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onkologicku bolest’
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MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
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PPS Palliative Performance Scale / Paliativna skala vykonnosti
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SR Slovenska republika

WHO World Health Organization / Svetova zdravotnicka organizacia

Kompetencie

Vseobecna paliativna starostlivost’ znamena dobru klinicku prax v situaciach pokroc¢ilého ochorenia,
ktora je poskytovana zdravotnickymi pracovnikmi v ramci ich jednotlivych odbornosti. Za ciel’ ma
zlepsit kvalitu zivota pacienta s pokro¢ilym ochorenim a poskytnit’ podporu blizkej rodine pacienta
multidisciplinirnym timom zdravotnickych pracovnikom. Nemozno zabudat na poskytovanie
starostlivosti rodinnym prislusnikom pacienta (Taber a kol. 2019). Zahriiuje rozpoznanie, sledovanie
a ovplyviiovanie toho, ¢o je vyznamné pre kvalitu pacientovho Zivota. Tu by mali vediet’ poskytnut’
vsetci zdravotnicki pracovnici s ohl'adom na $pecifika svojej odbornosti (Buzgova, 2015).

Bez ohladu na to, kde sa umierajici pacient nachadza, potrebuje a ma nespochybnitel'ny narok
na starostlivost’ v kontexte zmiernovania utrpenia a zabezpecenia dostojného umierania.

Sestra je clenkou multidisciplinarneho timu a pri poskytovani vSeobecnej i Specializovanej paliativne;j
starostlivosti koordinuje oSetrovatel'sk(l starostlivost’ poskytovani metdédou oSetrovatel'ského procesu
v sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi
a rodine pacienta. OsSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, st realizované v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
vV platnom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti



0 pacienta moZe sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry - asistentov a sanitarov v rozsahu ich
odbornej spdsobilosti.

Odborny zastupca: fyzicka osoba, ktora osobne zodpoveda za odborné poskytovanie zdravotnej /
osSetrovatel'skej  starostlivosti v zdravotnickom zariadeni. Odborny zéstupca musi byt
V pracovnopravnom vztahu alebo obdobnom vzt'ahu s poskytovatel'om. Odborny zastupca je povinny
bez zbyto¢ného odkladu oznamit' drzitelovi povolenia kazdii zmenu skutocnosti, ktoré sa tykaja
podmienok pre odborného zastupcu (Zéakon ¢. 578/2004 Z. z.).

Sestra: V zmysle §28 ods. 1 zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizacidch v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v platnom zneni a Vyhldsky MZ SR €. 95/2018 Z. z., ktorou sa urcuje rozsah
osSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indik4cie lekara
av spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou
samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekarom v platnom zneni je
definovany rozsah praxe:

1. sestry, ktora samostatne, na zaklade indikacie alebo v spolupraci s lekdrom vykonéva jednotlivé

odborné ¢innosti,

2. sestry Specialistky,
sestry s pokrocilou praxou,
4. sestry pre riadenie a organizaciu oSetrovatel'skej praxe.

w

Na vykonavanie Specializovanych a certifikovanych pracovnych ¢innosti ,lege artis* je potrebné
ziskat’ odbornu spdsobilost’ v prislusnom akreditovanom $tudijnom programe (zakon ¢. 578/2004).
Podla Nariadenia vlady SR €. 296/2010 Z. z. o odbornej spodsobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, spdsobu d’alSicho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializa¢nych
odborov a ststave certifikovanych pracovnych ¢innosti, $pecializované pracovné ¢innosti st také, ktoré
zodpovedajii zameraniu Specializacného odboru a ktoré zdravotnicky pracovnik vykonava samostatne
po ziskani diplomu o Specializacii. Odbornu sposobilost’ na vykon $pecializovanych vykonov ziska
sestra az po absolvovani $pecializacného $tudijného programu.

Prakticka sestra-asistent: Vo Vyhlaske MZ SR ¢&. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych
zdravotnickych povolaniach a v zneni neskorSich predpisov je uvedeny aj rozsah praxe praktickej sestry
- asistenta, ktora vykonava odborné ¢innosti samostatne, na zaklade indikacie lekara, sestry alebo
porodnej asistentky samostatne, alebo spolupracuje s lekarom, so sestrou alebo s porodnou asistentkou.
V zmysle zakona ¢&. 67/2022 Z. z., ktorym sa meni a dopiia zakon ¢&. 578/2004 Z. z., §102aq ak sa
VO vseobecne zaviznych pravnych predpisoch pouziva pojem ,,prakticka sestra“ alebo ,,zdravotnicky
asistent®, rozumie sa tym ,,prakticka sestra — asistent*.

Sanitar: Vo Vyhlaske MZ SR ¢. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych
povolaniach a v zneni neskorSich predpisov je uvedeny aj rozsah praxe sanitara.

Lekar: Rozsah praxe lekara s odbornou spoésobilostou na vykon odbornych pracovnych ¢innosti
samostatne pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je uvedeny vo Vyhlaske MZ SR ¢. 321/2005 Z. z.
0 rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskorsich predpisov v platnom
zneni.

Podl'a Nariadenia vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, spdsobu d’alSicho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustave S$pecializaénych



odborov a ststave certifikovanych pracovnych ¢innosti, Specializované pracovné ¢innosti su také, ktoré
zodpovedaji zameraniu Specializacného odboru a ktoré zdravotnicky pracovnik vykonava samostatne
po ziskani diplomu o $pecializacii. Odbornu sposobilost’ na vyken $pecializovanych vykonov ziska
lekar po absolvovani $pecializa¢ného §tudijného programu.

Prepojenie medicinskej a oSetrovatel'skej starostlivosti je v ramci vykonov sestry samostatne na zéklade
indikacie lekdra a vykonov v spolupraci s lekdrom. Predpis a tprava liecby je vylu¢ne v kompetencii
lekara.

Osetrujuci zdravotnicky pracovnik je zdravotnicky pracovnik uréeny poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti na poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobe (Zakon ¢. 576/2004).

Podporny tim je pomocny organ oSetrujuceho lekara zriadovany v zariadeni tstavnej starostlivosti,
ktory moze zabezpeCovat osobe socidlnu pomoc s cielom zmierfiovania socidlnych dosledkov
zdravotnej situacie tejto osoby v suvislosti s jej hospitalizaciou alebo jej prepustenim z Ustavnej
starostlivosti podl'a potreby osoby urcenej oSetrujicim lekdrom a duchovni sluzbu s cielom
uspokojovania duchovnych potrieb tejto osoby (Zakon €. 576/2004).

Povinnosti zdravotnickeho pracovnika st uvedené v prilohe ¢. 4 Zakona ¢. 578/ 2004 Z. z. v Etickom
kodexe zdravotnickeho pracovnika.

Pomocny pracovnik v zdravotnictve — nie je zdravotnicky pracovnik a neposkytuje zdravotnu
starostlivost. Zakon ¢. 576/2004, Z. z. uvadza zdravotnu starostlivost’ ako stibor pracovnych ¢innosti,
ktoré¢ vykonavaju zdravotnicki pracovnici.

Uvod

V ramci paliativnej starostlivosti je mimoriadne dolezité vidiet' predovsetkym trpiaceho ¢loveka a az
potom jeho diagnozu. Zmiernovanie utrpenia tym chorym, ktorym uz zdravie navratit nemozno, je
sucast’ou jednej z najvyznamnejSich definicii oSetrovatel'stva ako vedy.

Definicia bola revidovana v roku 2020 komisiou Lancet, ktora paliativnu starostlivost’ definuje ako
aktivnu celostnu starostlivost’ o jednotliveov vSetkych vekovych skupin s vaZnym zdravotnym
utrpenim v dosledku tazkych chorob, a najmi tych, ktori sa blizia ku koncu Zivota. (Avsak tato
definicia nie je iplne uznana WHO pre Siroku Skalu, ktora méze obsahovat’ pojem ,,zdravotné utrpenia®,
napriklad aj bolest’ po operaciach. Myslené boli hlavne ochorenia ako napr. AIDS, kde by paliativna
starostlivost mala byt poskytovana aj v Case, ked eSte ochorenie nepredstavuje koniec zivota
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392420302475?via%3Dihub).

Paliativna starostlivost’ je pravo pre pacienta, ktory trpi zivot ohrozujucim alebo zivot obmedzujicim
ochorenim. Toto pravo patri aj pre jeho rodinu, ktora sprevadza pacienta pri poskytovani paliativnej
starostlivosti. Paliativna starostlivost’ nie je zamerana len na samotného pacienta a liecenie ochorenia.
Taktiez rodinni prislusnici maji moznost’ sa do tejto starostlivosti aktivne zapajat’. Tato starostlivost’ je
adresnd a formovana priamo na aktualne potreby, Zelania, priania, ktoré musia brat’ do tvahy jeho
zdravotny stav. Taktiez by sa nemala obmedzovat’ na starostlivost’ na konci Zivota, ale mala by sa
zaviest v Case diagndzy zivot obmedzujuceho alebo zivot ohrozujuceho stavu alebo v pripade
pokro¢ilého ochorenia. Uroveit poskytnutej starostlivosti by sa mala menit podla aktualnych
$pecifickych potrieb pacienta a rodiny, so zretel'om na momentalny zdravotny stav pacienta (Benini et
al. 2021).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392420302475?via%3Dihub

Podr’a profesora Gilliana Lenga z NICE drviva vdé8ina 'udi vo Vel’kej Britanii dostane na konci zivota
vel'mi dobru starostlivost’, ale nie je to tak vzdy. Usmernenia NICE budi podporovat’ lekarov, sestry
a inych zdravotnickych pracovnikov tak, aby mohli spolupracovat’ na tom, aby l'udia zomierali
s dostojnost’ou, vzdy ked’ je to mozné, na mieste podla ich vyberu a ich priznaky boli G¢inne
kontrolované (Healthcare Conferences UK, 2018).

Hospicova starostlivost’ je paliativna starostlivost poskytovand pacientom s nevylieCitelnym
ochorenim a zomierajicim pacientom ako samostatnym zdravotnickym zariadenim. Zahtiia vSetky
prvky paliativnej starostlivosti: paliativnu medicinu, oSetrovatel'skli, psychologicku, spiritudlnu a
termindlnu starostlivost’, ako aj starostlivost’ o pozostalych. Méze sa poskytovat’ formou tstavnou aj
ambulantnou - mobilnym hospicom. Terminalna starostlivost’ je su¢ast'ou paliativnej starostlivosti,
predstavuje starostlivost’ o pacienta s nevylieCite'nym ochorenim a zomierajiceho pacienta
Vv poslednych diioch a hodinach pred amrtim.

Starostlivost’ o rodinu je sti¢astou paliativnej starostlivosti a znamena psychosocialnu podporu rodine
pacienta pred jeho smrt’ou, pocas zomierania a po jeho umrti. Cielom tejto starostlivosti je
predchadzat’ psychickym ochoreniam, ktoré vznikaju z nespracovanych zazitkov a straty blizkeho
&loveka. Specialnu pozornost’ si vyzaduju deti, ktoré sa so smatenim a stratou vyrovnavajii osobitnym
spdsobom.

V paliativnej starostlivosti je dolezité dbat’ na kvalitu Zivota umierajiceho, kvalitu poskytnutej
oSetrovatel'skej starostlivosti a venovat’ pozornost’ vSetkym aspektom pacientovho utrpenia, a preto
liecba vyzaduje spolupracu lekarov, sestier a dalSich zdravotnickych pracovnikov. Tento
multidisciplinarny tim by mali tvorit’ lekari s prislusnou $pecializaciou, sestry a sestry so $pecializaciou
- Osetrovatel'ska starostlivost o dospelych, nutriény terapeut, socidlny pracovnik, fyzioterapeut,
psycholég, psychiater, duchovni, dalsi pracovnici podla potreby, ¢lenovia rodiny, priatelia,
dobrovolnici (Vorli¢ek, Adam, 2004).

WHO deklaruje rozvoj paliativnej starostlivosti ako jednu z prioritnych oblasti rozvoja
zdravotnictva a socialnej starostlivosti (National Cancer Control Programmes. Policies and
Managerial Guidelines, 2002). Poziadavka na implementovanie paliativnej starostlivosti do systému
zdravotnej starostlivosti v europskom kontexte bola vyslovena na Parlamentnom zhromazdeni Rady
Europy v deklaracii ¢. 1418 z roku 1999 o ,,Ochrane I'udskych prav a dostojnosti terminalne chorych
a zomierajucich®. V naSich podmienkach je zakotvena starostlivost’ o nevylieitelne chorych
a umierajucich v Charte prav pacientov na Slovensku (¢lanok 8 — 1. Pacient ma pravo v nevyliecitelnom
Stadiu choroby na taku ulavu a zmiernenie bolesti, ktoré zodpovedaju sucasnym vedomostiam
a moznostiam zdravotnej starostlivosti o umierajucich; 2. Nevyliecitelne chory a umierajuci pacient
md pravo na humannu starostlivost; 3. Pacient ma pravo, aby ho v poslednych chvilach Zivota
sprevddzala osoba podla jeho Zelania; 4. Pacient ma pravo na dostojné umieranie 5. Pacient md pravo
vyjadrit nesuhlas s poskytnutim diagnostickych a liecebnych vykonov. Ak pacient napriek nalezZitému
vysvetleniu odmieta potrebnu zdravotnu starostlivost, lekar si od neho vyZiada vyjadrenie o jeho
odmietnuti v pisomnej alebo v inak preukdzatelnej forme).

Podla Fabusa a Kulichovej (2017) je paliativna starostlivost aktivna, celkova starostlivost’
o pacientov v ¢ase, ked’ ich choroba uz neodpoveda na kauzalnu lie¢bu a kontrola bolesti, alebo inych
symptomov a psychickych a socidlnych problémov je prvoradd. Celkovym cielom paliativnej
starostlivosti je najvysSia moZna kvalita Zivota pacienta a jeho rodiny. Paliativna starostlivost’
potvrdzuje Zivot a chépe umieranie ako prirodzeny proces. Paliativna starostlivost’ zdoraziiuje uPavu



bolesti a inych obt'azujucich symptémov, integruje fyzické, psychické a duchovné aspekty
starostlivosti o pacienta. Pontka podporu pacientovi zit’ tak aktivne, ako je to len mozné az do jeho
smrti, ako aj podporu jeho rodine vysporiadat’ sa s danou situaciou.

Paliativna starostlivost’ je aktivna symptomatickd ¢i podpornd liecba a méze byt realizovana uz
Vv predterminalnej faze. Paliativna starostlivost’ zahriiuje: medicinu, oSetrovatel'stvo, fyzioterapiu,
(BIO), socidlnu starostlivost’, socidlne sluzby a pracovnikov (SOCIO), pastoralnu starostlivost,
religiozne problémy (SPIRITUO), psychologiu, zamestnavaciu liecbu a potrebné pribuzné discipliny
(PSYCHO).

http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/oldhosp/definicie.html

WHO definuje paliativnu starostlivost’ ako: ,, Pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a ich
rodin, ktori Celia probléemom spojenym so Zivot ohrozujucim ochorenim. Sucasne sa zameriava na
prevenciu a ulavu od utrpeni prostrednictvom véasného rozpoznania a liecby bolesti a rieSenie
ostatnych fyzickych, psychosocialnych a duchovnych problémov .

Paliativna zdravotna starostlivost’ je zdravotna starostlivost’ poskytovana osobe s nevylieCitenou a
progredujucou chorobou, ktora spravidla vedie k jej smrti, s cielom zmiernit' utrpenie a zachovat’
kvalitu Zivota tejto osoby (Zakon €. 576/2004).

Hospicova starostlivost’ ako sucast’ paliativnej starostlivosti je starostlivost’ o terminalne chorého
(zomierajuceho) cloveka a jeho blizkych v zdravotnickom zariadeni (16zkovy hospic, denny stacionar)
alebo v domacom prostredi (mobilny hospic). Starostlivost’ v hospici sa viac orientuje na naplnenie
potrieb pacienta, vratane duchovnych a spiritualnych spolu s liecbou bolesti (International Council of
Nurses, 2017).

Poucenie osoby, ktorej sa urcila potreba poskytovania paliativnej zdravotnej starostlivosti vykona
osetrujuci lekar, ktory zisti u osoby nevyliecitenu a progredujucu chorobu, ktora spravidla vedie k jej
smrti, a rozhodne o potrebe poskytovania paliativnej zdravotnej starostlivosti (Zakon ¢. 576/2004).

Tento Standard predstavuje subor definovanych postupov komplexnej osetrovatel'skej starostlivosti a je
uréeny predovsetkym pre oblast’ paliativnej starostlivosti o dospelého v inStitucionalnej a tieZ domacej
osetrovatel’skej starostlivosti, no moze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitnu
oSetrovatel'ski prax poskytovanu formou ambulantnej alebo Ustavnej zdravotnej starostlivosti na
ostatnych pracoviskach, vSade kde v oSetrovatel’skej praxi dochadza k stretnutiu sestry
s umierajicim dospelym pacientom. Vzhl'adom na skuto¢nost, ze ide o mimoriadne krehku
skupinu pacientov, v najtazsej zivotnej situacii, ktori nedokazu o starostlivost’ poziadat’, v Standarde
opakovane zdéraziiujeme potrebu uvedomelého, Pudského, ohPaduplného a zodpovedného
pristupu sestry, ktora do kontaktu s umierajucim prichadza. Vsetky definované pristupy su
koncipované tak, Ze predstavuju zaroven poziadavku, ktorej plnenie je indikatorom Standardu v praxi.
V textoch su tieto pristupy, ktoré si zaroven indikatorom Standardu, oznacené 0.

Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika®, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,ZabezpeCenie a organizacia
starostlivosti®. Z hl'adiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzate'ného, pokrac¢ujiceho rozvoja
kvality ma kl'icové postavenie kapitola ,,Odporucania®, ktora rekapituluje d’alSie moznosti zvySovania
kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manaZzmentu v oSetrovatel'skej praxi. Tento $tandard bol
tvoreny na zéklade analyzy:


http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/oldhosp/definicie.html

e 3tudii a svetovych a eurépskych (EU) odporaéani,

e odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit,

e nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax; v slovenskej praxi klinicky
overenych sktsenosti s riadenim rizika v kontexte totalneho manazérstva kvality na vybranych
pracoviskach dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti v SR (Dom osetrovatel'skej starostlivosti,
7SS Slne¢ny dom v Humennom).

Hodnotenie sily dokazov a odporiacani
Neaplikované.*

1V paliativnej starostlivosti Statisticky vyznamné prinosy moézu byt z hl'adiska kliniky okrajové. EBM
nemusi prenikat’ do vSetkych lekarskych odborov rovnomerne. Komplexna paliativna starostlivost’
nezapada do ramca EBM. Americky autor William Gibson poukazuje na to, Ze vyvoj a pouzitie EBM
je oneskoreny vzhladom na nezlucitelnost’ zikladnych predpokladov a metéd EBM s realitou
v klinickom kontexte. Problémom je nedostatok kvalitnych pozorovacich §tadii konkrétnych intervencii
u jednotlivych pacientov s definovanymi vystupmi. Zacatie lieCby na zaklade toho, ¢o je dokazané ako
ucinné, uz nie je prijatelné (VISSER et al., 2015). Z uvedenych dovodov dokument neaplikuje
hodnotenie sily dokazov a odporti¢ani v kontexte EBM/EBN.

Prevencia

V oblasti paliativnej starostlivosti je v€asné postudenie, rozpoznanie symptomov, stanovenie
sesterskych diagndz a napladnovanie oSetrovatel'skych intervencii u umierajuceho pacienta jednou
z kl'icovych zruénosti sestier. V paliativnej starostlivosti kladieme doéraz na prevenciu utrpenia,
zbytoénych komplikacii, ktoré mézu mat’ dopad predovsetkym na kvalitu zivota.

Sestra sa musi zamerat v starostlivosti o umierajuceho pacienta predovSetkym na prevenciu
komplikacii a zabezpecenie kvality Zivota pacienta a zachovanie jeho dostojnosti. Sestra musi dbat’
na to, aby pacient v poslednej faze Zivota netrpel bolest’ou a mal eliminované klinické symptomy, akymi
su bolest’, dusnost’, nauzea, krvacanie, zméatenost’, nepokoj - vychadzajlice z ochorenia. Sestra ma uplne
eliminovat’ riziko socialnej izolacie umierajuceho. V terminalnom $tadiu / in finem, pacient nemoze byt’
sam. Jednou z uloh sestier je zabezpecit’ multidisciplinarnu starostlivost’ v situaciach, ked’ ju pacient
potrebuje (Kabelka, 2017).

ManazZment rizika pred¢asného imrtia v dlhodobej starostlivosti

Vcasné a kontinudlne poskytnutie zdravotnej starostlivosti, v potrebnom rozsahu a forme, moéze mat’
priamy vplyv na kvalitu a dizku Zivota dlhodobého pacienta. Predéasnému umieraniu v dlhodobej
starostlivosti 0 seniorov je mozné tspesne predchadzat’. Analyza faktorov zhorSenia poukazuje na
cely rad moznych pri¢innych stvislosti. Mnohé z nich priamo suvisia s nedostatocne nastavenymi
procesmi, podcenenim dobrej organizacie vSetkych cinnosti, za dal$imi sa skryvaju defekty
v komunikacii, informac¢nych tokoch medzi jednotlivymi prvkami v ramci komplexného zabezpecenia
starostlivosti — fenomén chybajicej integrity starostlivosti o zdravie, javy presuvania zodpovednosti,
nizka aroven kontroly komplexnosti starostlivosti o zdravie, chybanie zastreSujiceho prvku, ktory
zodpovedne zastresi cely zlozity komplex tkonov v prospech zdravia pacienta. Podcetiuju sa aj psycho-
socialne rizika. Potencial pracoviska predchadzat’ predCasnému zhorSeniu zdravotného stavu,
smerujucemu k umrtiu, odzrkadl'uje kvalitu riadenia rizik sestrami, a je jeden z kI'i€ovych indikéatorov
vykonnosti procesov komplexnej zdravotnej a socialnej starostlivosti a teda odbornej dimenzie kvality
starostlivosti poskytovatel'a oSetrovatel'skej starostlivosti (Fabianova, 2017).



Epidemiologia

PSR predstavuje populaény ukazovatel’ zavislosti. PSR ukazuje, kol’ko 0sob v produktivnom veku
(15 — 64 rokov) pripada na jednu osobu vo veku 65 rokov a viac. Celosvetovo bolo v roku 2014 PSR
8,1. Pomer ekonomicky aktivnych k seniorom sa z roka na rok zniZuje. Starnutie populacie kladie
zvySené naroky na socidlny systém, ale tiez na zabezpecenie zdravotnej starostlivosti, vratane
starostlivosti paliativnej.

Predlzovanim I'udského zivota a modernou lie¢bou chronickych ochoreni so snahou zlepsit’ Zivotny $tyl
dochadza k presunu vyznamnej Casti amrti z kategorie 40 — 70 rokov do najvyssej vekovej
kategorie (Kabelka, 2017).

Podla Buzgovej (2015) v CR, podobne ako v ostatnych eurdpskych krajinach, je najéastej$im miestom
umrtia nemocnica (58 %), lieGebny ustav (9 %) a socialne zariadenie (6 %). Nemcova a kol. (2016)
uvadzaja, ze priblizne 55 % pacientov v paliativnej starostlivosti zomiera v nemocnici, takmer 36 %
doma, necelé 2 % v hospici.

Patofyziologia

Pojem umieranie je v lekarskej terminologii v skutonosti synonymom terminalneho stavu.
Terminalny stav je postupnym a nezvratnym zlyhdavanim déleZitych, vitalnych funkcii, tkaniv a
organov, jeho dosledkom je zanik individua, tzv. smrt’ (mors). Terminalny stav mézeme chapat’ ako
vlastné umieranie (Haskovcova, 2000, In Magurova, 2015).

Podla Kabelku (2017) za terminalny stav oznacujeme obdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vyvoji
dospeje k situacii, kedy chorého méze priamo ohrozit’ na zivote. Klinicky je zreteI'na destabilizacia
organovej rovnovahy, resp. zdvazné dekompenzacie niektorych Zivotne doélezitych organov.

Pre fyzicka smrt’ je priznacna tiplna, trvala strata vedomia. Mozgova smrt’ znamena absenciu odozvy,
pohybu, reflexov mozgového kmeiia, neschopnost’ dychat’ bez respiratora. Mozog obvykle odumiera
uz po Styroch minutach, pokial’ nedostava okysli¢eni krv (Misconiova, 1998; Drabkova 1995, In
Hagkovcova, 2000).

Klasifikacia

Stadia zomierania podla Elisabeth Kiiblerovej — Rossovej

Elisabeth Kiibler — Rossova (1993) opisuje jednotlivé Stadia, ktorymi pacient prechadza, ked’ sa
dozvie pravdu o0 svojom nevylie¢itePnom ochoreni. Po¢as umierania mozu niektoré fazy uplne chybat’
alebo ich poradie moze byt zmenené. Niektoré fazy sa mézu opakovat’, striedat’ a tiez aj prelinat’. Fazy
nemusia byt rovnako dlhé, moze prist ich k casovému posunu, v akom prezivaju jednotlivé fazy
pacienti a okolie. V oSetrovatel'skej starostlivosti o umierajuceho je pre sestru dolezité osvojit’
si zru¢nosti komunikécie s pacientom v jednotlivych stadiach.

1. Stadium — Sok, popieranie
Ide o stadium, ktoré sa prejavuje strachom, odmietanim skutocnosti, spochybniovanim klinickych
nalezov a podozrievanim lekarov z omylu. NajcastejSia reakcia chorého na spravu o termindlnom
$tadiu svojho ochorenia su slova: ,,Nie, to nie je mozné!“ Chorému sa zrati svet, pocit'uje vel'ku
nespravodlivost’, niektori chori sa snazia tvarit’ vyrovnane, snazia sa tato skutoc¢nost’ potlacit’, ¢im
sa chrania pred realitou. Toto potlacenie reality moze ovplyvnit' pacientov postoj k potrebnej



diagnostike a liecbe s tym, Ze on ich nepotrebuje. Sestra musi byt’ v tejto faze trpezliva a pripravena
na vypocutie a rozhovor s chorym. K rozhovoru méze prist’, iba ked’ on sam je k nemu pripraveny
a musi byt zastaveny, ked’ da najavo, ze uz nechce pokracovat. Nadviazanie vztahu s tymto
pacientom nevychadza len zo slov, ale z mnohych nepatrnych dotykov. Ti, ktori sa vyhybaju
takymto pacientom prichadzaju nie len o nové skusenosti, ale aj o mnoho novych informacii
o pacientovi. Pritom uplne staci si len sadnit’ a poctivat’.

2. Stadium — vzbura, hnev

Vzbura / hnev je §tadium, pri ktorom sa pacient pyta sam seba: ,,Preco prave ja?. Prejavy hnevu
a agresia, vzbura proti tomu, ¢o sa deje. Hneva sa Giplne na vSetko. Okolie ¢asto reaguje na tuto zlost’
chorého, ako by to bola jeho urcita pomsta, ktora vSak nema ziadnu pric¢inu. V tomto $tadiu je nutné
chépat’ pacientovo spravanie a priblizit’ sa k jeho zmyslaniu. Do terapie treba zapojit’ psychologa
alebo psychiatra. Odportca sa iba poctivat’. Nezabudat’, ze vzburu pacienta si nemozno brat’ osobne,
ale iba ako sucast’ vyrovnavania sa s naro¢nou situaciou. Reagovat’ je potrebné na jeho frustraciu,
nie na hnev. On aZ neskor oceni empatiu a trpezlivost’. Tato faza je najnaro¢nejsia hlavne pre okolie
a oSetrujuci personal.

3. Stadium — vyjedndvanie
Chory prijima v tejto faze realitu svojej smrti, ale eSte stale sa snazi ziskat’ cas vyjednavanim.
Vyjednavanie je Stadium, v ktorom pacient tak povediac obchoduje s Bohom a so svetom. Napr.
sl'ubuje Bohu, Ze ak sa vylieci, bude lepsi krestan. Pacient sa pomaly zmieruje so skuto¢nost'ou, ze
zomiera, no stale si robi nadeje a ¢aka na zazrak. Je dblezité nikdy nebrat’ pacientom nadej, ale ani
nedévat falosné sl'uby.

4. $tadium — depresia

Rezignacia/depresia je $tadium mnohych siz, spomienok a otazok: ,,Co po mne ostane?. Pacient je
uZ po bojoch v predchadzajucich fazach vel'mi unaveny. Pomaly sa stotoziiuje s realitu a ustupuje
pred nou. Toto obdobie u chorého je najCastejSie prejavmi zarmutku, Iitosti nad tym, ¢o kondi.
Prichadza smutok zo strat, vzdavania sa. Tento smutok sprevadza lucenie sa s 'ud'mi, s vecami, so
spomienkami a planmi. Je to Cas rozpravania sa o tom, ¢o bolo a ¢o uz asi nebude. OSetrujuci
personal by mal vytvorit’ chorému priestor byt sam a tiez aj vyjadrit’ tento smutok a nepopierat’ alebo
negovat’ prezivanie chorého. Chory potrebuje v tejto faze citit’ uistenie, ze ho jeho pribuzny
a oSetrujuci persondl neopusti ani vo chvili smrti. Hlavné je ,,byt tu* a nac¢uvat’.

5. Stadium — akceptdcia

Chory v tejto faze vyjadri suhlas s nemennym stavom a zmieri sa s tym, ¢o sa deje (Plevova a kol.,
2011). Tato fazu neprezivaju vsetci chori a je nespravne chorému vnucovat’ tento stthlas. Akceptacia
/ zmierenie je Stadium, v ktorom sa suhlas nema chapat’ ako stastny stav. Je vSak velkym odtrhnutim
od krutych pocitov. V tomto $tadiu potrebuje pomdct’ skor rodina ako pacient. On uz do ur€itej miery
dosiahol svoj pokoj. Pacient chce urovnat’ pripadné vzniknuté konflikty v rodine. Ak si to pacient
zela, sestra by mala privolat’ jeho najbliz$iu rodinu a umoznit’ im porozpravat’ sa. Pacient mozno
bude chciet’ spisat’ svoju posledni prosbu alebo zavet.

Posudzovanie

Fazy zomierania

1) Prva faza - pre finem (predterminalna faza) je starostlivost’ a sprevadzanie pacienta a jeho
blizkych od momentu zistenia zavaznej diagndézy aZz po nastup terminalneho stavu, u kazdého
umierajuceho prebieha individuéalne s rézne dlhym casovym tisekom a moze trvat’ aj niekol’ko rokov.



2) Druha faza — in finem (terminalna faza) tato faza zna¢i umieranie samotné, umieranie vo vlastnom
zmysle slova.
Znaky bliZiacej sa klinickej smrti:

e vymiznutie svalového tonusu: unaveny vyraz tvare, hippokratovska tvar, strata schopnosti
mimického prejavu, tazkosti pri rozpravani, tazkosti s prehitanim a postupné vyhasinanie
reflexu vracania, zhorSend cinnost traviaceho systému spojena s nevolnostou, mozna
inkontinencia mocu a stolice pri znizenom ovladani sfinkterov, obmedzeny pohyb tela,

e spomalenie krvného obehu: pritomné skvrny a cyandza koncatin, studena koza na nohach,
postupne na rukach, uSiach a nose,

e zmeny vitdlnych funkecii: pritomna bradykardia, hypotenzia, dychanie je rychle, plytkeé,
nepravidelné, u niektorych pacientov méze byt pritomne Cheynovo — Stokesovo dychanie,
hlu¢na respiracia pri hromadeni hlienu v tstach,

e narusSené zmyslové funkcie: zhorSené videnie, poruchy chutového a cuchového vnimania.

3) Tretia faza - post finem je charakteristicka starostlivost o mftve telo a zahfia tiez starostlivost’
o pribuznych zomrelého (Slamkova, Polednikova, 2013).

VSeobecna symptomova charakteristika terminalneho stavu:
e celkova slabost’,
e bolest,
e nechutenstvo, zvracanie, porucha peroralneho prijmu,
e dychavica,
e (asta izkost ¢i depresia, mozné hypo- alebo hyperaktivne delirium (Kabelka, 2017).

O Sestra posudi zaradenie pacienta do indikacného ramca tohto Standardu na ziklade
kontrolného listu Posiidenie indikacie paliativnej starostlivosti (pozri Specialny doplnok $tandardu,
vid’ Tabulka €. 3).

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie Vv rozsahu svojich kompetencii, posudzuje problémy,
suvislosti a rizika, predovsetkym na zaklade:

e aktualnej zdravotnej dokumentacie,

e rozhovoru s pacientom,

e konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované
do starostlivosti a ktoré vedia poskytnut’ doéleZité informacie o zdravotnom stave pacienta,
pozorovania pacienta,

o fyzikalneho vysetrenia pacienta,

e pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta.

¢ Sestra posudzuje potreby pacienta kontinudlne a priebeZzne ako sucast’ oSetrovatel’ského
procesu, eviduje ich v dokumentécii.

O Meranie vitalnych funkcii sestra moze delegovat na prakticki sestru - asistenta. Patologické
odchylky vitalnych funkcii bezodkladne hlasi a d’al§iu starostlivost’” konzultuje s lekarom, resp.
postupuje na zaklade jeho ordinacie.

¢ Sestra pri prijme pacienta do KOS realizuje oSetrovatel’ské posudzovanie a Cinnosti podla
celkového stavu pacienta:



e posudi pritomnost’ symptémov terminalneho stavu,

e posudi dychanie a hodnoti jeho zmeny,

e posudi stav vyzivy pacienta, ako aj hodnoti pritomnost’ a pripadné pricinné faktory
nechutenstva, nauzey, vracania, zapchy, ascitu, tazkosti pri prehitani, infekcie v dutine ustnej,
vplyv liekov vo vzt'ahu k uvedenym symptémom,

e posudi stav vyprazdiovania mocového mechura a hrubého creva, riziko zapchy, hnacky,
inkontinencie mocu a stolice,

e posudi stav mobility pacienta a ur¢i stupeii imobilizacie, posudi riziko padu,

e posudi pritomnost’ a pri¢inné faktory portach spanku,

e posudi sebestacnost’ pacienta,

e posudi riziko vzniku dekubitov,

e posudi bolest pacienta.

Hodnotiace skaly u umierajuceho pacienta umoziuju identifikovat’ predpokladany problém pacienta,
a zaroven mozu pomdct pri hodnoteni efektivity naplanovanej a poskytovanej starostlivosti.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie a planovanie intervencii pocas prvych 24 hodin od prijatia
pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 48 hodin od prijatia.

Diagnostika
Vyber suvisiacich sesterskych diagnéz podl'a Prilohy Vyhlasky MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa
ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:

Oblast’ uspokojovania biologickych potrieb
A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzend pohyblivost

A 116 Riziko urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost’, inava

A 131 Riziko aspiracie

B 110 Akutna bolest’

B 111 Chronicka bolest’

B 112 Riziko vzniku bolesti

D 104 Riziko vzniku dekubitov

D 120 Neucinné dychanie

D 121 Neucinné Cistenie dychacich ciest

D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania
D 123 Riziko dusenia

K 110 Narusena celistvost’ koze

K 111 Riziko narusenia celistvosti koze

K 115 Svrbenie koze

K 117 Riziko krvacania

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv
K 120 Zmena sliznice tstnej dutiny



S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 103 Nedostato¢na sebaopatera v prijimani potravy
S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdiovani
S 109 Nedostato¢na sebaopatera v uprave zovinajsku
S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela

S 140 NaruSeny spanok

S 142 Riziko poruchy spanku

T 111 Zvysena telesna teplota

T 112 Horucka

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku zapchy

V 102 Hnacka

V 103 Inkontinencia stolice

V 105 Meteorizmus

V 106 Retencia moca

V 107 Inkontinencia moca

V 122 Zmenena vyziva - mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko mensSieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 126 Porucha prehitania

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva

V 130 Nevol'nost’

V 131 Zvracanie

V 132 Riziko zvracania

V 133 Pélenie zahy

V 134 Riziko palenia zahy

V 137 Znizeny prijem tekutin

V 138 Riziko znizeného prijmu tekutin

Oblast’ uspokojovania psychickych potrieb

P 105 Nadmerna duSevna zataz

P 106 Citova tiesen

P 109 Smtitok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

Oblast’ uspokojovania socialnych potrieb

I 111 Riziko socialnej izolacie

K 103 Riziko naruSenia neverbalnej komunikacie
K 104 Narusena socialna interakcia

R 110 Narusené vztahy v rodine

R 111 Riziko narusenia vzt'ahov v rodine

Oblast’ uspokojovania duchovnych potrieb

B 101 Beznadej

B 102 Duchovna tiesen



Revidovana taxondmia sesterskych diagnoz (NANDA 2001) obsahuje 13 domén — oblasti zdravia
a 46 tried. Zaklad novej Struktiry tvoria Gordonovej funkéné vzorky zdravia.

Jej prepracovanim a doplnenim novovytvorenych domén: bezpecie a ochrana, komfort, rast a vyvoj,
vzniklo 13 domén, do ktorych boli diagnostické kategorie rozdelené.

Podpora zdravia
Vyziva
Vylucovanie
Aktivita — odpoc¢inok
Vnimanie — poznavanie
Vnimanie seba samého
Rola - vztahy
Sexualita
Zvladanie — tolerancia stresu

. Zivotné principy

. Bezpecnost’ — ochrana

. Komfort

. Rast — vyvoj
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NANDA taxonomia II.
1. Podpora zdravia
Trieda 2: riadenie zdravia

Efektivny lieCebny rezim 00082
Neefektivny lieCebny rezim 00078
Neefektivny lieCebny rezim rodiny 00080
Neefektivny lieCebny rezim komunity 00081
Neefektivna podpora zdravia 00099
2. Vyziva

Trieda 1: prijimanie potravy

Narugené prehitanie 00103
Nadmerna vyZziva 00002
Nedostato¢na vyziva 00001
Trieda 5: hydratdcia

Deficit telesnych tekutin 00027
Riziko deficitu telesnych tekutin 00028
Zvyseny objem telesnych tekutin 00026
Riziko nerovnovahy objemu telesnych tekutin 00025

3. Vylucovanie

Trieda 1: mocovy systém

Narusen¢ vylucovanie mocu 00016
Retencia mocu 00023
Uplna inkontinencia mo¢u 00021
Funkéna inkontinencia mocu 00020
Stresova inkontinencia mocu 00017
Urgentna inkontinencia mocu 00019

Reflexna inkontinencia moc¢u 00018




Riziko urgentnej inkontinencie mocu 00022
Trieda 2: traviaci systém

Inkontinencia stolice 00014
Hnacka 00013
Zapcha 00011
Riziko zapchy 00015
Habituélna zépcha pri uzivani laxancii 00012
Trieda 4: dychaci systém

Narusena vymena plynov 00030
4. Aktivita — odpocinok

Trieda 1: spanok — odpocinok

Narus$eny spanok 00095
Spankova deprivacia 00096
Trieda 2: aktivita — pohyb

Riziko imobiliza¢ného syndrému 00040
ZhorSena pohyblivost’ 00085
Zhorsena pohyblivost’ na 16zku 00091
Narus$ena schopnost’ manualne ovladat’ invalidny vozik 00089
ZhorSené premiestiiovanie sa 00090
Naru$ena chodza 00088
Deficit sebaopatery pri obliekani a uprave zovinajsku 00109
Deficit sebaopatery pri kiipani a hygiene 00108
Deficit sebaopatery pri stravovani 00102
Deficit sebaopatery pri vyprazdiiovani 00110
Oneskorené pooperacné zotavovanie 00100
Trieda 3: energetickd rovnovdiha

Narusené energetické pole 00050
Unava 00093
Trieda 4: kardiovaskuldarna — pulmondlna odpoved’

Znizeny srdcovy vydaj 00029
Znizena spontanna ventilacia 00033
Neefektivne dychanie 00032
Intolerancia aktivity 1. — 4. stupna 00092
Riziko intolerancie aktivity 00094
Dysfunkéné odpéjanie umelej ventilacie 00034
Neefektivne prekrvenie tkaniv (Specifikovat’: renalne, cerebralne, 00024
kardiopulmonalne, gastrointestinalne, periférne)

5. Vnimanie — poznavanie

Trieda 1: pozornost’

Odmietanie jednej strany tela 00123
Trieda 2: orientdcia

Narusend interpretacia okolia 00127

Trieda 3: vnimanie




Narusené zmyslové vnimanie (Specifikovat’: zrakové, sluchové, chutové, kinetické, 00122
hmatové, cuchové)

Trieda 4: pozndvanie

Deficit vedomosti (Specifikovat) 00126
Akutna zmétenost’ 00128
Chronicka zmétenost’ 00129
NaruSena pamat’ 00131
Narusené myslienkové procesy 00130
Trieda 5: komunikdcia

Zhorsena verbalna komunikacia 00051
6. Vnimanie seba samého

Trieda 1: sebakoncepcia

Narusena osobna identita 00121
Bezmocnost’ 00125
Riziko bezmocnosti 00152
Beznadej 00124
Riziko osamelosti 00054
Trieda 2: sebaiicta

Chronicky nizka sebatcta 00119
Situa¢ne znizena sebatcta 00120
Riziko situa¢ne zniZenej sebaticty 00153
Trieda 3: obraz tela

Naruseny obraz tela 00118
7. Rola - vzt’ahy

Trieda 1: rola opatrovatela

Pret'azenie opatrovatel’a 00061
Riziko pretaZenia opatrovatel'a 00062
Zhorsena rodic¢ovska rola 00056
Riziko zhorSenia rodicovskej role 00057
Trieda 2: rodinné vzt’ahy

Naruseny zivot rodiny 00060
Trieda 3: vykondvanie roli

Neefektivne vykonavanie role 00055
Konflikt rodicovskej role 00064
Narusena socialna interakcia 00052
9. Zvladanie — tolerancia stresu

Trieda 2: zvladanie zat’aZe

Strach 00148
Uzkost’ 00146
Uzkost’ zo smrti 00147
Chronicky zarmutok 00137
Neucéinné odmietanie 00072
Anticipaény smutok 00136
Dysfunkény smutok 00135




Znizena schopnost’ prisposobit’ sa 00070
Neefektivne zvladanie zat'aze 00069
Poskodzujuce zvladanie zat'aze rodinou 00073
Nedostatocné zvladanie zat'aze rodinou 00074
Obranné zvladanie zat'aze 00071
Neefektivne zvladanie zat'aze komunitou 00077
Ochota k zvladaniu zat'aze rodinou 00075
Ochota k zvladaniu zataze komunitou 00076
Autonomna (vegetativna) dysreflexia 00009
Riziko autonémne;j (vegetativnej) dysreflexie 00010
Znizena intrakranialna adaptacnd kapacita 00049
10. Zivotné principy

Trieda 2: viera

Moznost’ zlepSenia duchovnej pohody 00068
Trieda 3: sulad hodnét, viery a konania

Duchovna tiesent 00066
Riziko duchovnej tiesne 00067
Konflikt v rozhodovani ($pecifikovat’) 00083
Neochota k spolupraci (Specifikovat’) 00079
11. Bezpecnost’ — ochrana

Trieda 1: infekcia

Riziko infekcie 00004
Trieda 2: telesné poranenie

Narusena sliznica tstnej dutiny 00045
Riziko poranenia 00035
Riziko periopera¢ného poranenia 00087
Riziko padu 00155
Riziko trazu 00038
Narusend integrita koze 00046
Riziko naruSenia integrity koze 00047
Narusena integrita tkaniv 00044
Naruseny chrup 00048
Riziko dusenia 00036
Riziko aspiracie 00039
Zhorsena priechodnost’ dychacich ciest 00031
Riziko periférnej neurovaskularnej dysfunkcie 00086
Neefektivna odolnost’ 00043
Trieda 3: ndsilie

Riziko sebaposkodenia 00139
Sebaposkodenie 00151
Riziko nasilia k inym osobam 00138
Riziko nasilia k sebe 00140
Riziko samovrazdy 00150

Trieda 4: rizika Zivotného prostredia




Riziko intoxikacie 00037
Trieda 5: obranné procesy

Alergicka reakcia, latex 00041
Riziko alergickej reakcie, latex 00042
Trieda 6: termoreguldcia

Riziko nerovnovahy telesnej teploty 00005
Neefektivna termoregulécia 00008
Hypotermia 00006
Hypertermia 00007
12. Komfort

Trieda 1: telesny komfort

Akutna bolest’ 00132
Chronicka bolest’ 00133
Nauzea 00134
Trieda 3: socidalny komfort

Socialna izolacia 00053
13. Rast — vyvoj

Trieda 1: rast

Neprospievanie dospelej osoby 00101

Planovanie a realizacia

Podrl'a Kabelku (2017) je zavere¢na faza Zivota priestorom pre hl'adanie potrieb pacienta a jeho blizkych,
smerovanim k najlep$ej mozZnej, dosiahnutel’nej kvalite Zivota. Je to priestor pre otazky a odpovede,
empatiu, podporu, Pudskost, ale tiez profesionilnu psychologickii a spiritudlnu pracu
s bilancovanim, strachom, uzkost’ou, prijatim choroby a umieranim.

Je to tiez priestor pre postupné ukoncenie preventivnej lieby civilizaénych chordb a ich komplikacii,
priestor, kedy sa zniZuje zmysel niektorych intervencii (napr. diét predovSetkym pri diabetes
mellitus). VeI'mi dblezité je poskytnut priestor na odpocinok — ale v termindlnom stave uz nie v reZime
cirkadiannych rytmov, ked’ze pacient ma uz i pocas dia dlhsie obdobie restitucie, spanku, apatie,
minimalnych aktivit, ktoré je potrebné reSpektovat’ a prisposobit’ mu denny rezim i starostlivost
(Kabelka, 2017).

O Sestra pri planovani opatreni vzdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta, v zabezpecovani KOS
uplatiiuje etické principy beneficiencie a nonmaleficiencie.

O Sestra planuje oSetrovatel’ské intervencie a aktiviza¢né techniky na zdklade predchadzajiceho
posudenia, pri zohl'adneni rizika a individualnych potrieb pacienta.

¢ Planovanie a realizaciu intervencii sestra primerane dokumentuje.
O Sestra planované oSetrovatel'ské intervencie priebeZzne prehodnocuje a realizaciu zabezpecuje

cielenou komunikaciou prostrednictvom delegovania d’alSich ¢lenov oSetrovatel'ského (zdravotno —
socialneho) timu.



Ziakladné principy v paliativnej starostlivosti

¢ Sestra

sa v starostlivosti zameriava na potreby pacienta a jeho blizkych, k potrebam pacienta
pristupuje vysoko individualizovane,

pomaha umierajicemu stanovit’ plan, ako bude postupovat’ starostlivost’ na konci Zivota,

musi mat’ stale na zreteli, ze ulava a liecba symptomov ma najvyssiu prioritu v starostlivosti
o umierajuceho,

v spolupraci s lekdrom vytvara priestor pre pacienta a jeho pribuznych v rozhodovani
0 zdravotnej starostlivosti.

Principy komunikacie s umierajucim pacientom

O Sestra

sa predstavi pri prvom kontakte s pacientom a jeho pribuznymi, je to zdsadny krok k budovaniu
vzajomnej dovery a ucty k pacientovi a jeho rodinnym prislusnikom,

uplatiiuje individudlnu formu rozhovoru s ohl'adom na zdravotny stav pacienta,

jasne a zretelne formuluje slova, ak je to potrebné, tak vyraznejSie artikuluje, pripadne
hlasnejsie hovori,

vyuziva prostriedky neverbalnej komunikéacie (dotyk, pohladenie), je optimalne, ak sedi
v rovine ocného kontaktu s pacientom,

zabezpeci, aby rozhovor prebiehal v tichom a pokojnom prostredi,

poskytne pacientovi informacie a uisti sa, €i pacient porozumel podanym informaciam,
efektivne poméha pri oznamovani a prijimani negativnych sprav pacientovi,

podporuje angazovanost’ pacienta v procese sebarozhodovania (napriklad o liecbe),

uplatituje empatiu, ldskavost’ a ochotu pomoct’,

prostrednictvom efektivnej komunikéacie s pacientom identifikuje hlavné problémy a pocity
pacienta,

pozoruje nepriaznivé reakcie pacienta (Dobrikova — Porubcanova et al., 2005; O’Connor,
Aranda, 2005).

Komplexné uspokojovanie potrieb umierajiceho pacienta
Pri uspokojovani potrieb umierajiceho pacienta je velmi dolezité, aby si sestra, ktora poskytuje

oSetrovatel'sku starostlivost’, zadefinovala $tyri okruhy potrieb u umierajuceho pacienta: biologické,

psychické, socialne, duchovné.

Zadefinovanie si potrieb je dolezité hlavne z praktického hladiska a pomaha uvedomit’ si, o pre

chorého mdze urobit’ sestra, o lekar a taktiez ¢o pre seba s nasou podporou a pomocou moze urobit’

sam pacient a rodina pacienta (SvatoSova, 2003).

Potreba vyhnut sa bolesti - tiSenie bolesti
(Priklady sesterskych diagnoz - B 110 Akutna bolest’, B 111 Chronicka bolest)

O Sestra
[ ]
[ ]

realizuje intervencie so zretelom na zaujem, potrebu i pravo pacienta byt bez bolesti,

edukuje pacienta so zamerom presved¢it’ ho, ze bolest’ je mozné ucinne liecit,

zodpovedne hodnoti bolest’ a realizuje efektivne opatrenia na jej maximalnu redukciu
v spolupraci s lekarom, v stilade s jeho ordinaciou,



podla stavu pacienta poziada chorého, aby bolest’ popisal a posudil ju minimalne podl’a jednej
validnej §kaly uvedenej v tomto Standarde vysSie,

patra po pric¢innych faktoroch (spustacoch) bolesti,

zistuje lokalizaciu, charakter, intenzitu, trvanie, frekvenciu vyskytu bolesti, Casovy priebeh,
pridruzené priznaky, vyvolavajice, zhorsujice alebo zlepsujuce javy,

pacienta poziada, aby bolest’ vzdy hlasil,

venuje pozornost’ vSetkym prejavom bolesti chorého,

nebagatelizuje slovné tazkosti chorého, pocuva, ¢o hovori, vyuziva empatiu,

hodnoti a dokumentuje efekt opatreni na redukciu bolesti,

v pripade identifikdcie nedostatocného efektu intervencii, v pripade, ze vycerpala vSetky
zabezpeci pacientovi pokoj na 16zku v tichom a pokojnom prostredi,

aplikuje nefarmakologické pristupy zvladania bolesti — masaz, muzikoterapia, vizualizacia,
liec¢ba teplom,

podava pacientovi analgetikd a opidty podla ordinacie lekara, sleduje ucinok podanych lieciv,
realizuje zaznam v oSetrovatel'skej dokumentacii o podani lieciva, dodrziava zasady prace
s opidtmi,

sleduje neziaduce ucinky opidtovych analgetik: zapcha, nevolnost’ a vracanie, utlm a ospalost’,
delirium, zmitenost, nepokoj, svrbenie, itlm dychového centra, tieto priznaky zaznamenava
do osetrovatel'skej dokumentacie a hlasi ich lekarovi,

monitoruje fyziologické funkcie (krvny tlak, pulz, dych, telesnu teplotu) a zaznamendva ich do
osetrovatel'skej dokumentéacie (priklad formulara pozri v &asti Dalsie odporucania),

sleduje vplyv bolesti na denny rezim chorého a posudi vplyv bolesti na spravanie pacienta -
izolacia, hnev, plag,

sestra poskytuje pacientovi psychicki podporu,

sestra ubezpeci pacienta, ze jeho bolest’ registrujeme a snazime sa urobit’ vSetko pre to, aby bola

zmiernena, pripadne Uplne odstranena (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova — Porub¢anova
a kol., 2005).

Potreba dychania
(Priklady sesterskych diagnéz - D 120 Neucinné dychanie, D 121 Neucinné Cistenie dychacich ciest,
D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania)

O Sestra

pravidelne hodnoti a zaznamenava vitalne funkcie do oSetrovatel'skej dokumentacie: telesna
teplota, dych, pulz, tlak krvi,

sleduje a hodnoti kasel’, zistenia zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentacie,

pozorne si vS§ima emo¢né prejavy pacienta, ako je plac, uzkostny vyraz tvare,

u umierajuceho pacienta sa usiluje o eliminaciu stavu uzkosti a strachu ¢astejSou pritomnost’ou
a pokojnou komunikaciou,

ulozi pacienta do Fowlerovej polohy,

udrziava sliznice dychacich ciest vlhké pomocou zvlhéovaca vzduchu a inhalatorov,

podl’a potreby odsava sekréty z dychacich ciest pacienta,

aplikuje kyslik podl'a ordinacie lekara,

podava lieky podl'a ordinacie lekara,



odoberie biologicky material podla ordinacie lekara, predovSetkym na stanovenie poctu
leukocytov a hematokritu v krvnom obraze, na biochemické vysetrenie elektrolytov a hodnot
arteridlnych krvnych plynov, pripadne realizuje odber sptita na mikrobiologické vySetrenie
(Vorosova, 2005; Doenges, 2001).

Udrziavanie optimalnej telesnej teploty

(Priklady sesterskych diagnéz: T 111 ZvySena telesna teplota, T 112 Horucka)

O Sestra

v pripade horticky aktivne, v rozsahu svojich kompetencii a podl'a zvyklosti pracoviska:
meria a zaznamenava telesni teplotu v pravidelnych intervaloch do oSetrovatel'skej
dokumentécie,

sleduje fyziologické funkcie - tlak krvi, pulz, dych, (v ramci domacej paliativnej starostlivosti
V termindlnej aktivnej faze zomierania sa fyziologické funkcie uz nemeraju — nebudu
v poriadku a skor vydesia rodinu),

sleduje prijem a vydaj tekutin 24 hodin,

podava antipyretika podl'a ordindcie lekara,

podava primerané mnozstvo tekutin,

ochladzuje telo vlaznymi obkladmi, pripadne podl'a ordinacie lekara chladenou infiziou,

dba o pokoj na 16zku u chorého (Doenges, Moorhouse, 2001).

Potreba vyzivy

(Priklady sesterskych diagnoz - V 122 Zmenena vyziva - mensi prijem ako telesna potreba, V 123
Riziko mensiecho prijmu potravy ako telesnd potreba, V 124 Odmietanie potravy, V 125 Riziko
odmietania potravy)

O Sestra

podrla stavu pacienta zhodnoti a zaznamena telesnt hmotnost’ pacienta, vek, telesnii konstitaciu,
svalovu silu, svalovli hmotu pacienta, zmeria hribku podkozného tuku,

sleduje celkovy denny prijem stravy a zaznamenava udaje do oSetrovatel'skej dokumentacie,
stravovacie navyky a ktoré jedla pacient uprednostiuje,

objedna pacientovi stravu v konzistencii, aka je pre neho najvhodnej$ia a umozni pacientovi,
aby si mohol vybrat’ stravu podl'a svojej chute,

vytvori prijemné prostredie pri stolovani, zabezpeci, aby podavana strava nebola prili$ tepla,
ani studena,

pri kfmeni vklada pacientovi jedlo do stredu ustnej dutiny a sleduje, ¢i nedochadza
k zhromazd’ovaniu stravy v ustach,

podporuje prehitanie jemnou masazou laryngo-faryngealneho svalstva na oboch stranach krku,
respektuje zvyklosti i rychlost’ jedenia pacienta, odporuca pacientovi, aby jedol pomaly a stravu
dobre prezival,

zabezpeli znizenie prijmu mlie¢nych produktov a cokolady, ktoré zahust'uju sekréty ustnej
dutiny,

po kazdom kfmeni zabezpeci hygienu ustnej dutiny,

podla celkového zdravotného stavu aplikuje stravu inym invazivnym vstupom podl'a ordinécie
lekéra,

podl’a ordinacie lekara podava parenteralne nahradnu nutriénu stravu,

sleduje ¢revnu peristaltiku a vyluCovanie pacienta,



e podrla ordinacie lekara podava lieky zvysujtice chut’ do jedla a sleduje ich G¢inok,

e podrla ordinacie lekara odoberie biologicky material; sleduje laboratoérne nalezy vysetrenia krvi
na biochémiu - hodnoty sérového albuminu, Zeleza, transferinu, nebielkovinového dusika,
pecenovych enzymov, mineralov a krvného obrazu (adaptované podl'a Doenges, Moorhouse,
2001a; Dobrikova — Porubcanova a kol., 2005).

Potreba prijmu tekutin
(Priklady sesterskych diagn6z - V 137 Znizeny prijem tekutin V 138 Riziko zniZzeného prijmu tekutin)

¢ Sestra

e sleduje a zaznamenava prijem a vydaj tekutin za 24 hodin a realizuje zaznam do oSetrovatel'skej
dokumentécie,

e posudi vyprazdiovanie mocového mechura, meria denni diurézu, Specifickii hmotnost’ mocu,
a fakty zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentacie,

e meria vitalne funkcie, sleduje vlhkost' sliznic, turgor koZe, vSima si psychické prejavy
dehydratacie, najmé zmétenost’ a udaje zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentacie,

e podrla ordinacie lekara odobera biologicky material a zasle ho na vysetrenie do laboratoria,

e ponuka pacientovi tekutiny CastejSie, v malych mnozstvach, respektuje jeho vyber tekutin
a zabezpecuje mu ich staly prisun,

e pri zhorSeni zdravotného stavu, ked’ uz pacient z akychkol'vek pri¢in neméze prijimat’ tekutiny
alebo ma tazkosti s prehitanim prednostne podava tekutiny cez tGsta - striekatkou,
rozprasovacom, vlhkou gazou,

e podla ordinacie lekdra podava tekutiny parenteradlne (O’Connor a kol., 2005; Dobrikova —
Porubc¢anova a kol., 2005).

V terminalnom $tadiu, kedy uz tomu zodpoveda aj stav pacienta, je v spolupraci s lekarom citlivo
zvazovany objem tekutin, v niektorych pripadoch, hlavne v aktivnej faze zomierania, ktord moze trvat’
aj niekol’ko dni — moze lekar odporacat’ podavat’ tekutiny len v malom mnozstve (udrziava sa zvlhéena
ustna dutina), pretoze procesy tela s nadmernou tekutinou nedokdzu poradit’ a pacient méze zacat
opuchat’ alebo nadmerne chrcat’ pri dychani. Treba vSak urcite vediet rozlisit’ kedy tato faza nastava.

Potreba vyprazdiiovania moc¢ového mechura
(Priklady sesterskych diagnoz - V 106 Retencia moca, V 107 Inkontinencia mocu)
¢ Sestra
e sleduje a zaznamenava prijem a vydaj tekutin za 24 hodin a realizuje zdznam do oSetrovatel’skej
dokumentacie,
e zabezpeci pacientovi dostatoéné mnozstvo tekutin podl'a jeho vyberu,
e posudi vyprazdnovanie mocového mechira, meria dennu diurézu, Specifickii hmotnost’ mocu
a fakty zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentacie,
e zabezpeci dodrziavanie zasad hygieny pri vyprazdiiovani mocu,
e posudzuje a v starostlivosti zohl'adiiuje mieru samostatnosti pacienta pri vyprazdiovani,
e zabezpeCuje pacientovi sikromie pri moceni, dostupné signalizacné zariadenie,
e u zeny/pacientky zavedie permanentny mocovy katéter, u muza/pacienta zabezpeci zavedenie
permanentného mocového katétra, zabezpeci starostlivost o katéter,
e vpripade potreby vykonad alebo zabezpeci preplach mocového katétra fyziologickym roztokom,
e sleduje priznaky mocovej infekcie: bolest’ pri moceni, bolest’ v podbrusi, zvySenu telesnu
teplotu, retenciu mocu, zvySené potenie, zméatenost' pacienta, ak je to potrebné, odporuci



pacientovi obmedzenie kavy a odporu¢i mu prijem kyslych ovocnych Stiav, ktoré brania
rozvoju mocovych bakterialnych infekeii,

zabezpeci primeranu hygienicku starostlivost’ genitalii pri vylu€ovani mocu,

zabezpeci pacientovi dostatocné mnozstvo tekutin podl'a jeho vyberu,

podl’a ordinacie podava pacientovi infizne roztoky,

podl'a ordinacie lekara podava pacientovi lie¢iva, najma diuretikd, sleduje u¢inok podavanych
liekov (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).

Potreba vyprazdiiovania hrubého ¢reva
(Priklady sesterskych diagnéz - V 100 Zapcha, V 101 Riziko vzniku zapchy, V 102 Hnacka, V 103
Inkontinencia stolice)

¢ Sestra

vyhodnoti aktualny stav a poruchy vyprazdiiovania hrubého creva, zmeny oproti minulosti,
zisti a zaznamena frekvenciu, mnozstvo, konzistenciu, primesi i zapach stolice,

posudi stav vyzivy a hydratacie pacienta, vyhodnoti telesni aktivitu pacienta, zabezpeci
a dokumentuje dostato¢ny prijem tekutin,

zhodnoti u pacienta uzivané lieky a ich vedlajsie ucinky,

vySetri auskultacne a pohmatom brucho,

podl'a ordinacie lekara odoberie a zasle biologicky material na vySetrenie do laboratoria,
aplikuje ordinované celkové a lokalne lieCiva podl'a ordinacie lekara, predovsetkym podava
laxativa — mali by sa podavat’ zaroveii so zaCatim opiatovej liecby, ked’ze vedl'ajsim ucinkov
opiatov je aj zapcha,

zabezpeci pacientovi, ktory ma sklon k zapche alebo uziva opiaty, aby prijimal v strave viac
vlakniny (pri podavani vlakniny je potrebné vela pit’ — nie vSetci paliativni pacienti dokazu
prijimat’ primerany objem tekutin),

podporuje u pacienta peristaltické pohyby ¢reva masazou brucha zl'ava doprava,

v pripade potreby aplikuje klyzmu alebo pristipi k digitalnemu vybaveniu stolice,

u pacienta s hnackou obmedzi prijem nestravitelnych zloziek potravy, drazdivych potravin,
kavy, mlieka,

po kazdom vyprazdneni stolice umyje a oSetri okolie konecnika, zabezpeci, aby mal pacient
suchu a Cistu osobnu i postelni bielizen bez zbytoénych zahybov ako prevenciu vzniku
dekubitov,

aplikuje podl'a potreby ochranné krémy a masti na okolit kozu v oblasti kone¢nika,

u pacienta so stomiou sleduje stav sliznice a koZe v okoli stomie a kone¢nika, farbu a charakter
stolice (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).

Potreba aktivity, udrziavanie vhodnej polohy

(Priklady sesterskych diagn6z - A 110 Intolerancia aktivity, A 111 Riziko intolerancie aktivity, A 113
Imobilita, A 114 Riziko vzniku imobility, A 115 Obmedzena pohyblivost, A 116 Riziko urazu,
poranenia)

O Sestra

posudi a zaznamend hybnost’ pacienta, mieru zavislosti od pomoci inych a od pouzivania
réznych podpornych pomécok ulah¢ujucich pohyb,
zisti schopnost’ a stupefi pohybov v kiboch, pritomnost’ kontraktir a deformit, robi zaznam,



zmeria stupen sebestacnosti pacienta podl'a Barthelovej testu dennych aktivit;

pouzita moze byt aj Nortonovej $kala a PPS (palliative perrformance scale), pri ktorej vieme,
v akej faze paliativnej starostlivosti je pacient a kol'’ko ¢asu mu priblizne, tabul’kovo, ostava,

u leziaceho pacienta zabezpeci spravne denné oSetrovanie pokozky, dodrziava opatrenia
prevencie vzniku prelezanin (niekedy sa da len velmi tazko vyhnut dekubitu aj kvoli
naruSenym procesom V tele a nedostatku bielkovin pri zniZeniu potravy a pri silnych bolestiach
sa pacienta ani neodporti¢a polohovat’, kym sa nezastabilizuju bolesti. Castokrat aj pri silnych
opiatoch, nespravny pohyb moze vyvolat’ rychlu akutnu bolest. Odporica sa manipulovat
S pacientom az po podani lieku od bolesti), vypracuje a dodrziava 24 — hodinovy rozvrh zmien
poloh,

posudi a zaznamena riziko padu u pacienta prostrednictvom vyssSie uvedenych validnych skal,
zabezpeci bezpecnost’ pacienta a prevenciu urazov,

zabezpe¢i pacientovi signalizacné zariadenie, aby ho mal vzdy po ruke (Dobrikovd —
Porubcanova a kol., 2005).

Potreba spanku a odpocinku
(Priklady sesterskych diagndz - S 140 Naruseny spanok, S 142 Riziko poruchy spanku)

O Sestra

zisti spankové navyky pacienta, charakter spanku, jeho poruchy a podmienky pre zaspavanie,
vSima si priznaky unavy — skleslost’, tmavé kruhy pod o¢ami, zivanie, pozoruje ich intenzitu,
trvanie,

planuje oSetrovatel'sku starostlivost’ tak, aby nenaruSovala no¢ny spanok a odpocinok ak to nie
je nevyhnutné,

zabezpeCi pokojné prostredic a obmedzi ruSivé vplyvy prostredia, vyvetra izbu vzdy
pred spankom pacienta,

upravi postel’ pred spanim, podl'a stavu poméze pacientovi vykonat’ hygienu vecer pred spanim,
zabezpeci pohodu a relaxaciu - pohodlné nocné obleCenie, masaz chrbta, vhodna poloha,
vyprazdnenie pacienta,

konzultuje v pripade naruseného spanku pacienta moznost’ medikacie s lekarom,

podl'a stavu pacienta v stlade s ordinaciou lekara - poda hypnotika, sedativa, pripadne
analgetika podl'a ordinacie lekara a sleduje ich ucinok (Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).

Potreba sebaopatery
(Priklady sesterskych diagn6z - S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene, S 102 Riziko
deficitu sebaopatery v osobnej hygiene, S 103 Nedostatocna sebaopatera v prijimani potravy, S 105

Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy, S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdinovani,

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani, S 109 Nedostato¢na sebaopatera v uUprave

zoviiajSku, S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Giprave zoviiajsku)

O Sestra

posudi stav pacienta podl'a Barthelovej testu zakladnych dennych aktivit (ADL), urobi zaznam
do oSetrovatel'skej dokumentacie,

sestra identifikuje zdravotné problémy, ktoré mézu mat’ vplyv na pacienta v starostlivosti o seba
(napriklad vysoky krvny tlak, ochorenie srdca, malnutricia, bolest’, smutok, depresia, beznadej),
posudi, ¢i je deficit doCasny alebo trvaly a ¢i bude ¢asom ustupovat alebo progredovat,



e posudi pacientovu mieru zavislosti od pomoci inych pri stravovani, hygiene, obliekani,
vyprazdiovani,

e vysvetli pacientovi dblezitost’ pravidelnej a doslednej starostlivosti o kozu a Castej zmeny
polohy,

e u imobilného pacienta pomaha pacientovi pri vykonavani hygieny, zabezpeci spravne
osetrovanie pokozky, pouziva jemné mydla a Cistiace peny, po umyti pokozku dokladne vysusi,
pouziva hydratacné mlieko a dodrziava zasady prevencie vzniku prelezanin a zaparenin,

e zabezpecCi sikromie a intimitu pri hygiene pacienta,

e pravidelne kontroluje povrch koze, sleduje predilekéné miesta vzniku dekubitov na tele
pacienta, zabezpecuje opatrenia v prevencii vzniku prelezanin,

e udrziava postel’ pacienta Cistu, suchu, upravent, plachtu napnutti, dba na suchu a ¢istti osobnu
bielizen pacienta,

e zabezpecCi a vysvetli pacientovi pouzivanie pomocnych zariadeni postele (napriklad hrazdicka,
uzdicka, rebricek),

e zabezpeci a pouziva antidekubitné pomocky a vysvetli pacientovi ich vyznam,

e pomaha pacientovi v dennych aktivitach, ktoré nezvlada sam,

e zabezpeci pacientovi signaliza¢né zariadenie na dosah ruky,

e pomaha pacientovi pri vyprazdilovani, zabezpeci mu stikromie a intimitu,

e podava pacientovi jedlo a napoje podla jeho chuti, stavu ochorenia a podla potreby pouziva
alternativne spdsoby kfmenia (Doenges, Moorhouse, 2001).

Psychické potreby umierajiceho pacienta
(Priklady sesterskych diagndz - P 105 Nadmerna dusevna zataz, P 106 Citova tieseni, P 109 Smutok,
P 111 Strach, P 112 Uzkost)

Vel'mi délezitou psychickou potrebou je potreba reSpektovania 'udskej doéstojnosti. Kazdy ¢lovek,
¢i je chory alebo zdravy, je jedine¢nou a neopakovatel'nou bytost'ou, ktorda ma urcité poslanie. Na
zachovanie I'udskej dostojnosti je potrebné akceptovat umierajuceho pacienta aj s jeho negativnymi
naladami. DalSou potrebou u umierajiiceho je potreba autonémie pod ¢im rozumieme pravo ¢loveka
rozhodovat’ sa sam za seba (Dobrikova — Porub&anova a kol., 2005). V Ceskej republike existuje
Lpredem vyslovené prani “, ktoré ma aj pravny podklad.

Beznadej a bezmocnost’ vychadzaju z pocitov pacienta, ktory nevie, o ma robit’ v danej situacii

k(13

»cakania na smrt™. Pacient preziva stavy ako je zafalstvo, hnev, strach z bolesti a tieto pocity mézu
chorého viest' az k sebevrazde. Dolezité je, aby sestra uistila pacienta, Ze jeho bolest’ bude ucinne
lieCena, Ze k jeho potrebam budl sestry starostlivo pristupovat. Sestra by mala kontaktovat’
pribuznych a v spolupraci s nimi by mali zabezpecit' psychicku a socialnu oporu pacientovi. Sestra
by si mala najst’ Cas a byt’ pri pacientovi, nacuvat’ mu a povzbudzovat’ ho, taktiez by mu mala navrhnut’

pozvanie kiiaza, ¢i psychologa, aby sa ¢o najviac eliminovala existen¢na tieseni (O’ Connor, 2005).

¢ Sestra:
e povzbudzuje pacienta k vyjadrovaniu pocitov, akceptuje vyjadrenia jeho emocii, ktoré preziva,
e vysvetli pacientovi, Ze jeho pocity a smutok su v jeho situacii normalne,
e primerane k pacientovej osobnosti a individualnej situacii povzbudzuje jeho nade;j,
e prostrednictvom empatickych rozhovorov a fyzického kontaktu poskytne pacientovi citovi
podporu a vedomie, Ze sme tu pre neho (uchopenie za ruku, ak si to pacient zela),



e zisti hodnotovy rebricek pacienta, jeho nazory, navyky v kultirnej, nabozenskej a socialnej
oblasti,

e zabezpeci, aby bol umierajlci pacient v stalom osobnom kontakte s rodinou (Dobrikova —
Porubc¢anova a kol., 2005).

Socialne potreby umierajuceho pacienta
(Priklady sesterskych diagn6z - R 110 Narusené vztahy v rodine, R 111 Riziko naruSenia vzt'ahov
v rodine)

Pri uspokojovani socidlnych potrieb u umierajuceho je velmi dolezitd spolupraca oSetrujiceho
personalu s jeho rodinou a priatePmi. Pribuznym by malo byt umoznené spolupodielat’ sa na
starostlivosti o umierajiceho Clena rodiny, pokial’ to sami chcll. Sestra by im mala vediet’ poradit’,
v ¢om mdzu pomdcet’ a o konkrétne mozu urobit’ pre svojho blizkeho ¢lena rodiny (Bolac¢ekova, 2006).
Uspokojit’ vSetky potreby umierajiceho nedokaze iba jeden ¢lovek, je potrebny cely tim I'udi, ktori ho
budu sprevadzat’. V tomto time by nemala chybat’ rodina chorého, je dolezité, aby vsetci sledovali dobro
chorého, aby on bol centrom diania (SvatoSova, 2001). Pacient ma pravo, aby posledné chvile svojho
Zivota preZil so svojimi najbliz§imi a toto pravo mu neméze nikto odopriet’.

¢ Sestra
. 5 e, ., , :
e pomaha pomenovat a odstrafiovat’ zistené poruchy rodinnych vzt'ahov pacienta,
o sprostredkuje socialne sluzby socialnym pracovnikom a iné druhy poradenstva,
e pomdze umierajicemu pacientovi pri zmiereni sa s jeho rodinnymi prislusnikmi, priatel'mi,
znamymi, na ktorych mu zalezi,
e umozni pacientovi verbalizovat’ jeho pocity,
e zabezpeci, aby bol v stalom osobnom kontakte s rodinou.

Pomoct je vhodné / nutné aj pribuznym zomierajiceho pacienta.
¢ Sestra
e ubezpeci pribuznych zomierajuceho, Ze umierajuci nebude umierat’ sim a Ze urobia vsetko
preto, aby netrpel fyzickou, psychickou, socialnou ani duchovnou bolestou,
e poda pravdivé informacie a oboznami ich o0 moZnostiach starostlivosti o umierajticeho,
e pravdivo ich informuje o zmenach zdravotného stavu — vV ramci jej kompetencii,
e nauci rodinu hodnotit’ bolest’ — pokial’ je pacient v domacej starostlivosti,
e ponukne im moznost’ zicCastnit’ sa na priprave oSetrovatel'ského planu a poskytne im materialy,
ktoré stvisia s doprevadzanim umierajucich,
e hovori im o priznakoch suvisiacich s bliziacou sa smrt'ou,
e informuje ich, Ze aj oni m6Zu prechadzat’ fazami umierania,
e poskytne im pomoc, psychicku podporu a pokial’ to budi potrebovat’, zabezpeci im konzultacie
s odbornikmi na rieSenie emocionalnych problémov,
e povzbudi ich, aby nemali strach poziadat’ o emocionalnu podporu,
e informuje ich o moznostiach oddychu.

Duchovné potreby umierajiceho pacienta
(Priklady sesterskych diagnoz - B 101 Beznadej, B 102 Duchovna tiesen)

Priorita potrieb sa u pacienta v priebehu ochorenia vyrazne meni. Na zaciatku st prvoradé biologické
potreby a v zaverecnej faze sa do popredia dostavaji prave duchovné potreby. Este donedavna boli



duchovné potreby pacienta pre zdravotnicky personal tabu. Vela l'udi si mysli, ze ide o akési
uspokojovanie potrieb len veriacich, ale opak je pravdou, prave v poslednych okamihoch zivota sa
umierajuci aj neveriaci pacient zac¢ina zamysPat’ nad zmyslom Zivota. A preto je dolezité, aby sestra,
ktora prichadza do kontaktu s umierajucim, bola vzdy pripravena vypocut pacienta, vyjadrit mu
pochopenie a tiez ho utvrdit’ v tom, Ze jeho Zivot ma az do poslednej chvile zmysel (Svatosova, 2003).

Pri uspokojovani duchovnych potrieb je dolezity pristup sestry, ktory zalezi od faktu, ¢i pacient je alebo
nie je veriaci. Pokial' je umierajici pacient veriaci, je povinnostou sestry umoznit stretnutie sa
s kilazom. Sestra by mala v tejto potrebe vyhoviet pacientovi a zavolat’ kiiaza. Sestra, ktora je veriaca
a kladie velky doraz na uspokojenie spiritudlnych potrieb, musi byt citlivd voc¢i neveriacemu
umierajucemu pacientovi a nevnucovat mu svoje nazory a vieru. U umierajuceho veriaceho pacienta sa
moze pod vplyvom uvedomenia si, Ze sa blizi ¢as jeho odchodu a uz sa jeho zdravotny stav neda zvratit,
vyskytnut’ duchovna tiesen. Ide o stav, kedy pacient modze stracat’ nadeje, zmysel Zivota, prepada ho
pocit sebaobviiiovania, ma pocit, Ze¢ Boh sa hneva, alebo ho opustil, odmietanie kontaktov s rodinou,
priatel'mi, nadhle zmeny v duchovnych ritudloch, Zziadost’ stretniit’ sa duchovnym (Tomagova et al.,
2008). Silna duSevna tiesen nastava aj pri nevysporiadanych veciach zo Zivota, vtedy pri veriacich
pacientoch pomoze kiiaz, pri neveriacich to méze byt psycholog, ktory je skoleny na takyto druh
rozhovorov.

¢ Sestra

o identifikuje, aky ma pacient vztah k duchovnym hodnotam, zisti ddlezitost' viery v Zivote
umierajiiceho pacienta a respektuje jeho ndzory a duchovné principy,

e vytvara umierajucemu pacientovi podmienky na jeho praktizovanie nabozenskych ukonov
(modlitba, navsteva nemocni¢nej kaplnky, po¢uvanie duchovnych médii, navsteva duchovného
pri 16zku pacienta),

e zabezpeci duchovné sprevadzanie kiiazom a prijimanie sviatosti,

e vytvara atmosféru dovery a vyuziva prvky aktivneho pocuvania, aby umierajuci mohol
otvorene hovorit’ 0 svojom prezivani a o tom ako sa citi,

e vedie rozhovor s pacientom na tému bliziaceho sa konca, ak si to zela,

e zabezpeli pacientovi pokojné prostredie a dostatok sukromia (Tomagova a kol., 2008).

Zakladné principy a predpoklady domacej paliativnej starostlivosti

¢ Sestra priebezne posudzuje indikaciu domacej paliativnej starostlivosti a edukuje pacienta
i blizkych o moZnostiach starostlivosti pri zohl'adneni suvisiacich faktorov, realnych potrieb, narokov
a moznosti zainteresovanych stran:
e rodina a najblizsi by sa mali podiel’at’ na tvorbe planu starostlivosti,
e sucastou domacej paliativnej starostlivosti je UCinnd starostlivost’ o telesny, psychicky,
socialny, duchovny stav pacienta a jeho rodiny,
e domaca paliativna starostlivost’ ma byt dostupna 24 hodin a 7 dni v tyzdni (pri nedostatku
persondlu aspon telefonicky),
e ked si pacient praje starostlivost v domacom prostredi — 0 tomto by mal byt edukovany uz
Vv nemocnici v zmysle platnej legislativy.

Pacient a jeho rodina boli oboznameni so zdravotnym stavom a pochopili zdvaznost' a progndézu
ochorenia. Rozumeji moznostiam a limitom domadcej paliativnej starostlivosti a suhlasia s ich



principmi. Rodina je ochotna sa podielat’ na domacej starostlivosti a aspon jeden ¢len rodiny je
zodpovedny prevziat’ zodpovednost’ za kontinudlnu starostlivost’ o pacienta (Skala a kol., 2005).

K hlavnym indikaciam 16Zkovej formy hospicu patri:
e postupujuca choroba ohrozuje chorého na zivote,
e pacient potrebuje paliativnu, predovSetkym symptomaticku liecbu a starostlivost,
e momentalne nepotrebuje akutne nemocnicné osSetrenie,
e nestaci alebo nie je mozna domaca starostlivost’ (Vorlicek, Adam,1998; Vorlicek a kol., 2004,
In Magurova, 2015).

Podpora rodin (vzt'ahuje sa predovsetkym pre oblast’ komunitnej starostlivosti)
Kay Blumenthal Barby v tejto suvislosti zdoraziuje, ze ,,na smrt* nema nikto dostatocné vzdelanie
(Blumenthal Barby, 1987).

Komunikacia a spolupraca s rodinnymi prislu$nikmi

Pri komunikacii s rodinou chorého je vel'mi d6lezity cit a pochopenie. V realite zdravotnictva sa ¢asto
stava, ze rodina, ktora ma otazky, urCitti osobnu skiisenost’ a svoj pohl'ad na starostlivost’ o chorého
a napriklad nesuhlasia s ur¢itymi postupmi starostlivosti a lieCby, byva oznacena za ,,stazovatel’ku®.
Realita je pritom opacnd v tom, Ze prave ten prislusnik, ktory sa podiel’a na osetrovani o svojho blizkeho,
tak prave tento Clovek pri dobrej a spravnej komunikacii zo strany zdravotnikov méze byt tym
najlepsim partnerom a spolupracovnikom. V tomto ohl'ade sa tak rodina chorého a nasa komunikacia
s nou stadva sucastou advokacie za prdva a moznosti pre chorého a rola advokata je na strane
zdravotnikov.

Suzanne Goldhirschovd vo svojej publikacii Geriatric palliative care (2014) uvadza tzv. model
C-A-S-E komunikacia s pribuznymi chorého.

C — communicate (komunikuj)
¢ Sestra v rozsahu svojich kompetencii
e zrozumitel'ne vysvetli potrebnu starostlivost’ o chorého,
e da priestor pre emdcie, postoj chorého a jeho blizkych,
e pripravuje blizkych na budtici vyvoj ochorenia,
e akékol'vek zmeny v medikacii vysvetli a starostlivo dokumentuje,
e rozhovorom sblizkymi si overi, ¢i podanym informaciam porozumeli, uisti sa, ze ich
porozumenie je dostatocné,
e predstavi rodinnym prislusnikom tim, ktory sa bude podiel’at’ na starostlivosti o chorého.

A — assessment (zhodnoti situaciu, vySetri potreby a moZnosti)
¢ Sestra
e saopyta rodinnych prislusnikov, ako vykonéavaju starostlivost’ o chorého doma, ¢o im situaciu
ul’ahcuje a ¢o komplikuje,
e sapyta na ich pocity, pripadne neistoty, radosti v starostlivosti,
e posudzuje a pyta sa na nastavenie domacnosti, vybavenie, pripadne nedostatky, ¢i rizika (pady,
tazkosti pri hygiene chorého),
e zistuje finanéné moznosti rodiny, poradi pribuznym kontakt na socialne poradenstvo,



e pokial sa javi, Ze je vhodné starostlivost’ zabezpecit' formou domaceho mobilného hospicu
alebo formou 16zkového hospicu, pokisi sa chorému a aj pribuznym vysvetlit' vyhody tohto
riesenia.

S — Support (podporuj)

O Sestra
e podporuje a povzbudzuje rodinnych prislusnikov v ich praci a starostlivosti o chorého,
e ponukne pribuznym podporné skupiny v starostlivosti o chorych, umierajicich.

E — Educate (vyucuj, nauc)
O Sestra
e sa snazi pribuznym chorého ukazat' nové uzitocné postupy, sprostredkovat informécie
starostlivosti o chorého,
e musi brat na vedomie, ze starostlivost’ o chorého pre pribuznych je casto vel'mi narocna
V emocionalnom prezivani, v osobnej duSevnej hygiene, v preZivani pocitov viny
a zodpovednosti, pocity frustracie, hnevu, smutku a depresie,
e amultidisciplinarny tim si musi uvedomit’, ze aj v tomto prezivani si pribuzni chorého zaslizia
uctu a podporu (Kabelka, 2017).

Domaca hospicova starostlivost moze byt ukoncena z dovodov ako su: aktudlna casova indispozicia
alebo obnovenie psychickych a fyzickych sil rodinnych prislusnikov a blizkych; nevhodné rodinné
prostredie, nevhodny byt; naro¢nost’ odbornej intervencie, v rodine je dalsi vazny problém, napr.
choroba (SvatoSova,1995; Magurova a kol., 2008).

Terminalny stav pacienta - Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti

Podl'a Kabelku (2017) za terminalny stav ozna¢ujeme obdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vyvoji
dospeje k situacii, kedy chorého méze priamo ohrozit’ na zivote. Klinicky je zreteI'na destabilizacia
organovej rovnovahy, resp. zavazné dekompenzacie niektorych zivotne dolezitych organov.
Terminalna faza sa pri roznych ochoreniach lisi svojou dizkou, charakterom potrieb pacienta i jeho
blizkych a v neposlednom rade symptémovou zatazou.

O Sestra pomaha v procese profesionalnej diagnostiky symptémov a ich efektivnej lieCby.

O Sestra intervenuje aktivne, kontinuélne, v rozsahu svojich kompetencii, v stilade s legislativou, (pozri
Tabulka ¢. 1).



Tabul’ka ¢. 1

@

OSetrovanie pacienta v paliativnej starostlivosti

Symptém,
problém

Intervencie sestry
(v rozsahu kompetencii, v silade s legislativou)

Terminalne
delirtum

Vylucit’ rusivé momenty, zbytocné vykony.

Usilovat’ sa o aplikaciu principov bazalnej stimulécie.

Podl’a ordinacie lekara podavat’ morfin (bolest’, dusnost’), haloperidol
(delirium), midazolam (uzkost’, nepokoj).

Snaha minimalizovat’ diskomfort ako pre umierajuceho, tak aj pre pribuznych.

Bolest’

Dbat’ na opatrnti manipulaciu s pacientom pri oSetrovani.

Citliva subkutanna hydratacia.

Injek¢né subkutanne davkovanie morfinu — je potrebné sledovat prejavy
chorého, spolu s rodinou.

Lieky k zmierneniu bolesti je potrebné podavat’ pravidelne, davky je potrebné
titrovat’ podl'a ordinacie lekara.

Utinok podanej davky je potrebné hodnotit’ pravidelne a Gasto (minimalne
kazdt hodinu), a davky podl'a toho v spolupraci s lekarom upravovat'.

Hlasné
chréivé
dychanie

Polohovat’ do Fowlerovej alebo ul'avovej polohy tak, aby pacient citil
maximalny pocit lavy.

Skor nepodavat’ tekutiny subkutanne alebo ich aspon redukovat'.
Vlhcenie Ust.

Dychavica

Otvorené okno.

Doprevadzanie umierajuceho na 16zku.

Psychicka a spiritualna podpora.

Podavat’ morfin podla ordinacie lekara.

Podavanie kyslika — skor u tych chorych, kde bolo podavanie nastavené uz
skor a pacient je na to zvyknuty.

Terminalna
analgosedacia

Podavat’ podla ordinacie lekara akcelerované davky morfinu, halaperidolu
a midazolmu cez infaznu pumpu alebo pripadne davkovanie subkutannym
podanim.

Ciel nie je tlmit, ale ovplyvnit’ symptomy do unosnej miery!

Potreby starostlivo vysvetlit’ pacientovi a rodine.

Vseobecné
intervencie

Citlivym spdsobom povedat’ chorému a rodine, Ze ochorenie vstipilo do
terminalnej fazy — potrebna podpora a uistenie 24 hod. / 7 dni v tyzdni.
Pravidelne hodnotit’ symptomy.

Prehodnotit’ vSetky doposial’ uzivané lieky — vysadenie liekov je potrebné
chorému a rodine citlivo vysvetlit'.

Vhodné je ukon¢it’ rutinnt diagnostiku a oSetrovatel'ské postupy — neprimerane
uputavaju pozornost’ oSetrujuceho personalu aj rodiny.

Starostlivo umierajuceho pozorovat’: pohyb, polohu, vyraz tvéare, zvuky.
Empaticka komunikacia (Kabelka, 2017).

Vstup ochorenia do terminalnej fazy, prehodnotenie liecby, diagnostiky je v kompetencii lekara.




Starostlivost’ o pozostalych

Doprevadzanie chorého a jeho rodiny v terminalnej faze ochorenia je priestor na vytvorenie vztahu
dovery, ktora nasledne pomaha v starostlivosti o pozostalych. KlaCovym cielom doprevadzania
je predchadzat’ patologickému smutku. Priprava na rolu pozostalych je vyznamne v rukach
zdravotnickych pracovnikov, odvija sa od vCasnej indikacie paliativnej starostlivosti, komunikacie,
kvalitnej starostlivosti az po doprevadzanie. Patologicky smutok moze zadsadne negativne ovplyvnit’
a narusit’ kvalitu Zivota celej rodiny na niekol’ko mesiacov az rokov.

Zo strany pribuznych zomrelého je vel'mi dolezity sposob telefonického oznamenia, vyjadrenie ucasti
a citlivd empatickd komunikacia. V tistavnom zdravotnickom zariadeni umrtie oznamuje lekar.

¢ Sestra pribuznym po timrti ich blizkeho pontikne:
e moznost dostojného rozlucenia sa — v Ustavnej starostlivosti zabezpeci paravan pre sikromie,
v zariadeniach, kde je pietna miestnost’ vytvori dostatok ¢asu pre posledni rozlucku,
e spolocnu modlitbu za zomrelého,
e podporny rozhovor — oceni ich investiciu do starostlivosti o chorého,
e moznost’ stretnutia sa po uréitom obdobi — je overené, ze obzvlast v hospicovej starostlivosti
ide o vyznamny podporny nastroj (Kabelka, 2017).

Prognoza a vyhodnotenie
Z hladiska prognozy preZitia je mozné paliativnych pacientov zaradit’ do jednej z nasledujtcich
skupin:
1) Faza kompenzovaného ochorenia (progndza zivota pacienta niekol’ko mesiacov a niekedy
rokov),
2) Faza nenavratne progresivneho ochorenia (progndza zivota pacienta niekolko tyzdnov
azZ mesiacov),
3) Terminalna faza (prognoza zivota pacienta niekolko tyzdnov, dni a hodin), (Skala, Slama,
Vorlicek, Kabelka, 2011).

Terminalny stav Zivota, zomieranie, je stav, kedy dochadza k postupnému a nevratnému zlyhavaniu
dolezitych vitalnych funkcii organizmu a jeho tkaniv. Dosledkom tohto zlyhavania nastava zanik
organizmu ako celku, zanik jedinca a teda jeho smrt. Paliativna starostlivost’ sa koncentruje na
dosiahnutie ¢o najlepSej moznej kvality zivota pacienta, ale aj jeho rodiny, aby zostavajuci cas
obmedzeny v kvantite (dizke) preZili na vrchole svojich moznosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

¢ Pracovisko ma zavedeny organizovany systém spoluprace s paliatologom, resp. ambulanciou
paliativnej mediciny alebo pracoviskom mobilného hospicu. Vyuziva pritom prostriedky telemediciny.*
¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup ku komunikacii s blizkymi umierajuceho
pacienta a manazment navstev vratane komunikacie po smrti pacienta v zmysle Standardu.

¢ Umierajuci pacienti s oSetrovani v stilade s modernymi poznatkami vedy. Na pracovisku sa pouziva,
neustale prehodnocuje a vyvija postup k osetrovaniu umierajucich pacientov v zmysle Standardu.

1 Zv1ast v pripadoch, ak paliatolog nie je pritomny 24 hodin denne sa ako mimoriadne efektivna javi tzv. SOS
medikacia, ktord je beznou praxou v hospicoch v Ceskej republike. Tento pristup v praxi znamena, Ze paliatolog
na zaklade medicinskeho zhodnotenia stavu pacienta predvidavo ordinuje medikaciu pre pripad vyskytu
symptomov (napr. zvySujuca sa bolest,, dychavica, kice, nepokoj a pod.) Osetrujici personal tak moze realizovat’
intervencie podmienené ordinaciou lekara okamzite, a tym zmiernit’ vel'mi neprijemné symptomy.



O Pracovisko je personalne pripravené a materialno-technicky vybavené v zmysle Standardu.
poskytnut’ primeranu Uroven starostlivosti o umierajucich s cielom eliminovat’ utrpenie, bolest’,
diskomfort, psychosocialnu ¢i spiritualnu deprivaciu pacienta.
¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup k zabezpeceniu duchovnej podpory
umierajucich.
¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup k starostlivosti o mftve telo.
¢ Zamestnanci st minimalne 1 x ro¢ne §koleni o narokoch starostlivosti o umierajtcich, a nie len
v ramci vzdelavacich aktivit su vedeni k etickému, empatickému a uvedomelému pristupu
k umierajucim pacientom a ich blizkym.
¢ Pracovisko pouziva stratégiu na prevenciu syndromu vyhorenia u zdravotnickych pracovnikov.
¢ Manazment umierajtcich pacientov sa zabezpecuje multidisciplinarne.
O Na pracovisku sa pouziva eticky kodex, resp. obdobny dokument, zavizujuci vsetkych
zamestnancov k etickému pristupu k vSetkym zomierajicim pacientom.
¢ Osetrovanie pacienta v paliativnej starostlivosti v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti)
je indikaciou pre osetrovanie v:

e dome oSetrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socialnej pomoci s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e hospici,

e ADOS, mobilnom paliativnom time, mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

DalSie odporic¢ania

¢ Sestra pre efektivne posudzovanie pacienta pouziva nasledujuce skaly:

Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT)

Skala posudzuje 10 funkcii - komunikacia, bolest’, dusevny stav, dyspnoe, rovnovéha pri sedeni alebo
stati, mobilita, samostatnost’ pri chodzi alebo potreba pojazdného kresla, aktivity denného Zivota, inava
a motivacia. Posudzovanie podla tejto skaly je rychle a jednoduché. Kazda polozka $kaly je hodnotena
4 bodovou klasifikaciou od 0 do 3, kde 0 = funkéne nezavisly, 3 = Gplna strata funkénej nezavislosti.
Celkové skore pri EFAT je 30. Pri hodnotach mensich ako 30 treba v polozkach s niz$im skore vykonat
d’alSie posudzovanie. http://www.palliative.org/PC/Clinicalinfo/AssessmentTools/Efat.pdf

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Skala umoziiuje posudzovat devit najéastejsie sa vyskytujucich symptomov u pacientov s nadorovym
ochorenim: bolest’, Gnava, nauzea, depresia, uzkost, ospanlivost, chut, pocit zdravia (blaho —
wellbeing), dusnost’, iné problémy. Kazdy symptom je posudzovany na skale od 0 do 10, kde 0 znamena
nepritomnost’ symptomu a 10 je pritomnost’ symptomu v jeho pre pacienta najhorsej podobe. Tato skala
je jednoducha a je pouzitel'na ako Standard pre posudzovanie v paliativnej starostlivosti.
http://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/esas.pdf

Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS — CP)
klasifikacia bolesti http://mwww.palliative.org/NewPC/ pdfs/tools/Quick%20User%20Guide OnlineD1-

Jan13.pdf

alebo Numericka Skala hodnotenia bolesti, Melzackova Skala stupiia bolesti, McGill pain
guestionaire

e Barthelovej test zakladnych dennych ¢innosti,

e Mininutri¢né posudzovanie (MNA),


http://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/Efat.pdf
http://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/esas.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/Quick%20User%20Guide_OnlineD1-Jan13.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/Quick%20User%20Guide_OnlineD1-Jan13.pdf

o Skila na posiidenie nauzey a vracania podla WHO,

o Skala na posidenie zipchy,

e Screening pre urcenie zvySeného rizika padu,

¢ Nortonovej §kala k hodnoteniu rizika vzniku dekubitov,
e Kbnollova stupnica nachylnosti na prelezaniny,

e Metdéda stanovenia zméatenosti (CAM),

e Geriatricka Skala depresie.

Pouzivanie Planov paliativnej starostlivosti (Kabelka, 2017).
Kontinuélna kontrola kvality poskytovanej starostlivosti o umierajuceho, vratane etického spravania
personalu voci umierajucim a ich blizkym v praxi.

Kontinualne sledovanie klinického stavu zomierajiceho pacienta.

Pouzivanie formuldra na kontinuilne sledovanie klinického stavu (monitoring vitalnych funkcii),
v spolupraci s lekdrom sestra uréi interval a polozky kontinualneho monitoring (vid’ Tabulka ¢. 2).
Zistovanie spokojnosti blizkych/rodiny s uroviiou starostlivosti, vratane skiimania ich o¢akavani,
prehodnocovanie suvisiacich internych postupov.

Pouzivanie, skimanie avyvoj metodik na prevenciu syndromu Vvyhorenia personalu.
Pouzivanie kamerového systému pre lepSiu kontrolu i vedomie kontroly u osetrujuceho personalu
(v sulade s platnou legislativou).

Tabul’ka ¢. 2: Kontinualne sledovanie Klinického stavu pacienta

: ‘P Kontinualne sledovanie klinického stavu
i’ (monitoring vitalnych funkcii)
MENO @ PrieZVISKO PACIENTA: ......eiiiiiie ettt et e s e be s ne e s ae s teenee 2stesteessereeneenees
Do6vod zavedenia kontinualneho SIEAOVANIA: ........c.cccieiiieiieiiie ettt et e e e reeaee s s e sreesrnesrre e
A 9
i Je potrebné merat Ordinacia lekara: .
Datum (vymenuj polozky podla dat v POdeS sestry
rozhodnutia TS/lekara) meno, datum, cas
o < c = £
S o= = = o2 = o«
c © . 2 2 = . S —~ 25
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Spracované na zaklade materialov poskytovatel'ov OSetrovatel'ské centrum a Slne¢ny dom (2017).



Principy pre etické rozhodovanie pri odmietani liecby seniormi z dovodu obav

Pacient ma pravo na autonémiu, moéze nesthlasit’ s lie€bou (napr. amputaciou), no na druhej strane
jeho rozhodnutie z pohPadu skiuisenosti profesionalov nemusi byt’ siidne.

Poskytovatel’ realizuje dosledni komunikaciu a edukaciu pacientov v pripade odmietania
zakrokov, ktorych benefit je o. i. v eliminacii nedéstojného umierania pacienta.

Sucast’ou edukacie je pravdivé informovanie o riziku neddstojného umierania a zbyto¢ného
utrpenia (pravdepodobnost’ narastania utrpenia, nedostojného umierania, neznesitelny zapach pri
nelieCenej gangréne, vystupniovanie duSevného utrpenia, strach pri kazdej manipulacii z dovodu
ocakavaného akutneho vykrvacania z artérie atd’.).

Poskytovate’ ma vypracovany a implementovany interny postup pre pripady odmietania
starostlivosti u seniorov z dovodu obav. V tomto postupe zohl'adiiuje nasledovné aspekty:

e ochrana personalu pred stresujicim oSetrovanim,

e boj proti beznadeji, nerieSeniu zdravotnych problémov seniorov, akoby na starostlivost/nadej
na zivot kvoli veku nemali narok,

e vylucenie faktu, Zze pacient sa jednoducho boji zmeny, prekladu, operacie a tento strach
ochromuje jeho tisudok, v pripade amputécii napr. vieme, Ze skoro ziaden pacient nechce
amputaciu vo faze ,,pred”, ale ,,p0” sa uz na zakrok diva inak, hlavne, ked’ prestanu bolesti,
pouziva protézu, citi sa lepsie,

e politika ,, menSicho zla“, benefitov, priorita Zivota samotného,

o neuskodit’ (uréit’ v spolupraci ,,skore* nadeje na zlepsenie kvality Zivota, ak je pravdepodobné,
Ze sa stav zlep$i, treba byt akény),

e nepresuvat’ zodpovednost’ na nekompetentnych,

e najprv poctivo odkomunikovat’ - pacientovi, blizkym v spolupraci s lekarom trpezlivo

vysvetlit’ a poradit’ najvhodnejsie rieSenie, kone¢né rozhodnutie je na pacientovi (Fabianova,
2017).

Praktizovanie Programu Zelani a taZob (prax vo Velkej Britanii)
Aktivne patranie po tuzbach a Zelaniach realizuji povereni pracovnici v spolupraci s celym
oSetrovatel'skym timom, predovsetkym u pacientov s nasledovnou charakteristikou:

e progredujuce, napr. onkologické ochorenie v terminalnom Stadiu,

e pacienti, ktorych stav sa nahle z réznych pricin destabilizuje,

e prolongovana terminalna faza umierania.

Jednym zo zékladnych predpokladov je aspoil Ciasto€nd/obCasnd orientovanost v case, mieste
a priestore, ktora umozni zmysluplny patravy rozhovor. Ak pacient zapada do skupiny vybranych
pacientov, jeho posledné Zelanie a tuzby je vhodné identifikovat’ nepriamo otazkami typu: ,,Ako sa
citite? Co Vas trapi? Co by ste si priali? Ako Vam mézem poméct? Tizite niekoho vidiet? Chceli by
ste, aby Vas niekto navstivil, kto? “

Intervencie k naplneniu Zelani pacienta si dokumentované a nasledne, ¢asto v spolupraci s pribuznymi
aj plnené.

Iprax je inSpirovana zariadenim Oliviacare v Blackpoole. Uvedené zariadenie ziskalo za praktizovanie
plnenia priani a tiZob narodné ocenenie za pristupy v paliativnej starostlivosti (Fabianova, 2017).



Namet etického kédexu pracoviska pre starostlivost’ o umierajucich:

Kedze ide zvycajne o pacienta priputaného na postel’, povinnostou osetrovatel'ského timu
je starat’ sa o uspokojovanie biologickych, psychickych, socialnych a duchovnych potrieb.
Umierajuci je vd’acny aj za nepatrnti pozornost’, ako je navlhcenie pier, utretie potu, upravenie
vanktSa. Umierajucemu vel'mi prospieva, ked’ mu dame najavo, ze vieme o jeho fyzickom
a psychickom utrpeni. Nenechavame ho samého, pritomnost’ oSetrujuceho mu poméaha.
Nedopustime, aby trpel bolestou alebo inym utrpenim bez nasej pomoci a vhodnej
intervencie!!! Najneskor v stadiu in finem podavame kyslik.

Pacient nesmie mat’ hlad, smad, chlad, strach ani bolest’, Snazime sa urobit’ vSetko preto.
Nepouzivame prostriedky telesného obmedzenia!

Nedopustime izolaciu pacienta, ak si to sam vyslovene nezela.

Pacienta oslovujeme menom, pripadne tak ako si to Zela, podl'a toho, ako to ma uvedené
v koncepte bazalnej stimulacie.

Je pravdepodobné vzhl’'adom na zastreté vedomie, Ze pacient si nepamaété a ani neprecita mena
oSetrujiceho personalu, ktory sa on stard z menoviek, z uvedeného dévodu sa oSetrujici
personal pri prichode umierajucemu predstavi, napr. ,,Dobry den, pani Novakova, to som ja —
Katka, a dnes sa o Vds budem starat’...

Stale ked’ je to mozné a vhodné, prejavime Pudski naklonnost’ pozornostou, pohladenim,
prisadnutim si k pacientovi, rozhovorom (personal ma byt pozorny voci jeho poziadavkam,
zistit', ¢i si zela spolo¢nost’ a kol'ko rozpravania je pre neho vyhovujice). Dame najavo
uprimnu osobnu ucast’. Z neverbalnych prejavov je dolezity dotyk. Cudska koza s bliziacou sa
smrt'ou sa stava akoby citlivejSou, preto treba byt pri dotykoch opatrni. NajvhodnejSie moze
byt len jemné drzanie za ruku. Praktikujeme zasadu: doraz na pritomnost® a nadej drobnosti.
Pacientovi doprajeme lasku a nadej, ak je to vhodné nadlah¢ime situaciu vtipom, humorom.
Doprajeme pacientovi pocit, Ze sa nachadza v dobrom prostredi, jemu ddstojnom, v prostredi
dobrych medzil'udskych vztahov, v prostredi, kde si ho vazime a reSpektujeme.

V kazdej situacii sa snazime reSpektovat jeho Pudskd déstojnost’, ale i pravo na
sebaurcenie.

Akceptujeme jeho nazory a navrhy.

Umoznime mu neobmedzeny kontakt s rodinou, resp. l'ud'mi, ktorych ma rad, za intimnych
podmienok. Pocas navstev sa snazime vytvorit’ kl'udné a pokojné prostredie.

Aktivne ponukneme kontakt s duchovnym podl’a naboZenského vierovyznania a tiez svitent
vodu podla stavu (potieranie na &elo, spanok, zapéstie alebo par hltov ustami napit).
Sprevadzanie umierajiceho je nesmierne dolezité nie len pre neho samotného, ale aj pre clenov
jeho rodiny. Posledny usek cesty ¢loveka ma byt’ zalozeny na krest’anskych tradiciach ako su
laska k ¢loveku, reSpektovanie a zmysluplnost’ Zivota az do jeho konca, radost’ a nadej na zivot
vecny.

Aktivne ponukneme poskytnutie duchovnej podpory (vratane vysluZenia sviatosti zmierenia
— spoved’ a sviatosti pomazania chorych) a zotrvame s nim v modlitbe (ak si to pacient Zel4)
pri zapalenej sviecke.

Zachovame pokoj, spravame sa prirodzene.

Praktizujeme ,,Program plnenia Zelani a tiZob*. Aktivne patrame po tizbach a Zelaniach.
Dostato¢nti pozornost’ venujeme aj blizkym pacienta, ddme najavo ucast, postarame sa
o nich aj po smrti blizkeho s cielom upokojit’ ich a ¢o najlepsie sa vyrovnat’ so vzniknutou
situaciou.

Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti sa riadime potrebami a Zelaniami pacienta, jeho
blizkych, pokynmi oSetrujuceho lekara, pri dodrziavani etickych zasad starostlivosti: konat’



len pacientovi prospesné aktivity, nezvySovat’ utrpenie pacienta ikonmi, od ktorych
nemozno ocakavat’ prospech pre pacienta, pravo na autonémiu a spravodlivost.
Nedopustime vSak nerieSenie zdravotného problému, ktory by znamenal neutiSiteI’'né
utrpenie (bolesti, dusenie) umierajuceho. Ak takyto postup schvaluje lekar,
konzultujeme stav s inym odbornikom ciel’om eliminovat® d’alSie utrpenie.

Pri starostlivosti je vhodné pouzivat’ - CD prehravac s relaxa¢nou hudbou, pred¢itavat’ knihy,
aréma lampu s prijemnymi vonami na pozitivne stimulovanie zmyslov.

Oznamenie reZimu piety - po smrti pacienta az do odnesenia pozostatkov personal dba na
dodrzanie rezimu piety: stiSenie hudby, eliminacia hluku, kriku, hlasného smiechu.

Ako symbol potreby reZimu piety je vhodné na viditeI'nom mieste (napr. recepcia, vstup do
spolocenskej miestnosti) umiestnit/zavesit na viditelné miesto tmavofialovy obrisok
s rozmerom cca 30x30 cm, pripadne dva tmavofialové kvety zviazané ¢iernou maslou.

Za tento ukon/symbolické ozndmenie a zaroven za odstranenie symbolu zodpoveda
sluzbukonajuca timova sestra v spolupraci so socidlnym pracovnikom.

Oznamenie rezimu piety sa nevztahuje na obdobie no¢nej prevadzky (2200-0600) (Fabianova, 2017).

Namety k politikim s dosahom na kvalitu starostlivosti o umierajicich pacientov:

aktivne analyzovat’ okolnosti umierania, identifikovat’ hlavné nedostatky, problémy a ich
pric¢inné suvislosti,

sestry pracujuce v ADOS zastupuji v mnohom mobilné hospice a aj oddelenia paliativne;j
starostlivosti — véc¢siu odborntt podporu, prepojenie so vSeobecnym lekarom alebo
$pecialistom a nasledne usmernenie pri zhorSeni zdravotného stavu pacienta,

zriadit' v Slovenskej komore sestier a porodnych asistentiek sekciu sestier pracujicich
v paliativnej starostlivosti a taktiez sekciu sestier pracujucich s dlhodobo chorymi,

povinné kreditové vzdelavanie sestier formou odbornych stazi na oddeleniach paliativnej
starostlivosti pre sestry pracujiice na oddeleniach dlhodobo chorych v ADOS, DOS,
zariadeniach poskytujucich socidlne sluzieb formou odbornych stazi na oddeleniach
paliativnej starostlivosti alebo mobilnych hospicoch,

povinné kreditové vzdelavanie pre zdravotnickych pracovnikov v oblasti komunikécie
a etického pristupu k umierajucemu pacientovi a jeho rodiny,

rokovat’ so zdravotnymi poistovitami ohl'adom zvySenia platieb pre mobilné hospice a ADOS
za zdravotnu starostlivost’ o umierajliceho pacienta,

vytvorit moznost’ pre pribuznych umierajiceho pacienta sprevadzat’ a spolupodielat’ sa na
jeho starostlivosti v uistavnej starostlivosti — navstevné hodiny kedykol'vek.



Specialny doplnok $tandardu

Tabul’ka €. 3: Posudenie indikacie paliativnej starostlivosti

Posudenie indikacie paliativnej starostlivosti

Standardné .
POSIL KONTROLNY LIST
Pracovisko:
Meno a priezvisko pacienta:
Datum prijatia:
- ~ o e I3 Py r
PPS v %L Ste_l\{ Uroven_ aktivity Pritomnost Sebestadnost’ Pero:‘alny S e
mobility pacienta choroby prijem
prevazne neschopny uplne rozvinuta | asistencia normalny normalne alebo
[0 40 na 16zku ziadnej ¢innosti | choroba pri vacsine alebo spavost’ +/-
vykonov S obmedzenim zmétenost’
trvale neschopny uplne rozvinutd | Uplna S obmedzenim | normalne alebo
130 na 16zku ziadnej ¢innosti | choroba nesebestacnost’ spavost’ +/-
zmétenost’
trvale neschopny uplne rozvinuta | Gplna Minimalny normalne alebo
[0 20 na 16zku ziadnej Cinnosti | choroba nesebestacnost’ spavost’ +/-
zmétenost’
110 trvale neschopny uplne rozvinuta | Gplna starostlivost’ Spavost’ alebo
na l16zku ziadnej ¢innosti | choroba nesebestadnost’ | 0 Gstnu dutinu koma
0o umrtie
Specifikacia :
Dna: Opatrenia zapracované v:
Posudzoval:
Schvalil:

Pozn.: ! Sestra zvoli moZnost, ktora zodpoveda redlnemu stavu pacienta V najvicSej miere. Do indikaéného

ramca Standardu spada kazda z kategorii 40 — 10 %.
Posudenie indikacie paliativnej starostlivosti patri do kompetencie lekara — nie sestry.

Spracované na zaklade adaptacie diagnostickej skaly PPS (In Kabelka, 2017).

Pozn. ur€end pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indika¢ného ramca Standardu Komplexny
oSetrovatel'sky manazment pacienta v paliativnej starostlivosti na zdklade postdenia kontrolnym listom je platna
dnom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikacia je prehodnocovana podla potreby

priebezne, najmenej vSak jedenkrat za 6 mesiacov.
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Algoritmus ¢&. 2 Algoritmus oSetrovania pacienta s bolest'ou
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporaéame revidovat raz za dva roky z hladiska posudenia potreby aktualizacie vo vztahu k:

e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,

e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,

o vysledkom indikéatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,

e posudeniu efektivity,

e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’alSich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako

uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsSie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdaklade klinickej

konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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