urovni danej konkrétnymi moznostami zdravotnickeho zariadenia.

Veda bola, je a bude vzdy o kusok vpredu pred praxou. Cim vicsia je priepast’ medzi
idealnou a dostupnou starostlivost'ou, tym horsie pre chorych, ktori trpia bolestou a zomieraju
v Case, kedy prostriedky proti ich bolesti a sposoby ich zachrany su zname.

V nelahkej situécii sa v§ak nachadzaju zdravotnici priamo v praxi, ktori rozpor medzi
idedlnou a dostupnou medicinou tazko znasaju — pretoze pri takomto stave zalezi spravidla na
ich rozhodnuti, komu bude forma idealnej starostlivosti poskytnutd a komu nie. Su to oni, kto
definitivnou platnost'ou rozhoduje o tom, komu sa dostane ¢o najlepsej starostlivosti s vyuzitim
véetkych moznych pomocok a komu bude toto ,,privilégium* odopreté'®. Tiaz zodpovednosti
lekarov a sestier je vysoka; len nezasviteny sa méze domnievat’, Ze rieSenie mozno najst, a to
formulovanim a naslednym pouzivanym istych oSetrovatel'skych i etickych kritérii.

Samozrejme — stanovenie pravidiel nepochybne vzdy znizuje napitie, ktoré preziva
lekar ¢i sestra pri rozhodovani. Niet preto divu, Ze sa v ostatnych desatrociach mnohi erudovani
profesionali pokusali a pokusaju o vypracovanie kritérii ,, komu ano — komu nie “. Najroznejsie
systémy tohto druhu byvaju oznaCované ako matematika milosrdenstva.

Podstatné je, ze akykol'vek systém matematiky milosrdenstva je vhodné i1 nutné
pouzivat' len v pripadoch vrcholnej tiesne. Nemozno predpokladat, ze by matematika
milosrdenstva mohla trvale riesit’ rozpor medzi idedlnou a dostupnou starostlivost'ou. To preto,
ze v uvodnej rozvahe prislo k zamene problémov ekonomickych za etické. Pseudoeticky
problém potom nutne zatieniuje podstatu veci. Tej je vSak nutné dobre porozumiet’, pretoze
stratégiu zdravotnictva by malo mozné konstruovat’ a realizovat’ tak, aby sa v ur¢itom ¢asovom

horizonte situacia pacientov i zdravotnikov vyrazne zlepsila?’.

K takémuto rozporu doslo najmi v prvej a druhej vine koronavirusovej pandémie vo svete, ale aj na Slovensku.
Nemocnice neboli pripravené zvladat’ obrovské pocty nakazenych a tak zdravotnici museli vyberat’, kto dostane
Sancu na prezitie a kto nie. Pristroje a lie¢bu dostali ti pacienti, ktori mali aku-taka Sancu na prezitie. Idedlne by
bolo, ak by bol dostatok vsetkych zdrojov: personalnych, finanénych, materialnych.

20 Ak napr. viaceri pacienti potrebuju polohovanie kazdé dve hodiny a na oddeleni pracuje v smene menej sestier,
ako si vyzaduje idedlna starostlivost, neméze byt polohovanie a tym padom aj predchadzanie dekubitom u
vsetkych zaistené v miere, aka by bola pozadovana. Staci, aby bol prijaty pacient v tazkom stave, vyzadujuci
mnozstvo oSetrovatel'skych zasahov, po¢niic od asistencie lekarovi pri intubacii, cez napojenie ventilatora,
konciac prifixovanim vsetkych potrebnych kanyl a katétrov, medzitym samozrejme plnenie lekarskych ordinacii,
v danej chvili je polohovanie ostatnych pacientov na oddeleni ,,odsunuté* na neskdr. A samozrejme, ¢im viac sa
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Naskyta sa otdzka - ktorého pacienta a preco uprednostnit’? A to je len jeden z
mnozstva problémov. Jednym z faktorov, ktoré ,,neidealizuju* starostlivost’ je vel'k4d migracia
sestier. Aj tento faktor svojim spdsobom znizuje kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti. Kazda
nova sestra sa musi pomerne dlhti dobu zatcat’, aby z nej bola erudovana sestra. Pokial’ vSak k
tomu pride, chce to urcity Cas. Taktiez je ,,mierne spomalend* praca sluzobne starSej sestry,
ktora novu sestru zatca.

Nedostatok lekarov i sestier, s ktorym sa viac a viac stretdvaju nase nemocnice, je
vaznym ohrozenim aj tak t'azko dosahovanej idealnej zdravotnej starostlivosti. Lekara ani
sestru nezastipi ziadny pristroj! Aj v dosledku tohto faktu sa priepast medzi idedlnou a
dostupnou starostlivostou na intenzivnych oddeleniach prehlbuje. Ten, kto na to najviac
doplati, je samozrejme pacient.

Problémy, v pozadi ktorych je rozdiel medzi idealnou a dostupnou starostlivostou, st
rozne naliechavé a je vhodné ich roztriedit. Nedostupnost niektorych technik v dosledku
nedostatku personalu, pomocok a materidlu moZze vyrazne predizit dobu lie¢by, v krajnom
pripade dokonca nepriamo sposobit’ smrt’ pacienta.

Ak chyba urcity pristroj ¢i pomocka, ¢i nie je dostupny indikovany vykon, pouzije lekar
Ci sestra inu, dostupnu, aj ked menej ucinnu stratégiu. Ak sa pacient nakoniec uzdravi, rad a
véacsinou v kratkej dobe zabuda na prezité strasti.

Zdravotnici sa v takychto pripadoch brania pouzit' pre pomenovanie neprijemnej
situacie vyraz eutandzia, a to preto, ze tento pojem je rezervovany pre hrani¢né stavy medzi
zivotom a smrt'ou. I napriek tomu mnohi odbornici pouzivaji pre oznacenie prave uvedenych
stavov termin eutandzia beiného diia.

Stava sa tiez, ze dostupna starostlivost’ neméze zachranit’ zivot ¢loveka a idedlna forma
starostlivosti je nedostupna. Pokusy zvladnut chorobny stav dostupnymi metdédami su
odsudené k nezdaru. Pre tieto tragické situdcie je pouzivany pojem socidlna eutandzia.

S tymto tvrdym oznadenim moZno samozrejme polemizovat’, ¢i dokonca
nesthlasit’. Problém tkvie v tom, Ze medzi stavmi, ktoré zdravotnik nakoniec zvladne a tymi,
kde nedostupnost’ urcit¢ho prostriedku ¢i postupu spdsobi smrt’ pacienta, je cela skala

medzistupniov. Skutocnost'ou vsak je, Ze socidlna eutanazia je realitou. VZdy sa vSak jedna o

predlzuje doba medzi jednotlivymi zmenami polohy, tym skor pride k dekubitom, pripade ich horSiemu hojeniu,
¢o v konecnom dosledku méze byt pri¢inou sespy, pneumonie, pripadne aj embolizacie. Taktiez ak je na
oddeleni jedna polohovacia postel’ so Specidlnym antidekubitarnym matracom a tato by bola vhodna pre dvoch
¢i troch pacientov sti€asne, nie je technicky mozné zabezpecit’ u kazdého pacienta idealnu starostlivost’.
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problém, ktory je primdarne ekonomickej (pripadne inej), nie vSak etickej povahy a ktory musi
riesit’ cela spolocnost’.

NajvysSou etickou hodnotou pre zdravotnikov pracujucich na jednotkach intenzivnej
starostlivosti je Pudsky zZivot. Je potrebné zvySovat’ uroven kvality poskytovanych sluzieb do
takej miery, aby sa zvySovalo uspokojenie potrieb pacienta a skvalitiovanim sluzieb prispievat
k Standardom Europskej unie.

Intenzivna starostlivost’ dostdva novy zmysel rieSenia u tazko a nevylie¢iteI'ne chorych
pacientov, nou chceme dosiahnut’ zvysSenie kvality zivota u tychto l'udi, pozdvihnutie a
zvel'adenie starostlivosti. Je etickym imperativom, aby sa redlna vzdialenost’ medzi idedlnou

a dostupnou starostlivost’ou ¢o najviac skracovala.

9.2 Intenzivna starostlivost’

Resuscitacéna starostlivost’ je pre chorych s akatnym zlyhanim zékladnych zivotnych
funkcii (dychanie, krvny obeh, vedomie). Je to interdisciplinarna starostlivost a je
pokracovanim akttnej resuscitacie z terénu ¢i z nemocni¢ného oddelenia alebo pokracovanim
intenzivnej starostlivosti z jednotiek intenzivnej starostlivosti ktoréhokol'vek nemocni¢ného
oddelenia alebo kliniky. Vykonéava sa odbornymi a kvalifikovanymi lie¢ebno-preventivnymi a
oSetrovatel'skymi postupmi.

Intenzivna starostlivost’ je pre chorych, u ktorych treba sledovat’ moznost’ zlyhania
niektorej zo zakladnych zivotnych funkcii, resp. predchadzat’ tomuto zlyhaniu. Poskytuje sa
chorym, u ktorych méze zlyhat’ niektord zo zdkladnych Zivotnych funkcii, resp. chorym, ktori
prechadzaju z resuscitacnej starostlivosti do beznej starostlivosti a na urCity cas im treba

zabezpecit' zvySeny dozor alebo pozorovanie.
9.2.1 Kategorizacia terapie v intenzivnej starostlivosti
Plna terapia
Rozsah poskytovanej terapie a starostlivosti sa zhoduje s aktudlnym ndzorom mediciny

alebo odbornej spolo¢nosti na diagnosticky a lie¢ebny postup (postup lege artis) as jeho

realnou dostupnostou v konkrétnom zdravotnickom zariadeni (Sevéik, 2014).
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NerozSirovanie uz zavedenej liecby (withholding therapy)

Na zéklade zhodnotenia pociatocného stavu, anamnézy pacienta, doterajSieho vyvoja
choroby a predpokladanej prognozy z hl'adiska prezitia alebo kvality Zivota lekar uz nerozsiruje
spektrum diagnostickych a lieCebnych metod, ktoré by nezmenili predpokladany vyvoj alebo
priebeh ochorenia. Terapia a starostlivost’ st v danom okamihu povazované za maximalne,
vzhl'adom na stav a prognézu pacienta. Sti€astou ivahy je aj pripadné rozhodnutie o nezahajeni

kardiopulmocerebralnej resuscitacie — ordinacia ,, Neresuscitovat™™.

Bazalna terapia (withdrawing therapy)

U pacientov s jednozna¢ne nepriaznivou prognézou, aj napriek maximalnemu
terapeutickému usiliu, dochadza k obmedzeniu intenzivne;j terapie. Poskytovana je len zdkladna
lieCba: analgosedacia, bazalna nutricia, umela pl'icna ventilacia, u diabetikov inzulin. St¢ast’ou
rozhodnutia je aj ordinécia ,, Neresuscitovat™.

Pri bazélnej terapii sa pouziva aj termin ,,ferminal weaning*“, ktorého podstatou je
postupné znizovanie ventilatnej podpory u termindlnych stavov, pri sifasnom zaisteni
dokonalej a hlbokej analgosedéacie.

Obmedzenie terapie musi byt pravidelne posudzované, vzhl'adom na mozni zmenu
vyvoja celkového stavu pacienta. Prehodnotenie postoja pri zmene stavu nesmie byt vnimané
ako zlyhanie lekéra, ale naopak — ako prejav etického a zodpovedného pristupu.

V zahrani¢i patri k podkladom pre rozhodnutie o odobrati rozsirenej podpory zivotnych
funkcii (racionalizacii, modifikacii, redukcii liecby) aj vyjadrenie psychiatra, ktory zhodnoti

kompetenciu pacienta (Drabkova, 2018).

Odobratie zakladnej podpory Zivotnych funkcii

Patri sem odobratie privodu vody a energetickych zdrojov. Ak je potrebna umelé plticna
ventilacia, pacient je ponechany na respiratore, pokial' je pri vedomi abol do obdobia
rozhodnutia uz umelo ventilovany. Ma ndrok na analgosedaciu. Tento postup je eticky

kontroverzny, pretoze je restrik¢énejsi ako bazélna terapia (Drabkova, 2018).

9.2.2 Etické problémy intenzivnej starostlivosti

Do Sestdesiatych rokov minulého storo€ia bola dominantnou a bazédlnou zasadou

Hippokratova poucka, ze pilierom profesionalnej etiky je konat pre pacienta dobro a vystrihat
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sa naopak postupov, ktoré by mohli pacientovi poskodit. Pri takychto pristupoch sa nebrala do

uvahy prognostika celkového stavu pacienta.

V druhej polovici 20. storo¢ia sa medicinsko-etické a pravne podmienky vyrazne
zmenili a to hlavne vplyvom niektorych faktorov:

e starostlivost’ o pacienta sa stava vyrazne timovou prdcou, nie jeden, ale skupina
konzultantov rozhoduje o liecbe,

e pacient md prdvo osobného vstupu do liecby, do procesu terapie vstupuje kvalifikovany,
informovany suhlas, alebo nesuhlas,

e zdravotnicka starostlivost’ ma vysoké a stdle rastice financné ndaroky, takZe je potrebné,
hlavne v intenzivnej a resuscitacnej starostlivosti, poskytovat’ ju len v indikovanych
pripadoch a v raciondlnom rozsahu,

o do vel’kej miery sa oddelila svojbytnost’ oSetrovatel’skej starostlivosti.

Starostlivost’ o kriticky chorého pacienta si vyzaduje spravidla vSetky stupne lekarske;j
starostlivosti — od intenzivnej az po zdravotno-socidlnu. Prave do intenzivnej mediciny
vyznamnejSie nez do inych, na financie menej narocnych disciplin, vstipili ekonomické
aspekty. Tie su z hl'adiska etiky vyrazom spravodlivosti rozdelenia zdrojov (Drabkova, 2018).

V suvislosti s tymito ekonomickymi aspektmi st diskutované i etické problémy:

o smrt’ mozgu, jej diagnostika; smrt’ mozgového kmeiia a jej posudzovanie,

e pergistentny a permanentny vegetativny stav, coma vigille,

e starostlivost’ o mrtveho darcu, hlavne o mitveho detského darcu,

o starostlivost’ o mrtvu tehotnu Zenu so smrt’ou mozgu v Zdujme plodu iv zdujme
darcovského programu,

¢ indikdcia prijatia do intenzivnej starostlivosti (napr. respiracna insuficiencia),

e skorovacie prognozy, respektive predpoved’ smrti alebo prefitia v intenzivnej
starostlivosti,

e nezahdjenie a odatie liecby,

e validita prospektivnych rozhodnuti k liecbe (ale vyZadovanej, pripadne odmietanej),

e hranice rozhodovania pacientov psychicky momentdlne nekompetentnych,

o kvalita Zivota v priebehu a po resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti v d’alSom Zivote,

e zbytocna a nadmernda starostlivost’, primeranost’ rozsahu lie¢by, vyZadovand neucelna
starostlivost’,

e zdroje vo financne ndrocCnej intenzivnej starostlivosti a ich sprdavne / spravodlivé

rozdelenie a vyuZitie (Masar — Pokorny, 2005).
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Ako vidno z tejto hrubej schémy, dolezitou skutocnost’ou v intenzivnej starostlivosti je
velky rozsah timovej prace a presné vymedzenie hranic kompetencii vo vzdjomne sa
prekryvajicich problémoch nie je dobre mozné. Z toho vyplyva i ndrocnost’ stanovenia
Standardov, spravnej klinickej praxe a lege artis postupov. Je problémom definovat’ postup lege
artis 1 medzi jednotlivymi odbornymi spolo¢nostami na jednej strane a exekutivou nemocnic
na strane druhej. Zakladnou podmienkou teda zostdva vzdjomna profesijna dovera a
konStruktivne ladenie k spolupraci a k rieSeniu tejto problematiky, aby sa minimalizovali
eticko-pravne rozpory.

Prave eticko-prdvne rozpory, ako ipotreba exaktne definovat’ Standardné a
mimoStandardné opatrenia st najmarkantnejSie u intenzivnej mediciny (Masar — Pokorny,
2005).

Ako hlavnu ulohu intenzivnej mediciny bola stanovena zachrana I'udského Zivota u
akutnych chorych alebo poranenych, alebo u pacientov s akutnou exacerbaciou chronickych
choréb. Opatrenia na useku intenzivnej mediciny st ur¢ené na podporu pacienta v obdobi
krizy, ktora sa vyvija smerom k zotaveniu.

Ako Standardné opatrenia a prostriedky boli definované ako vSetky lieky, formy a
sposoby liecby, vykony a operacie, ktoré ponukaju racionalnu perspektivu prinosu pre pacienta
a ktoré je mozné ziskat’ a realizovat’ bez nadmernych vydajov, bolesti alebo inej formy t'azkosti
a prehnanej naro¢nosti.

Mimoriadne prostriedky a opatrenia si naopak tie, ktoré nie je mozné pouzit bez
nadmernych a nadpriemernych vydajov a bolesti, alebo inej formy zataze alebo ktoré pri ich
realizécii neposkytuju raciondlnu nadej na prinos.

Znamend to v praxi, Ze dobro, prezentované zdchranou Zivota je mordlnou
povinnost'ou iba v pripadoch, ked’ jeho dosiahnutie nie je nadmerne utrpné, alebo nie je
v zasadnom nepomere k ocakdavanému prinosu?

Na zéklade odporucania vyborov intenzivnej mediciny jednotlivych krajin, prijala
Eurdpska asociécia intenzivnej mediciny tieto indikacie prijatia do intenzivnej starostlivosti:
1. pacient v nestabilnom stave sohrozenim a zlyhdvajicimi zdkladnymi zivotnymi

funkciami,

2. riziko rozvoja zavaznych komplikacii je vysoké a komplikdciam je mozné intenzivnou
liecbou predist. Pacienti bez nadeje na znovuziskanie nalezitej kvality zivota sa
neprijimaji. Pacienti uz prijati do resuscitacnej / intenzivnej starostlivosti sa pri zhorSeni
progndzy neprekladaji z intenzivnej starostlivosti na iné oddelenia, i ked” kvalita Zivota
pacienta je a zrejme bude vel'mi nizka. Nie je mozné ucinit’ Ziadne pravne zdvizné zavery
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ani rozhodnutia, pretoze neexistuje ziadna legislativa, ktora by definovala neprijatel'na

kvalitu Zivota.

9.2.3 Eticka problematika ireverzibilnej komy

Vdaka pokroku diagnostickych prostriedkov mozu lekéri ¢asto s moralnou istotou
zistit, ze nastala koma, kedy je navrat vedomia nepravdepodobny, aj ked’ nemoZzno presne
zistit, ako dlho zapocaty proces zomierania moze trvat. Namieste su otazky:

e Je potrebné za vietkych okolnosti alebo len za urcitych podmienok predpokladat, Ze
mdme ¢o Cinit so Zivym ¢lovekom a Ze Zivot je treba vsetkymi moZnymi prostriedkami
udrZiavat?

e Aky ma zmysel nasadenie celej modernej techniky na udrzanie cinnosti srdca
a dychania, ked'sa tym uréite nikomu neposluzi? Kazda zataz sa musi ospravedinit tym,
Ze je vyvazend ocakdvanym kladnym ucinkom.

Mo6zZe nastat’ poruSenie mozgu, v¢itane dychovych centier, zatial’ ¢o krvny obeh eSte
nejaka dobu autondémne funguje. U urcitého poc¢tu zomierajucich, ktori upadli do ireverzibilnej
kémy, je umelé udrziavanie Zivota dostatocne ucinné, aby mohlo pokracovat’ dlhti dobu bez
najmensej nadeje na obnovu spontannych zivotnych funkcii. Pritom nemozno predvidat’, kedy
telesné funkcie, navzdory pouzitiu umelych prostriedkov, vyhasnu.

Dizka ¢asu, ktory je potrebny na uréenie takejto diagnozy, je stale diskutabilna. Okrem
moralnych pochybnosti, tykajiacich sa postupovania s ,.telom v bezvedomi, ktoré dycha®, ¢ize
okrem aspektu organizacie a diagnostiky, existuje tiez prognosticky, eticky a pravny problém.
Fakt neistej progndzy nakazuje pokracovat’ v lieCbe a starostlivosti (Grabczakova, 2003). Ak
uzndame za moment smrti smrt’ mozgového kmeiia, niet pochybnosti, Ze chori vo vegetativnom
stave su osobami, ktoré Ziju a preto maju prdavo na liecbu a poskytnutie starostlivosti, ktoré
su v danom pripade etickou povinnostou.

Pokial’ sa u 0s6b vo vegetativnom stave zacne proces zomierania a bude isté, Ze tento
proces smeruje k neodvratnej smrti, vtedy sa v pripade zlyhania dychacieho alebo krvného
systému rezignuje z distanazie?!, pricom nad’alej treba robit’ ikony v ramci ortotanazie. Inak

povedané — istota, Ze smrt’ je neodvratna nés oslobodzuje z povinnosti pristipenia k resuscitacii

2! Distanazia je udrZiavanie nevylie¢itelne chorého a samostatne Zivota neschopného ¢loveka pri Zivote umelymi
prostriedkami. Casto ide o velmi nékladné a narocné procesy. Umyselné prerusenie takejto starostlivosti sa
nazyva ortotanazia.

230



(chéapanej ako intenzivna starostlivost’) a indikuje ortotanatické tikony. Treba dodat’, ze pojem
neodvratnej smrti musi byt v sulade so sucasnymi vedeckymi poznatkami (Grabczakova,

2003).

9.3 Etické aspekty kardiopulmonalnej resuscitacie

Pojem resuscitacia znamena oZivovanie. Ciel'om kardiopulmonalnej resuscitacie (KPR)
je zvysit podet prezivani u obeti kardiopulmonalneho zlyhania (Simkova — Benedikovi¢ova —
Boronova, 2015). Idedlnym vysledkom KPR je zostat’ bez kognitivneho poSkodenia, to jest bez
deficitu oproti stavu spred resuscitacie a s akceptovatel'nou kvalitou nasledného Zivota.

Postupy KPR predstavuji jednotné odporticania, ktoré sa inovuju kazdych 5 rokov,
posledna inovacia je z roku 2020. Vyrazné zmeny v resuscitacnych postupoch boli Eurépskou
resuscitacnou radou (ERC) stanovené v roku 2005 a uvedené do praxe 1. januara 2006.

Klinicka etika sa tyka kazdodennej praxe. Nie je to nieo, ¢im sa zdravotnici budu
zaoberat’ vtedy, ,,azZ na to zostane ¢as“. Zdravotnici musia mat’ potrebné vedomosti a chapat’
etické principy skor, nez su vystaveni redlnym skutoCnostiam, v ktorych musia rozhodovat
o kardiopulmonalnej resuscitacii.

V ramci zmien, ovplyviiujucich i etické principy, dochadza k ambivalencii — pacientove
prava vs. lekdarova zodpovednost’. SpoloCnost’ kladie doraz na prava pacientov (pri
kardiopulmonalnej resuscitacii ide aj o prava pacientov v podmienkach ¢asovej tiesne a zivot
ohrozujucich situdcii). V sucasnosti je nutné brat do uvahy aj prava, tykajice sa
multikulturality, vyplyvajiice z migracie (Eurdpa = skladacka narodov, ktoré maji rdzne
legislativy, rozne ponatie prav pacienta a zodpovednosti lekara, rdzne kultirne a historické
pozadie). DalSou zmenou st vadsie moZnosti mediciny, nové postupy a rychlej$ia dostupnost
zdravotnej starostlivosti. Nezanedbate'nym aspektom su technoldgie — pacienti a ich pribuzni
prichadzaja vybaveni informéciami — ¢astokrat nie v spravnom kontexte, tzv. ,,googleri®.

Etické aspekty kardiopulmonalnej resuscitacie predstavuju mnozstvo zavaznych dilem.
Na jednej strane je uvedomenie si zékladnych etickych principov:

e beneficiencia — medicinska intervencia by mala byt pre pacienta prospesna—zhodnotenie
potencidlneho benefitu — prognostikacia — kedy zacat resuscitaciu; posudenie

relevantného rizika a prospechu. Kardiopulmonalna resuscitacia musi byt vysokokvalitna;
”

e non-maleficiencia - kedy nezahdjit a kedy ukoncit resuscitaciu; “primum non nocere

(Hippokrates) — predovsetkym neuskodit; resuscitdcia sa povaZuje za “marnu”, ak su
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Sance na prezitie s dobrou kvalitou nasledného Zivota minimalne; je potrebné jasne
rozliSovat — nahle zastavenie obehu s potencialne reverzibilnou pri¢inou a predpokladané
zastavenie obehu u pacienta v terminalnom stadiu;

e qautonomia - déraz na osobné preferencie pacienta; predchadzajuce, predom vyslovené
prianie; DNR; prechod z tradicného “medical centred approach” na “patient centred
approach” — pacient sa stava sucastou medicinskeho rozhodovania;

e spravodlivost - adekvatna starostlivost bez diskriminacie vzhladom na vek, socidlny
status, finan¢né naklady a pod.

Avsak v ramci resuscitacie sa ponukaju aj d’alSie etické otazky, napr. ako je aplikdcia
prav pacienta v podmienkach cCasovej tiesne a Zivot ohrozujucich situdcii, beruc do tvahy
mieru autonémie pacienta versus lekarske pochybenie. Etické dilemy sa tykaju aj otdzok
indikacie, kontraidikdcie a ukoncenia KPR, v suvislosti s (ne)znalostou priania rodiny,
rozpornych postojov a zelani, ako aj postoju k resuscitdcii po suicidiu. KPR po pokuse
o samovrazdu sa primarne nevyhodnocuje v kontexte autondémie, ale za¢ne sa a okolnosti sa

vyhodnocuju s odstupom.

Jednou z najtazsich situacii, s ktorymi sa stretavaju zdravotnici v ramci urgentnej
(niekedy aj intenzivnej) starostlivosti, je smrt’, najma nahla, neoakavand, napr. po autonehode
¢i inom Uraze; taktiez ak ide o akutny infarkt ¢i cievnu mozgovu prihodu. Zvlast, ak sa
odohrava pred ocami najblizSich pribuznych, ktori sice vidia vSemoznu snahu zachranit’
postihnutého, avSak bez pozitivneho vysledku. Takato smrt’ je pre nich nepochopitel'nd, casto
az neprijate'na. Nedokazu spracovat’, ze ich blizky, ktory este pred chvilou s nimi v plnom
zdravi komunikoval, teraz lezi bez znamok Zivota.

Casto krat nevypovedana otazka, ktorej — okrem inych — si pribuzni vystaveni, je, ¢i
chcel byt’ postihnuty v pripade zastavenia obehu oZivovany. Toto zavisi od mnohych faktorov
a pribuzni su vicSinou za vykondvanie resusciticie. Mnohi si stihni uvedomit’, ze ta
z dlhodobejsej perspektivy nemusi mat’ ani v pripade aktualnej tispesnosti priaznivy vysledok
— v podobe napr. vigilnej komy postihnutého.

Boj o Zivot je psychicky ndro¢ny pre kazdého - pre samotného postihnutého, pre
volajiceho na tiesiovu linku, pre pribuznych, pre svedkov udalosti, ¢i pripadnych
okoloiducich, ale aj pre zachrandrov ¢i inych zdravotnikov. Treba si uvedomit’, ze najma

u pritomnych laikov dominuje pocit neistoty.
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Pri tiestiovej situacii je samozrejmé, ze komunikécia zdravotnikov s pribuznymi musi
byt empatickd ana vysokej profesiondlnej Urovni. Zucastneni musia mat’ pocit, Zze v
problémoch nie su sami, pomoc je nablizku, kazdému zalezi na tom, aby to dobre dopadlo.

Ludské dostojnost’ a Cestnost’ pristupu zdravotnikov st zakladné pridané prvky etiky.
Najvyssim imperativom pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, v¢itane KPR by mal byt

system hodnot pacienta.

9.3.1 Pritomnost’ pribuznych pri resuscitacii

Sestra sa so zlyhanim zivotnych funkcii u pacienta mdze stretnit’ prakticky na kazdom
oddeleni a v ktoromkol'vek Case. Vo vicsine pripadov sa v takejto situacii u hospitalizovaného
pacienta nenachadzaju jeho pribuzni. S vSak momenty, ked’ st pribuzni pri cloveku, ktorého
treba resuscitovat’. Skor ako na beznej osetrovacej jednotke to moze byt v ramci intenzivnej
starostlivosti, zvlast, ak je pripadné zlyhanie predpokladané. Taktiez sa s resuscitovanym
pacientom, pri ktorom su pritomni pribuzni, mozno stretnit’ v ramci urgentného prijmu,
v pripade, ze je pacient do nemocnice privezeny ,,v poslednej chvili®.

Vtedy prichadza k zavaznej etickej dileme — umoznit’ pribuznym postihnutého byt
pritomnymi pri kardiopulmonalnej resusciticii alebo nie? Do popredia sa tak dostava
wkonflikt*“ v ramci prvych dvoch etickych principoch — beneficiencie a non-maleficiencie. Je
prospesné vidiet’ (mnohokrat neuspesni) KPR svojho blizkeho, alebo sa priklonit” k principu
,heuskodit* a teda nedat’ moznost’ blizkym na vlastné o¢i vidiet' (mozno) prehraty boj?

NajcastejSie sa vSak v danej situacii ocitnu zdravotnicki zachranari. Ti su s danou
situdciou konfrontovani v teréne takmer denne.

Ak uz dojde k smrti, pribuzni si Casto praju byt pri resuscitacii svojich blizkych. Ich
pritomnost’ je vSak diskutovana kontroverzne. Musia byt presvedceni, ze sa vykonalo vSetko
pre zachranu Zivota ich blizkeho a jeho d’alSiu kvalitu, ¢i uz kardiopulmonalna resuscitacia
kon¢i s uspechom, netuspesne alebo mozno predpokladat’ nasledky réznej zdvaznosti.

Vlastné emocie dokdze malokto z pribuznych resuscitovaného potlacit’. R6zne pocity sa
navzajom kombinuju, niektoré z nich prevladaju viac. Zavisi to od typu osobnosti, psychického
stavu, zivotnych skusenosti, odbornych vedomosti, od schopnosti logického uvazovania vo
vypdtej situacii, ktord predstavuje zavazni odchylku od zivotného optima.

Medzi najbeznejSie pocity pribuznych resuscitovaného patria:
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e obavy a strach — obavy z neuspechu resuscitacie, z toho, ¢o bude dalej, ak resuscitovany
zomrie, pripadne ak sa cinnost srdca obnovi, ale mozog bude vykazovat ireverzibilné
zmeny. Strach a obavy z vnimania vlastného Zivota, ked nastane pocit, Ze si bez zomrelého
blizkeho nevie dalej predstavit svoj Zivot, Ze si na neho citovo absolltne naviazani,

e qagresia, hnev a vycitky (voci postihnutému) - preco neriesil svoje zdravotné problémy,
preco nesiel k lekarovi skor, pre¢o nedodrziaval pokyny lekara? Preco sa vystavoval riziku
Urazu? Hnev vodi osudu,

e (ne)realistickad nddej striedand so zufalstvom - nadej vo chvilach naznaku obnoveného
srdcového rytmu a zufalstvo v obdobi ,,nekoneénej” asystélie,

e bezmocnost — uvedomenie si vlastnej neschopnosti urobit ¢okolvek pre zachranu Zivota,
ktory sa nedari prinavratit ani profesionalnym zachranarom,

e vycitky voci sebe — ¢o mohol pribuzny urobit, aby k imrtiu blizkeho nedoslo.

»Nechat’ pribuznych blizko resuscitovaného, alebo ich poZiadat’, aby sa vzdialili?“ -
toto je otazka, ktora Casto ,,stoji” pred zachranarmi. Kazdopadne je nutné upozornit’ pribuznych
na to, ze centrom zaujmu je pacient a ze na jeho zachranu sa musi sustredit’ celd Cinnost
zachranného timu.

V Europskej federécii oSetrovatel'stva v intenzivnej starostlivosti (EfCCNa) je uvedené,
ze vSetci pacienti maju pravo na to, aby ich pribuzni boli pritomni pri kardiopulmonalnej
resuscitacii. Pribuzni pacienta by mali mat’ tito moznost’ navrhnuta (Fulbrook et al., 2007).
Eurdpska resuscitacna rada (ERC) 2010 uvadza, ze pritomnost’ pribuznych pri resuscitacii je
spajand s mnohymi vyhodami, vratane I'ahSieho pochopenia a uvedomenia si procesu umierania
a smrti. AvSak, volI’ba je len na pribuznych pacienta (Bossaer et al., 2010).

Z etickej stranky v§eobecne platny postoj k tejto otazke neexistuje. Cel¢ prostredie vsak
musi posobit’ odborne, lege artis, pohotovo, musi zachovéavat" ddstojnost’ resuscitovaného,

udrziavat’ profesiondlnu istotu v prostredi navzdory moznému netspeSnému zakonceniu.
»Pre“ a ,proti® pritomnosti pribuznych pri resuscitacii
ANO (pripadnej) pritomnosti pribuznych pri resuscitdcii

e koncepcia pritomnosti pribuznych pocas resuscitacie bola zavedena v 80. rokoch 20.

storocia,
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rozhodnutie pribuznych byt pri resuscitacii musi byt’ ponechané vylu¢ne na nich. Ak chcu
byt pri resuscitovanom blizkom ¢loveku, treba im to umoznit,

mnoho pribuznych chce byt’ pocas resuscitacie pritomnych,

vyse 90 % z nich hovori, Ze ak by boli v podobne;j situacii, opat by to chceli. V pripade, Ze
resuscitacia skon¢i neuspesne, maju pocit, ze boli pri svojom blizkom az do jeho tplného
konca,

moznost’ blizkych osob byt aj v kritickej situdcii s ¢lenom svojej rodiny — zachranari ich
nemdzu vykazat’ von,

Cas na prijatie faktu kritického stavu alebo mozného umrtia,

prinos podla pribuznych — konfrontacia so skutocnostou umierania a smrtou; mozné
I'ahSie prijatie tohto nezvratného faktu,

moznost’ pre pribuznych vidiet’ transparentné postupy zdravotnikov,

moznost' pribuznych vidiet' naposledy svojho blizkeho ,,zivého* v pripade nelspesnej
resuscitacie, eSte pred vyhlasenim smrti,

ak pribuzni zacali s vykonavat zdkladni neodkladnti resuscitaciu pred prichodom

zéachranarov, treba ocenit’ ich usilie a ponechat’ im moznost’ ostat’ na mieste resuscitacie.

Ak su pribuzni pritomni pri resuscitacii, je uZzitocné, ak sestra v nemocnici / zichranar

v prednemocnicnej starostlivosti

priebezne informuje pritomnych o priebehu zachranarskeho postupu,
dava si pozor na vol'bu slov pri komunikécii,
ak je ochota zo strany pribuznych, mézu pomahat’ pri zachrane...; niekedy stac¢i, ak

zachranari dovolia pribuznému drzat’ ruku postihnutého, alebo sa ho len tak dotykat’.

Ak je nevyhnutné poziadat’ pribuznych, aby opustili miesto resuscitacie, alebo ak ho

opustia po vzajomnej dohode

podavat pribuznych informadcie o stave a priebehu,
poskytovat’ im oporu,
zvazit, aké informacie a do akej hibky podat’ pribuznym,

dbat’ na zachovanie tzv. ,lekarskeho tajomstva“.

NIE pritomnosti pribuznych pri resuscitacii

Dévody negativnych postojov voci pritomnosti pribuznych pri resuscitécii:
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traumatizacia pribuznych tkonmi pri resuscitacii,

prilis vela stresu,

negativne emocné dosledky blizkych,

neprehl’adnost’ situacie — laici mozu prekazat’ zachranarom pri ¢innosti,

obstrukcie zo strany pribuznych pri praci zdchranérov,

riziko néslednych st’aznosti na postup zdravotnikov,

psychicka zat'az pre zachranarsky tim,

v neprospech pritomnosti pribuznych pri resuscitacii hovori fakt, ze fudia priliS veria v
,Zazracné ozivenie”, ktoré casto vidia vo filmoch. Niekedy potom nadobudaju pocit, zZe

personal neurobil vsetko, ¢o podla nich urobit mal.

Dévody z praxe:

,prekazaju “,

., nie je istota, ze vedia, o co ide ",

., nepraju si byt svedkami resuscitacie *,
,,nemoznost' odhadnut ich reakcie”,

,,ak neprimerane reaguju, casto je potrebné postarat sa aj o nich* .

Ak sa zachranari rozhodnu, Ze poziadaju — z akejkol'vek pric¢iny — pribuznych resuscitovaného,

aby opustili miesto resuscitacie, v mysliach pribuznych viria r6zne otdzky, napr.:

., Vedia, o ¢o ide? Nie som si tym isty*.
,,Co sa tam deje? Robia to spravne? .
., Asi cheu predo mnou nieco zatajit“.

66

., Urcite tam robia nieco, ¢o nesmie nikto vidiet'*.

9.4 Living will

Skor vyslovené prianie je medicinsko-pravny a eticky institat, ktory umoziiuje

¢loveku vopred vyjadrit’ svoju vol'u pre pripad, Ze by sa v buducnosti dostal do zdravotného

stavu, v ktorom by nemohol vyjadrit' svoj sthlas alebo naopak nesuhlas s poskytovanim

zdravotnickych sluzieb. Popri negativiom reverze sa jednd o d’al§i nastroj, ktory

v medicinskom prave umoziuje pacientovi napliiat pravo na osobnu slobodu formou
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neposkytnutia zdravotnej starostlivosti. V zakladoch tohto inStitutu stoji pojatie ¢loveka ako
autonoémnej bytosti (princip autonomie), pravo na ochranu l'udskej dostojnosti, pravo na
sebaurcenie a nedotknutel'nost’ osoby. Pramenom tychto prdv st medzinarodné zmluvy
o l'udskych pravach. ReSpekt k autondémii cloveka a k I'udskej dostojnosti je taktiez zakladnym
principom uplatiiovanym v lekarskej etike.

Pokrok v medicine, zavddzanie novych resuscitaénych technik a moznosti dlhodobe;j
liecby a zdravotnicke;j starostlivosti o 'udi v stave bezvedomia a zlyhavania Zivotnych funkcii,
vedu Gast’ verejnosti k obavam a strachu z predlzovania utrpenia a zomierania (Soltés, 2005).
Mnohi chcu este pri lucidnom vedomi prejavit’ svoju vol’u legalnou formou, tzv. living will
o odmietnuti liecby, ktora by len predlZovala utrpenie. Nejde o formu eutanazie, ale
o akceptovanie prirodzenej smrti v terminalnom S$tddiu ochorenia alebo po tazkom uraze
hlavy, chrbtice pripadne tazkom devastaénom poraneni.

Problematika tykajuca sa krizovych zdravotnych situacii byva casto diskutovanou
témou v mnohych skupinach spolocnosti — ¢i uz v laickej alebo odbornej verejnosti. Mnohé
pokroky v resuscitaénych technikach neunikli pozornosti médii a zretelne sa prejavili
u mnohych T'udi prave v konfrontacii sich blizkymi, ktori boli resuscitovani. Dlhodobé
udrziavanie niektorych zivotnych funkcii u 'udi v kome, v perzistentnom vegetativnom stave
sa stali cielom tvah aotdzok o prave chorého ajeho pribuznych za urcitych okolnosti
definovanych podmienok reSpektovat’ pravo chorého na prirodzeni smrt’ a na ukoncenie
netiéinnej terapie, ktora vlastne predlZzuje zomieranie a tym utrpenie chorého (Soltés, 2005).

Bez ohl'adu na stuasny zdravotny stav ivek by nédhle ochorenie alebo tiraz mohli
doviest’ kohokol'vek k zdvaznému klinickému stavu, kedy by nebol schopny vyjadrit’ svoj
nazor a prianie k resuscitacii a terapeuticky postup spojeny s udrziavanim niektorych Zivotne
dolezitych funkcii (Hawryluck, 2004). Napr. napojenie pacienta dlhodobo na riadent pl'icnu
ventildciu a umeld vyzivu, ked by zavaznost stavu a infaustna prognoza®? viedli k postoju
povazovat’ lieCebné zésahy skor za predlZovanie utrpenia a zomierania, nez predlzovanie
zZivota, resp. len niektorych zivotnych funkcii.

Ak nadhadzujeme tento eticky aspekt terminalnej starostlivosti, nemyslime vébec na
ziadnu formu eutandzie, ale na pacientovo akceptovanie prirodzenej smrti a odmietnutie
neefektivnych terapeutickych zasahov (Soltés, 2005). Ak je pacient pri vedomi a jeho stav mu
dovol'uje kompetentne uvazovat, mal by sa jeho nézor akceptovat’. Lepsie je vyjadrit’ vopred

svoju ziadost’ — pre budicnost’ — overenou pisomnou formou.

22 Infaustna prognoza — beznadejna, nezluditelna so Zivotom
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Pod dokumentom, ktory sa v literatire ujal ako ,living will*, teda ako za Zivota
vyjadrena vola €loveka, sa mysli legialny dokument, ktorym osoba dopredu vyjadruje
svoje vlastné prianie tykajice sa pouZivania resuscitaénych technik a podpory Zivotnych
funkcii v pripade, Ze by nebol schopny to sam jednozna¢ne vyjadrit’ v terminalnom
obdobi svojho Zivota. Ddva mu pravo vyjadrit’ svoj ndzor a prianie zomriet prirodzenou
smrtou a odmietnut’ zasahy, ktoré by vlastne len predlZzovali zomieranie (Weijer, 2004).

Living will je pisomné vyhlisenie podrobne o Zelaniach osoby, pokial’ ide o budiicu
lekarsku starostlivost’ za okolnosti, za ktorych uz nie je schopna vyjadrit’ informovany
stihlas, najméa predbezné nariadenie.

Living will ako pravny dokument vyzaduje objektivne zhodnotenie kompetencie
cloveka, ktory také rozhodnutie robi, pritomnost’ dvoch svedkov alebo potvrdenie notara. Mal
by rovnako definovat’, ktoré¢ resuscitacné techniky a podporu zZivotnych funkcii odmieta a za
akych okolnosti, ¢o sa tyka terminalneho stavu a jeho diZky trvania (Weijer, 2004).

Aby bol takyto dokument legalne validny, musi byt akceptovany Stdtom, v stlade
s pravom §tatu a potom rovnako vykonavany v stilade s jeho zdkonmi?>.

I tento, v pravnych systémoch mnohych §tdtoch uz zavedeny, dokument, ma svojich
odporcov. Ide oto, ze clovek vyjadruje svoje rozhodnutie dopredu a Casto ina¢ hodnoti
situdcie a formuluje svoje rozhodnutia o takych, ktoré len moZu nastat’, a inak, pokial’ uz
nastali. In¢ obmedzenia predstavuje tento dokument v tom, ze je pouZitelny len v situdcii
terminalneho stavu pacienta, teda blizko smrti a méze sa uplatnit’ len pri ireparabilnych
chorobnych stavoch.

Living will v§ak na druhej strane diava pacientovi moZnost’ svoje rozhodnutie
zmenit’ a upravit’. Rovnako dokument ddva pacientovi pravo poverit’ in osobu, ktora by mala
rozhodovat’ za neho, ak by sam nebol toho schopny.

Najcastejsi argument pacientov v prospech zavedenia living will vychadza z ich obav
z dlhodobej umelej ventilacie, umelej vyzivy, predstavy monitorovania a neefektivnych

terapeutickych postupov.

23 Koliskou institutu skér vysloveného priania si Spojené Staty Americké. V roku 1969 tu advokat Luis Kutner
navrhol formu dokumentov, ktoré si dnes zndme pod terminom ,,living will“. Od tejto doby prenika institat skor
vysloveného priania najskoér do legislativy USA; dnes je pomerne rozsireny taktiez v europskych krajinach,
v Kanade a v Australii. Popri klasickej forme ,,living will®, teda vopred spisaného formalneho dokumentu a tzv.
»substitute decision-making®, kedy pacient ur¢i osobu, ktora bude namiesto neho v danej situacii rozhodovat,
existuje v niektorych krajinach este treti, menej vyuzivany sposob vyjadrenia priania, zvany ,,values history*.
Pri nom su zohladnené hodnoty, postoje a zivotny plan pacienta (pacientom je napr. odporucené zoznamit
svojich blizkych, zdravotnikov a d’alSich pomahajucich profesionalov so svojimi postojmi k zdraviu a chorobe,
hodnotami, prianiami a pocitmi sivisiacimi s poskytovanim starostlivosti, hovorit’ s nimi o ddlezitych otazkach;
svoje priania, postoje a nazory spisat’).
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S institutom skor vysloveného priania vznikaju problémy etickej a pravnej povahy.
V prvom rade sa tykaji sposobu vyjadrenia priania:

e problematickd méze byt jeho neurcitost, rovnako tak aj prilisna specifikdcia,

e otdzka, ci je vidy uplne zrejmd hranica, za ktorou osoba straca kompetenciu vedome
o sebe rozhodovat,

e otdzka, i je €lovek schopny zvdZit situdciu vopred a mat istotu v tom, éo bude chciet
v buducnosti

e je moiné, Ze ,kompetentné ja“, ktoré vyslovilo svoje prianie, ma iné zaujmy, nez
»~nekompetentné ja“, teda Ze osoba, ktora sa v minulosti v pripade konkrétneho stavu
rozhodla prestat Zit, je momentdlne v tomto stave spokojnd. Podla niektorych ndzorov
dokonca v situdcii, kedy o sebe nie sme schopni rozhodovat, vznikd ,,novd osoba s novou
identitou” a ,,p6vodnd osoba” nie je kompetentnd rozhodovat o osobe novej

e otdzka, nakolko skor vyslovené prianie odrdaZa viastné prianie pacienta, jeho ndzory
a pohlad na situdciu a nakolko je tento clovek ovplyviiovany informdciami a pristupom
lekdra, ktory mu poskytol poucenie, pripadne dalsimi zdravotnikmi podielajucimi sa na
jeho liecbe.

Ak chceme hl'adat’ vychodiska etiky o otazkach living will, m6Zeme tak konat len za
predpokladu slobody ¢loveka. Slobodu mozno chapat’ ako moznost rozhodovania c¢loveka na
zdklade poznania a znalosti, iny pristup je chapat slobodu ako stav ducha alebo poznanie
nutnosti. Sloboda jedného ¢loveka konci tam, kde zacina sloboda druhého. Ale slobodu mozno
tiez chapat’ ako nezavislost od druhych. Sloboda spolu srozumom patria k najvy$$im
atributom cloveka a v svojej podstate je spojend s moznost'ou vol'by, ktora sa uskutocniuje na
zéklade poznania. VSetky naSe postoje a rozhodnutia v oblasti etiky sa nemdzu stat” mravnou
hodnotou, pokial’ k nim ¢lovek nezaujima slobodny postoj a nekond v stlade s nimi (56).
V kontexte slobody ¢loveka je potom i jeho ,living will“ chédpany ako jeho vylu¢né pravo,
ktoré vsSak nesmeruje k akejkol'vek forme eutanazie, ani pasivnej, ale k akceptovaniu
prirodzenej smrti ako zaviSeniu 'udského zivota.

V takmer vSetkych americkych $tatoch sa uplatituje living will — ide o direktivy, ktoré
zakazuji predlzovanie zivota v uréitych situaciach. Ide o prehldsenie cloveka pre pripad
osobnej neschopnosti vyjadrit’ sa k vlastnej liecbe. Cudia samotni si predom stanovia, ktoré
lieCebné zakroky odmietaju v pripade situacie, kedy uz nebudiu méct’ komunikovat’ s lekarom.
Clovek, ktory takto vyjadril svoje prianie, moZe este urdit’ svojho zastupcu zrodinnych
prislusnikov alebo priatel'ov, ktory bude kontrolovat, ¢i je jeho spisané pravo plnené. Pokial
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nie su reSpektované vopred spisané priania chorého, méze stanoveny zastupca vyvolat’ sudny
spor (Kutnohorska, 2007).

V roku 2008 bol v Snemovni Ceskej republiky predloZeny navrh zakona americkej
obdoby ,,Living will“, ktory nepresiel do platnosti. Zakon pocital s tym, ze ¢lovek by v dobe,
kedy je toho schopny, spisal prehlasenie. To by obsahovalo, ako sa o neho maju lekari postarat,
ked’ o tom nebude moct’ sdm rozhodnut’. Prehlasenie by malo byt uradne overené a malo by
byt stiCastou zdravotnej dokumentacie. Doba platnosti by bola 5 rokov.

Prehlasenie o odmietnuti nejakého zakroku byva najcastejSie spdjané so snahou
zabranit’ umelému predlZzovaniu zivota. Typickou obdobou skor vysloveného priania je ziadost

nezahajovat’ kardiopulmonalnu resuscitaciu pri obehovom zlyhani — do not resuscitate.

9.4.1 Do not resuscitate

Do not resuscitate (DNR) zanglického predkladu znamena , neresuscitovat’*
(neozivovat). Prikaz ,mneresuscitovat’*, tiez znamy ako ,nepokusat’ sa o resuscitdaciu*,
whepokusat’ sa o kardiopulmonadlnu resuscitaciu“, ,,Ziadny kod* alebo ,,umoZnit’ prirodzenu
smrt’“, je lekarsky prikaz, pisomny alebo ustny - v zavislosti od krajiny, ktory naznacuje,
Ze osoba by nemala dostat’ kardiopulmonalnu resuscitiaciu, ak jej prestane bit’ srdce.
Niekedy tieto rozhodnutia a prislusné dokumenty zahtfiiaju aj rozhodnutia tykajuce sa inych
kritickych alebo zivot predlzujtacich lekarskych zasahov.

V ramci tohto pojmu dochadza ¢astokrat k neporozumeniu eticko-pravnych principov.

Pravny stav a procesy suvisiace s prikazmi DNR sa v jednotlivych krajinach liSia.

Nov¢ tisicrocie znamena pre intenzivnu medicinu — racionalizaciu. T4 bola motivovana
ekonomickym takom na spolo¢nost, frustrdciou z marneho predlZzovania utrpenia
zomierajucich pacientov a absencie paliativnej starostlivosti na jednotkach intenzivnej
starostlivosti (Kapounové, 2020). Uz koncom 60. rokov minulého storocia (Symmers, 1968) sa
v odbornej literatire objavili prvé prispevky, ktoré upozornovali na dlhé aneddstojné

zomieranie terminalne chorych, ktori boli pred smrt'ou opakovane resuscitovani.

V Spojenych Statoch Americkych doslo k pravnemu precedensu pre pravo odmietnut’

lekarske zakroky. Existuju tri pozoruhodné pripady, ktoré stanovuju zéklad pre prava pacienta
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25

odmietnut’ lekarsku intervenciu: Pripad Terri Schiavo®!, Pripad Nancy Cruzan® a Pripad

Karen Quinlan®S.

Etika a poruSovanie DNR?’

Do not resuscitate bolo v urcitych situaciach predmetom etickych diskusii. V mnohych
inStitaciach je zvykom, Ze pacientovi idiicemu na operdciu je DNR automaticky zruSené. Hoci
oddvodnenie tohto faktu mdze byt logicke - ked’Ze vysledky kardiopulmonalnej resuscitacie na
operacnej sale predstavuji podstatne lepSie ako vysledky nez je vSeobecné prezivanie po KPR,
diskutuje sa vSak o vplyve na autondomiu pacienta. Navrhuje sa, aby zariadenia zapojili
pacientov alebo ich osoby s rozhodovacou pravomocou do ,,prehodnotenia prikazov DNR*

namiesto automatického vynutenia rozhodnutia (Dugan, D. — Riseman, J., 2015).

24 Pripad Terri Schiavo bol jednym z najdiskutovanejsich pripadov eutandzie v Spojenych $tatoch Americkych.

Manzel ju chcel odpojit’ od vyzivy, rodicia nie.
Americ¢anka Maria Theresa Schiavo (*3.12.1963 - §31.3.2005) skolabovala vo svojom domove v St. Petersburgu
na Floride dna 25. februara 1990. Jej mozog sa v ddsledku nedostatku kyslika ireverzibilne poskodil. Bola
odkazana na pomoc inych a na kimenie prostrednictvom nasogastrickej sondy. Manzel Michael podal ziadost’ o
odstranenie pristrojov, najmi sondy, ktorou bola Terri vyzivovand (kfmena), v roku 1998 po tom, ¢o sa osem
rokov netispesne snazil vrdtit manzelku k zivotu. Jej veriaca rodina to vSak nechcela. Stale tvrdili, Ze prejavuje
znaky vedomia. Objavili sa vided, na ktorych sa o¢i Terri upierali na balony a podl’a mnohych v jej pohl'ade bolo
badat’ pritomnost’ vedomia. Lekari tieto tvrdenia neustale zamietali. V roku 2003 sd uznal stanovisko Terrinho
manzela za spravne a pravoplatné (manzela niektori obvifiovali z bo¢nych pohnutok, ktoré stali na vidine
dedicstva. Este pocas Terrinho zivota sa spoznal s inou zenou, s ktorou mal deti). Vtedajsi guvernér Floridy Jeb
Bush vsak presadil zakon, ktory ju zachranil. Dostal nazov ,, Terrin zakon “. Terri zila 15 rokov vo vegetativnom
stave. ManzZelovi sa aj napriek nesthlasu jej rodi¢ov podarilo presadit, aby ju odpojili od pristrojov. O jej osude
napokon rozhodoval stid v roku 2005. Nakoniec ju odpojili od stravy a vody, na dehydrataciu zomrela 31. marca
2005. Sudna pitva po jej smrti ukazala, Ze jej mozog bol oproti pévodnému stavu o polovicu mensi. Lekari teda
uplne vylucili, Zze by bola pri vedomi. Ani po rokoch vsak tento pripad neprestdva rozdelovat’ americku
spolocnost’.

25 Nancy Cruzan (*20.7.1957 — 126.12.1990) - mlada Zena bola v trvalom vegetativnom stave po nehode
motorového vozidla, ktora jej sposobila poskodenie mozgu. Ked’ze po Styroch rokoch v tomto stave nedoslo
k ziadnemu zlepseniu, poziadala jej rodina, aby bola podpora jej Zivota zastavena. Nemocnica to bez sudneho
prikazu odmietla a rodina sa o jeho ziskanie sudila. Prvostupiiovy sud sa postavil na stranu rodiny a dospel k
zaveru, ze Stat nemdze prevazit' zelania pribuznych. Proti tomuto rozhodnutiu sa odvolal Najvyssi sud $tatu
Mississippi a zrusil ho. Tento pripad nakoniec prerokoval Najvyssi sud Spojenych Statov Americkych, ktory sa
postavil na stranu rodiny a vytvoril ustavny zdklad pre pravo odmietnut’ lekarske oSetrenie, zaviedol tiez
nahradny systém pre nespdsobilych pacientov, ktory sa v jednotlivych $tatoch (USA) v réznych poziadavkach
odlisuje.

26 Karen Quinlan, (*29.3.1954 - 111.6.1985) ako 21-ro¢na Zena, bola v pretrvavajicom vegetativnom stave po
dvoch 15-minutovych apnoickych pauzach, sekundarnych po uziti drog (valium + alkohol). Po roku bez
zlepSenia jej otec poziadal o odobratie podpory Zivota. Nemocnica to odmietla, o vyvrcholilo suidnym sporom.
Sud prvého stupiia sa postavil na stranu nemocnice, no Najvyssi sud v New Jersey rozhodnutie zmenil. Toto bolo
prvé z viacerych rozhodnuti na Statnej urovni, ktoré predchadzali pripadu Cruzan, ktoré ustanovilo nenabozenské
pravo odmietnut’ starostlivost’ a rozsirilo toto pravo na nesposobilych pacientov prostrednictvom ich
opatrovnikov. Stanovilo sa tieZ, Ze siidne spory nie st potrebné k ukonceniu starostlivosti, ak existuje zhoda
medzi zainteresovanymi stranami v rozhodnuti (opatrovnik, lekar, etické komisie). Posunula sa tiez
pozornost’ z prava vyhPadat’ starostlivost’ na pravo na smrt’. Pani Quinlan po ukonceni mechanicke;j
ventilacie prezila 9 rokov.

27 Etické problémy st uvedené z krajin, kde je DNR legalizované.
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Ked’ sa pacient alebo rodina a lekari nezhodnu na Statate DNR, je bezné poziadat’ o
pomoc nemocni¢nu etickl komisiu.

V Spojenych Statoch Americkych sa hromadia dékazy o rasovych rozdieloch v miere
prijatia ,,do not resuscitate®. Studia z roku 2014 na pacientoch s koneénym §tadiom rakoviny
zistila, ze u bielych pacientov, ktori nie su latinskoamericki, bola podstatne vysSia
pravdepodobnost’ objednavky DNR (45 %) ako u pacientov Ciernej pleti (25 %) a Latino (20
%).

Jedna §tiidia uviedla, Ze zatial’ Co 88 % mladych stazistov lekarov v dvoch nemocniciach
v Kalifornii v roku 2013 verilo, Ze by sami poziadali o prikaz DNR, ak by boli nevylieciteI'ne
chori, st dostato¢ne flexibilni na to, aby poskytli vysoko intenzivnu starostlivost’ pacientom,
ktori si DNR nevybrali (Pfeifer M, 2014).

Existuje aj eticky problém ukoncenia pouZivania implantovatel’ného kardioverter-
defibrilatora (ICD) u pacientov s nepriaznivou prognozou, ktory podpisali DNR. Velky
prieskum medzi odbornikmi na elektrofyzioldgiu a srdcovymi Specialistami, ktori implantuja
kardiostimulatory a ICD zaznamenal, Ze odbornici sa domnievali, Ze deaktivacia ICD nie je
eticky odli$né od zrieknutia sa kardiopulmonalnej resuscitacie, €o je v sulade s DNR. VicSina
sa domnievala, ze deaktivacia kardiostimuldtora je samostatny problém a nemoéoze byt
vSeobecne eticky schvaleny. Kardiostimulatory boli vnimané ako jedine¢né zariadenia alebo
eticky preberajice Ulohu ,, udrZiavania pacienta pri Zivote“, podobne ako dialyza (Daeschler

M, 2015).

Od marca roku 2010 prisli do platnosti odporacania Ceskej lekarskej komory?®, ktoré
uréuju postup pri rozhodovani zmeny lieCby zintenzivnej na paliativhu u pacientov
v terminalnom $tadiu, ktori nie st schopni vyjadrit’ svoju vol'u. Tieto odporacania v§ak nemaju
dostato¢nu legislativnhu podporu a tak sa na ne nemozno odvolavat’ ako na postup lege artis.
V praxi nema ziadne zo zdravotnickych zariadeni vnitornym predpisom upraveny postup pre
indikacie Do not resuscitate. To by bolo v poriadku, keby ale k neposkytovaniu resuscitécie,
odpdjaniu pacientov ¢i rozhodovaniu, ktory znich je perspektivny a ktory nie je, v praxi
nedochadzalo. V zdravotnej dokumentécii by sa nemalo vyskytovat ,,DNR — neresuscitovat™
apod. Pri pochybach poskytovanej kvality starostlivosti je toto pribuznymi / pozostalymi
chapané ako usvedCujuci dokaz o zanedbani starostlivosti. Sucasnd pravna Uprava ,,skor

vyslovenych priani*“ a teda aj pokynov ,, do not resuscitate “ je iplne nedostato¢na bez zakonnej

28y Ceskej republike
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podpory mozno len tazko dostatocne ocenit’ odporucania vytvorené odbornymi lekarskymi
spolo¢nostami. Rovnako tak v Slovenskej republike nie je zlegalizovany institat ,,do not

resuscitate “.

9.4.2 Terminalny weaning

Terminalny weaning je ukoncovanie ventila¢nej podpory ako sicast’ komplexnej
starostlivosti o chorych s ireverzibilnou poruchou organovych funkcii. NajcastejSie je
definovany ako stupnovité zniZovanie ventilacnej podpory rozneho rozsahu a roznej
rychlosti.

Tento postup bol do klinickej praxe zavedeny zaciatkom 80. rokov v Spojenych Statoch
Americkych. V literatire s v suvislosti s termindlnym weaningom uvadzané dva rozli¢né
pojmy:

e termindlne odpdjanie (stupnovité zniZovanie ventilacnej podpory pri ponechani
arteficidlneho zaistenia dychacich ciest??),

e tzv. termindlna extubdcia, ktora je povazovand mnozstvom autorov za extrémnu podobu
ukoncovania umelej plucnej ventilacie.

Mozné sposoby ukoncCovania ventilacnej podpory a termindlneho odpajania su
znizovanie PEEP3, zniZenie FiO,3!, zniZzenie minutovej ventilacie, odpojenie od ventilatora
a ponechanie spontannej ventilacie a extubécia.

Zékladné predpoklady pred zahdjenim ukoncovania ventilaénej podpory:

e jednoznacna zhoda medzi ¢lenmi oSetrujuceho timu s indikaciou ukoncenia ventilacnej
podpory,

e pripravenost lekarov a sestier na zmeny fyziologickych funkcii, ktoré v tejto suvislosti
moZu nastat,

e rozvaha a stanovenie klinickych cielov, ktoré musia byt dosiahnuté,

e zaistenie volnych dychacich ciest,

2 Arteficidlne, ¢iZe umelé, zaistenie dychacich ciest = endotrachealna intubdcia alebo tracheostomia.

30 PEEP (positive end exspiration pressure) — vyjadruje pozitivny tlak v dychacich cestich (tlak vy$§i nez
atmosfericky) na konci vydychu (exspiria) je sucastou ventilacného rezimu. Ciel'om jeho pouzitia je zvySenie
objemu plynu, ktory zostava v pl'uchach na konci vydychu a tych dochadza zlepseniu vymeny plynov v plicach,
rozvolneniu atelektaz (atelektdza — nevzdusnost’, kolaps pl'ic) a zvyseniu dychovych objemov.

31 FiO, — inspira¢na koncentracia kyslika.
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e kontrola sekrécie z dychacich ciest,
e zaistenie zvhl¢ovania pri vdychu,
e kontrola bolesti,
e pisomny zaznam indikacie.
Behom ukoncovania ventila¢nej podpory musi byt
e monitoring so zameranim na vcéasnu detekciu prejavov bolesti, dychovej tiesne
a dyskomfortu,
e dostatocna analgosedicia,
e eliminacia prejavov bolesti, dychovej tiesne a dyskomfortu,
e zaistenie volnych dychacich ciest a kontrola sekrécie,
e zaistenie starostlivosti v pokojnom tichom prostredi s dérazom na dostojnost chorého

a za pritomnosti rodiny, pokial si to praje.

Termindlny weaning ako sucast komplexného procesu ukoncovania postupov
organovej podpory predstavuje metddu, ktord mé svoje opodstatnenie jednak z medicinskeho
ajednak zetického hladiska. Vyznamne znizuje utrpenie chorych v termindlnom stave
ireverzibilnej organovej disfunkcie a umoziuje im ddstojny koniec ich zivota v pritomnosti
svojich najblizSich. Pri dodrzani vSetkych uvedenych podmienok a predpokladov predstavuje
postup, ktory je v sulade s etickymi principmi mediciny 1so sti¢asnym pravnym ramcom

poskytovanej zdravotnej starostlivosti a nemozno ho oznacit’ za eutanaziu.

9.5 Etické problémy intenzivnej starostlivosti v neonatolégii

Osobitnou kapitolou v zdravotnickej etike st etické problémy v neonatologii. Zéklad
etickych postojov tu tvori ochrana slabého, bezmocného, bezbranného, ale i nechceného alebo
poskodeného dietata. Pred uplne nové problémy nds tiez stavia obrovsky pokrok a rozvoj
vedecko-technickych poznatkov a ich vyuzitie.

Zavedenie intenzivnej starostlivosti a pouZzitie mechanickej ventilacie u novorodencov
s respiratnym zlyhanim predstavuju v starostlivosti 0 novorodencov ur¢ity medznik, pretoze
umoziuji zachovanie dychania pokial vyvoldvajica pri¢ina neustupi spontanne alebo
vplyvom lie¢ebnych zasahov. Mechanické ventilacia urcite predlzuje Zivot a Casto doslova

zachraiuje Zivot chorych novorodencov, ktori by ind¢ zomreli. Tu sa ale dostdvame k jadru
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etickych postojov, kedy mechanicku ventilaciu zacat’ a kedy ju ukoncit’. Samozrejme, ze
nazory na také dolezité otazky sa mozu rozchadzat’. Dolezité je hl'adat’ spolo¢ny zaklad, ktory
by obsahoval analyzu objektivnych nélezov, Casovy faktor a sucasne vyuzival technické
moznosti pracoviska.

Aj ked vedecko-technické poznatky vyrazne posunuli intenzivnu starostlivost
v neonatoldgii, nielen technické aspekty terapie, ale aj objektivny stav dietata ovplyviuju
d’alSie postupy intenzivnej starostlivosti, pri ktorej zdravotnicki pracovnici sleduju
predovsetkym zaujem a dobro pacienta (MiSova, 2006). V objektivnom stave st rozhodujtce
napr. prenatalna anamnéza, perinatalna anamnéza, vysledky dostupnych vysetreni, klinicky
stav dietat’a a jeho odpoved’ na liecbu, odhad vysledkov liecby — prognoza diet’at’a.

Etické postoje a rozhodovanie lekdrov a sestier sa opieraju aj o postoje rodicov ¢i
zédkonnych zéastupcov, priCom musia reSpektovat’ aj pravnu ochranu dietata (Munzarova,
2005). Tieto poziadavky na konanie sestier a lekarov st nesmierne naro¢né a vyzaduju vysoku
mieru kompetencie a zodpovednosti. Preto v neonatoldgii prebieha diskusia k viacerym
zavaznym otazkam starostlivosti o novorodenca. Najviac diskutované problémy su:

o Zlepsi sa Sanca na preZitie po zavedeni intenzivnej terapie?

o Je organové zlyhanie novorodenca reverzibilné?

o Je moZné spol’ahlivo odhadnut’ vysledok lieCby pri zavainych ochoreniach?

o Kedy zacat’ resuscitdciu a intenzivnu starostlivost’?

o Je moiné ukonlit’ intenzivnu starostlivost’ a nechat’ dieta zomriet’ prirodzenou
smrt’ou?

o Kedy je moZné udriat’ status quo?

o Ktorad autorita ma urobit’ doleZité rozhodnutie — lekar, rodicia, eticka komisia? (60).

Jednou z prvoradych otazok je otdazka, ¢i sa nasimi zasahmi zlepSi Sanca diet’at’a na
preZitie a Ci je respiracné zlyhanie reverzibilné. Porodny sal nie je vhodnych miestom na
robenie undhlenych etickych rozhodnuti. Zdravotnik musi odpovedat’ okamzite a nemé ¢as na
etickl analyzu z kratkodobého alebo dlhodobého hladiska. I ked’ vynimocne, ale predsa su
zname 1 okolnosti, ked’ lekar nechava dieta zomriet’ prirodzenou cestou bez toho, aby pouzil
maximalne usilie k zichrane jeho Zivota, napr. anencephalus.

Naproti tomu zastavenie mechanickej ventilacie je rozhodnutie, ktoré prichddza po
uvazenej, starostlivej analyze dostupnych informacii o stave dietata a zahriiuje i postoje

rodicov, teda nie je také urgentné ako zahajenie ventilacie.
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Véaznou etickou zélezitost'ou sa naskyta otdzka, kedy je mozné zastavit’ mechanicku

ventildaciu. Pontikaju sa tri etické postoje, dva extrémne, jeden kompromisny:

Vitalistickd tedria tvrdi, Ze niet okolnosti, za ktorych smieme prerusit umell ventilaciu.
Pokial je dieta Zivé, musi sa s mechanickou ventilaciou pokracovat.

Teoria kvality Zivota tvrdi, Ze zastavenie ventilacie je podloZeni kvalitou Zivota dietata
teraz i v buducnosti.

Kompromisnd medicinska indikaéna tedria hovori, Ze mozeme prestat s mechanickou
respiraciou vtedy, ak uz dieta vstupilo do procesu zomierania a niet Ziadnej nadeje na
vylie€enie. Ak proces zomierania manifestuje - je multiorganovym zlyhanim, mechanicka
ventilacia je neodévodnenou ndamahou. Zastavenie podpory dychania umozriuje dietatu
zomriet pokojnou smrtou (pripadne v naruéi rodiCov aj doma, mimo intenzivnej
jednotky).

Posudit’ jednoznacne analyzu tychto teorii, ¢i uz z etickej, filozofickej alebo pravne;j

stranky je vel'mi ndro¢né. Z praktického hladiska je pojem kvality Zivota subjektivny,

podmieneny vlastnymi ndzormi a ak by sa tento postoj d’alej rozvijal, viedol by k postojom

mensej kvality zivota handicapovanych deti i dospelych. Takyto postoj je v zdpadnej civilizacii

neprijatelny. Rovnako tazké je predvidat, ze by bol Zivot neznesitelnym bremenom uz

v novorodeneckom veku. Koniec - koncov st to rodicia, pripadne cela rodina, kto normalne

nesie bremeno handicapovaného dietat’a a tak stoji #vaha, o ¢iu kvalitu Zivota ide. O kvalitu

Zivota diet’at’a alebo jeho rodiny?

MozZno navrhnut’ niektoré pomocné postoje:
vzdy konat' v najlepsom zaujme dietata,
pripravit sa na postoj, ktory treba zaujat v prospech dietata, ak rodicia odmietnu
podporit jeho Zivot,
zvazit i utrpenie dalSej intenzivnej starostlivosti k predpokladanému vysledku terapie,
zdielat informaciu, ale nezatazovat rozhodnutim rodicov a neprendsat’ problém na nich.

V praxi sa stretdvame s viacerymi uskaliami objektivneho a kritického zhodnotenia

stavu diet’at’a:

Nase dojmy a prognoézy moézu byt ovplyvnené naSimi vlastnymi emoéciami a teda mozu
byt niekedy klamné. Tuto skutocnost’ si treba uvedomit’, ak mé byt konané v najlepSom
zaujme dietat’a. UrcCité pocity frustracie az skepsy poznacuju niekedy persondl jednotiek
intenzivnej starostlivosti novorodeneckych oddeleni, ktoré sprevadzaju opakované

zhorSenia zdravotného stavu novorodencov, pripadne exity. Taktiez vonkajsi zjav
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zaintubovaného dietatka dychajiceho pomocou respiratora s mnohopocetnymi
hematoémami a zmenenou farbou koze mozu vplyvat’ na nase emocie.

K najtazsim uloham lekara patri zhodnotenie kratkodobej a dlhodobej progndzy. Takisto
neistota okolo nej robi nase rozhodnutia rovnako problémovymi. Mali by sme sa vyrovnat’
s fenoménom tzv. dvojitej Standardy, ked rovnaka Strukturalna zmena ma u chorého
dietat’a zIi prognozu, ale nie u zdravého. (Napr. ultrasonograficky nélez zvacSenych
komdr u Sesttyzdnového dojcata, ktoré dycha spontanne, sa moze povazovat za
prognosticky dobré znamenie, kym u rovnako starého dietata, ktoré vyzaduje umela
ventilaciu, sa mdze interpretovat’ ako cerebralna atrofia. DolezitejSie pre zIu prognézu su
pretrvavajuce neurologické symptomy, ako st kfce, poruchy vedomia, poruchy svalového
tonusu a pod.).

Postoje rodicov st tiez rozne. Su rodicia, ktori pravidelne navstevuju svoje diet’a a spolu
s oSetrujucim persondlom sa spolupodiel’aju na zodpovednosti za diet’a. Ak to tak zo strany
rodicov nie je, o modze byt ipochopite'né, naSe profesiondlne etické citenie a postoj
konat" v najlepSom zaujme dietata by postoje rodicov nemali ovplyvnit. Najtazsia

spolupraca je s matkami narkomankami (Miso4, 2006).

9.5.1 Eticky pristup k selektivnemu neposkytnutiu (ukonceniu) intenzivnej starostlivosti

Sucasna uroven neonatologickej starostlivosti dokaze udrzat’ pri Zivote aj extrémne

nezrelych novorodencov s faZkym postihnutim. Otdazka ale znie — je to humdnne a etické?

Extrémne nezrelé, kriticky choré a malformované deti bez intenzivnej starostlivosti

zomieraju behom niekol’kych minat ¢i hodin po narodeni. Intenzivna starostlivost moze

v niektorych pripadoch situdaciu zhorsit' v tom zmysle, Ze predlzuje umieranie a utrpenie

dietata o dni a tyZdne.

Naskytaju sa etické tivahy:

Extrémne nezreli novorodenci su Pudské bytosti, zasluhuju si rovnaky reSpekt, aky by
sme si Zelali my v PaZkej chorobe. Chranit’ slabych je eticky pristup vychadzajuci zo
Zidovsko-krest’anskych tradicii a je vysoko relevantny pre novorodenecku intenzivnu
starostlivost’ (68).

Obmedzenie utrpenia a nepoSkodzovat’ su doleZité principy a ciele lekarskej etiky.

Starostlivost’ o deti musi byt’ v sulade so zakonom.

Zdkaz eutandzie.
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Aké su teda vychodiska pri selektivnom neposkytovani intenzivnej starostlivosti?

Predlzovanim procesu umierania s bolestivymi zdkrokmi moéze byt intenzivna
starostlivost’ horSia ako rychla prirodzend smrt. Ddlezitou podmienkou je skutocnost’, Ze
intenzivna starostlivost nie je schopna obnovit zdravie a zaistit dlhé preZitie. Zivot
predlZujuca terapia nie je indikovand, ak prindasSa viac utrpenia ako prospechu. (Eurdpska
asocidcia paliativnej mediciny).

Rozhodnutia o nezahajeni alebo ukonceni intenzivnej starostlivosti su vel'mi zlozité
a prebiehajt v postupnych krokoch.

NajddlezitejSia je presna objektivna diagnostika vSetkych zdravotnych problémov
a podrobny odhad prognozy diet'at’a. Nasleduje odhad buducej kvality zivota, pricom je treba
zohl'adnit’ aj to, ako bude mozné poskodenie tolerovat’ rodina. Na rozhodovani sa podiela tim
lekarov a sestier, alebo sa prizvl aj ini odbornici, pripadne eticka komisia.

Stanovisko odbornikov sa prezentuje rodic¢om. Je nutné vypocut’ ich nazor, deklarovat’
jasné vyjadrenie zodpovednosti na strane personalu. Ak rodicia s rozhodnutim o ukonceni
nesthlasia, pokracuje sa v liecbe a aj v diskusii. Ak stihlasia, ukon¢i sa intenzivna starostlivost’
a prechadza sa na paliativnu starostlivost’ s cielom zabranit' utrpeniu a bolesti dietata. Je
velmi dolezité vyjadrit podporu rodine, zodpovedat kedykol'vek ich otazky, umoznit
neobmedzeny kontakt s dietatom.

Aj na velkych Studiach v perinatologickych centrach vo svete je najCastejSia pric¢ina
smrti u extrémne nezrelych novorodencov ukoncenie liecby alebo nezahéjenie resuscitacie.

NajcastejSie pri¢iny ukoncenia intenzivne]j starostlivosti z klinického hladiska su
refraktérne respiratné arendlne zlyhanie, intrakranidlne krvacanie a hypoxické mozgové
zmeny, alebo ich komplikacie. Z pohl'adu lekdrov najvécsie percento ukoncenia terapie udalo
marnost’ liecby pri nezrelosti aneodvratnej smrti, zli progndézu tazkého postihnutia
a predlzovanie zbyto¢ného utrpenia.

Etické problémy v neonatologii st vel'mi zlozité a v ich spravnom hodnotenti i rieSeni
okrem medicinskeho, profesiondlneho hl'adiska sa bude premietat’ ihodnotovy systém

zdravotnika vo vzt'ahu k hodnote Zivota kazdého diet’at’a.

Zaver

V intenzivnej starostlivosti denne vznikaji — aj vd’aka pokroku v medicine — hrani¢né

situacie medzi zivotom a smrt'ou ¢loveka. Na jednej strane nové poznatky a rozvoj urgentne;j
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a intenzivnej mediciny zvysili pravdepodobnost’ prezivania mnohych stavov a tym pozmenili
nase vnimanie reverzibility orgdnového postihnutia. Na strane druhej aplikacia zékladnych
etickych noriem musi byt za vSetkych okolnosti neoddelitelnou stcastou celkového
hodnotenia chorého v procese stanovenia diagnostickej i terapeutickej stratégie.

Urgentna a intenzivna starostlivost’ vzdy vyzaduje, aby sme premysleli etické problémy
eSte skor a dokonca i SirSie, neZ sme s urcitym z nich konkrétne konfrontovani v napétych
a Casto sucasne i v naliehavych situdciach. Resuscitacné prostredie nie je miestom velkych
etickych uvah, pretoze potrebuje okamzite konat’ v prospech obnovenia zakladnych zivotnych
funkeii.

Prezivanie pacientov s tazkymi nésledkami po kardiopulmocerebralnej resuscitacii
Casto vnima verejnost’ ako zlyhanie mediciny a nepriamo ,,produkciu® tazko poskodenych
pacientov. Narastaju i tlaky verejnosti na isté hodnotenie tychto aktivit v zmysle efekt / naklady.
Netreba podcenovat’ zdvaznost’ tychto tlakov; mnohi zastancovia tychto nazorov maji kl'a¢ové
postavenie v spolo¢enskom a politickom diani. V tomto okamihu musi byt dany priestor na
etické posudenie takychto nazorov, hlas volajici po etickych pristupoch mozno nebude taky
silny, ale bude podlozeny skusenostami I'udstva zneddvnej minulosti. Dokumenty

z Norimberského procesu s lekarmi III. riSe st mementom.

Kazdy zdravotnik by si mal uvedomit,, Ze je ,,len* hostom v zivote svojich pacientov a
ich pribuznych. A ak to len trochu ide, mal by sa aspoil na niekol’ko okamihov ,,premiestnit™

do ich koze, mysle a pocitov...

Pracovny list

Aky je Vas nazor na institut ,,do not resuscitate”?
V ¢om vidite najvacsi eticky problém pri (ne)resuscitacii novorodenca?

Vyjadrite svoj nazor na pritomnost pribuznych pri resuscitacii a obhajte ho.

L 0 N O

Co povaZiujete za najvadsi eticky problém v intenzivnej starostlivosti?
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	5.5.1 Škály určené pre hodnotenie bolesti u detí
	NFCS (Neonatal Facial Coding System) – škála sleduje mimiku od skrčeného čela, zovretia očných viečok, zvýraznenie labiálnych rýh, až po chvejúcu sa bradu. Škála je určená pre novorodencov.
	DSVNI (Distress Scale for Ventilated Newborn Infants) – škála bola vytvorená pre ventilovaných novorodencov. Hodnotí mimiku, farbu kože, saturáciu krvi kyslíkom, pohyby končatín a pulz v intervale jednej hodiny. Obsahuje obrázkový skórovací systém, kt...
	FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale) – škála je doporučená pre deti od 2 mesiacov do 7 rokov. Hodnotí zmeny v oblasti tváre, polohu nôh, aktivitu dieťaťa, plač, ukľudnenie dieťaťa.
	NIPS (Neonatal/Infant Pain Scale) – škála sa používa u detí do 1 roku života a hodnotí šesť oblastí: výraz tváre, typ správania, plač, typ dýchania, polohu rúk, nôh, stav vedomia. Pri dosiahnutí súčtu nad tri body dieťa trpí bolesťou (Rokyta, Höschl, ...
	CRIES score (Crying Requires Increased Vital Signs Expression Sleeplessness) – používa sa u novorodencov do jedného mesiaca a hodnotí päť psychologických a behaviorálnych premenných ako sú: plač, saturácia kyslíku, výraz tváre, vitálne funkcie, nespav...
	CHEOPS (The Children´s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) – Škála bolesti Detskej nemocnice vo východnom Ontáriu). Škála je vhodná pre deti od 1 do 7 rokov. Hodnotí sa v nej 6 oblastí ako je plač, výraz tváre, čo dieťa hovorí, na čo sa sťažuje, p...
	OPS (Objective Pain Scale) (Objektívna škála bolesti) – sleduje zmeny krvného tlaku, pohyby dieťaťa, stupeň nepokoja, intenzitu plaču a verbálny opis bolesti (Kalousová, Rousková, Pachmannová, Stýblová, 2008).
	Mapa bolesti (The Pain Chart)  – je považovaná za najobjektívnejšiu formou hodnotenia lokalizácie bolesti . Je vhodná u detí od 4. roku života, dieťa ukáže na postavičke kde ho bolí. Alternatívou je spôsob použitia voľnej kresby. Deti sú vnímavejšie n...
	Vizuálna analógová škála (VAS) je najčastejšie používanou metódou merania intenzity bolesti vo svete. Využíva sa u detí od 5 rokov, podobne ako u dospelých, intenzita bolesti sa znázorňuje na úsečke. Pre deti je zrozumiteľná. Môže byť  znázornená ako ...
	Pološtandardizovaný rozhovor a klinický rozhovor sú odporúčané verbálne škály hodnotenia intenzity bolesti. Sú vhodné pre dieťaťa od 7. roku života. Karovič a kol., (2004) uvádzajú, že pre rozhovor musia byť vytvorené vyhovujúce podmienky. Medzi tieto...
	Metóda pokerových žetónov (PCT – Poker ChipTool), ktorá je určená pre deti vo veku 4–8 rokov. Bolesť hodnotíme pomocou počtu žetónov, zvyšujúci sa počet žetónov signalizuje vyššiu intenzitu bolesti.
	Metóda Equal-Size Block používa na hodnotenie kocky, Počet rovnako/nerovnako veľkých kociek priamoúmerne vyjadruje veľkosť bolesti k veľkosti kocky.
	Analýza detskej kresby je inou možnosťou hodnotenia bolesti u detí v predškolskom a detí mladšieho školského veku. Pre väčšinu detí je bolesť najčastejšie spojená s červenou a čiernou  farbou (Plevová, Slowik, 2010).
	Nonverbálne prejavy bolesti
	Pri posudzovaní bolesti by sme podľa Janáčkovej (2007) nemali zabúdať ani na to, že pacient nám bolesť oznamuje nielen slovne, ale aj neverbálnym správaním. Janáčková (2007) udáva, že v praxi zdravotníci nonverbálnym prejavom veria viac ako slovám pac...
	 paralingvistické prejavy (nariekanie, vzlykanie, vzdych, plač, sykanie a i.),
	 mimické prejavy (grimasy, vraštenie tváre),
	 pohyby končatín (trhavé pohyby, trenie určitej oblasti rúk),
	 posturologické prejavy (ustrnutie v určitej polohe),
	 aktivita autonómneho nervového systému (nauzea, vracanie, začervenanie, lapanie po dychu, palpitácia a iné.)
	Kalousová, Rousková, Pachmannová, Stýblová (2008) spracovali zásady liečby bolesti u detí do akronymu POMÁHEJ:
	 Pýtaj sa dieťaťa na bolesť.
	 Ohodnoť bolesť podľa škály.
	 Meraj zmeny fyziologických funkcií a zhodnoť správanie.
	 Aktívna účasť rodičov.
	 Hľadaj príčinu bolesti, alebo zhoršenia.
	 Eliminuj faktory okolia, ktoré môžu bolesť zhoršovať.
	 Jednaj, urob opatrenia proti bolesti a vyhodnoť účinok.
	5.6.1 Liečba bolesti a deklarácia práva pacienta na liečbu bolesti
	Pri liečbe bolesti sa často dostávame do sporov s etickými otázkami nielen v starostlivosti o pacientov v terminálnom štádiu života. Zabúdať by sme nemali ani na liečbu bolesti u detí. Novorodenci a deti do troch rokov vnímajú bolestivé podnety rov...
	To, ako premýšľame o bolesti, ovplyvňuje spôsob ako na ňu reagujeme. Naša schopnosť a ochota počúvať, odhaľovať, dôverovať, liečiť a podávať správy, ktoré sa do určitej miery spoliehajú na naše chápanie podstaty a významu bolesti vychádza ideálne z...
	Cieľom liečby bolesti je znížiť alebo odstrániť bolesť. Manažment liečby bolesti sa odvíja od typu bolesti. V liečbe akútnej bolesti je uprednostňovaný podľa najnovších poznatkov medicíny multimodálny prístup. Ide o kombináciu farmakoterapie a tech...
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