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Abstrakt

Této praca je rozdelena do dvoch hlavnyaskti a to teoretickej a empirickej.

V teoretickej ¢asti tejto prace sa zameriavame na kvalitu Ziviga,definiciu,
ponimanie v réznych odboroch a moznosti jefasnia.

Dalej sa zaoberame onkologickym ochorenimg¢ipaimi jeho vzniku a vplyvom
ochorenia na psychikéloveka. Rozoberame tieZ paliativneho pacienta miteéadlnom
Stadiu choroby, jeho potreby a vplyv zomieranigatm sebavnimanie a sebahodnotenie.

Samostatnd  kapitolu venujeme aj smrti a zomieraniozoberame Stadia
vyrovnavania sa so sifiou a ritualizaciu smrti.

Velka ¢ag’ naSej prace je venovana paliativnej starostliygstidefinicii, historii
a sitasnosti. Pojedndvame o principoch a zasadach ipagptstarostlivosti, o jej ulohach
a mieste v starostlivosti o pacienta.

V kapitole o komunikacii sa zameriavame na sp&iovania zlych sprav, akymi
ireverzibilnos’ choroby a neodvratntsmrti bezpochyby su, a na délezitgmnechania
nadeje v takychto situaciach.

Posledna kapitola teoretické&gsti je venovana psychologickej intervencii a térap
pre onkologickych pacientov.

Empiricka ¢ag’ naSej prace je venovana vyskumu na tému kvalitaotai
paliativnych pacientow¢o ju ovplyviuje ac¢o nie. Individudlny charakter kvality Zivota
dokumentujeme na porovnavani hodnotenia kvality otiiv samotnym pacientom

a oSetrujucim personalom.

Kracoveé slova Kvalita Zivota. Onkologicky pacient. Paliativnam®stlivos.



Abstract

This work is divided into two parts — theoreticabdeempirical.

In the theoretical part of this work we concentratequality of life, its definition,
meanings in different areas and options of itsectedn.

Further, we focus on cancer, reasons of the owlgid the influence on human’s
psychic. We also discuss about the palliative pat¢ the terminal state of the cancer, his
needs and the influence of death on self-concapsati-esteem.

We devote the whole chapter to death and dyindyamahe states of dealing with
coming death and the ritualisation of death.

Big part of the work is devoted to palliative caits, definition, its history and its
present. We are talking about the principles ofigtale care, about its functions and the
role in taking care of patient.

In the chapter called communication, we focus anwlay of breaking bad news,
and the importance of leaving some hope in thésatgns.

Last chapter of the theoretical part discusses tapsychological interventions and
the therapy for cancer patients.

The empirical part of our work talks about the sl in the quality of life of
cancer patients, what does influence it and whasdoot. We confirm the individual
character of the quality of life on comparing thealeations filled in by patients

themselves and by medical staff.

Key words: Quality of life. Cancer patient. Palliative care.



Uvod

Rakovina je jednou z najydich hrozieb modernej doby. V Eurbpe jetne
diagnostikovanych viac ako 3 miliony novych pripadha Slovensku e pribdda viac
ako 12 000 pripadov. Statisticky, kazdy tdtivek trpi na rakovinu. A srkazdyclovek
stou uz priSiel do styku. Mnohi z chorych umierajitoAaj napriek vEkému pokroku
v medicine, ktord uz Va pripadov vie vyligit. Najma tie ¥as diagnostikované. Preto sa
mnoho Usilia vynaklada na prevenciu, Eurépska 8aiana r6znych Urovniach zasadzuje
o zlepSovanie kvality Zzivota vylkenych, ,zachrdnenych“. Aleco ti, ktorych sa
,zachrant* nepodarilo a zomieraju? Na tych dneSnéiazha medicina takmer nemysli.
A pritom sa naozaj mnohi z nas stretli s pripadi&edy niekto z rodiny, priafev,
blizkych bol nevyli¢ite’ne chory apomaly zomieral na rakovinu. dda mu uz
nezaberala, na zachranu jeho Zivota sa nedalodarabit. Sna’ vSetci si v tej chvili
Zelali, aby aspoten zostatok Zivotaio mu ostava prezil dostojne, bez utrpenia, na Jecho
svojich moznosti. Aby jednoducho Zil kvalitny ZivoA prave zachowaco najvySSiu
kvalitu Zivota zomierajliceho je poslanim paliativmediciny.

Kvalita Zivota je vémi subjektivny pojem a kazdy si padu predstavi ni@ iné.
Teda, aj oSetrujuci lekar, sestra, psycholog, @rlu A samozrejme aj samotny pacient.
A to je to najpodstatnejSie. Na to, aby bolo mozaésti’ kvalitny Zivot pre pacientov
v terminalnom Stadiu ochorenia, je prvoradé p6znh potreby a to¢o ich kvalitu Zivota
ovplyviuje.

V naSej diplomovej praci sme sa preto snaziliizisto ovplywiuje a naopakio

nema vplyv na kvalitu Zivota zomierajucich paciento



TEORETICKA CAST
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1 Definicia pojmu kvalita Zivota

Odbornici (SvatoSova, 1995, Taylor, 2009, Kgv&2001 aini) zaoberajuci sa
problematikou kvality Zivota sa zhoduju na tom,pgigem kvalita Zivota je ova tazSie
definovatény nez kvantita, tedaiika, Zivota. Dévodom je, Ze kvalita Zivota je vysok
subjektivna zaleZito'sa kazdyclovek si pod tymto pojmom predstavuje ¢oené. Kvalita
Zivota moZe zafhat' charakteristiku prirodného a socialneho prostrefieveka, jeho
fyzicky a duSevny stav, otadzky zmyslu a u&itosti Zivota, subjektivne hodnotenie Zivota
v terminoch osobnej pohody a spokojnosti. @mje také sdasti individuadlneho a
spolatenského Zivota, ktoré nie je mozné zadhkirantitativnymi charakteristikami, ani
mera’ tak, ako napr. pri prvkoch Zivotnej Grovne. Dolalitu Zivota posudzuju pojmy
ako Zivotna pohoda (well being), spokojtioso Zzivotom (life satisfaction), t&stie
(happiness), umenie Zivota (art of living), prosteefwelfare). (Dragomirecka, Battova,
2006)

Definicia poda Clincha a Schippera (in Susinkova, 2009,s. 8&:z

.,Pod pojmom kvalita Zivota rozumieme charakteds§i suhrn objektivnych
Zivotnych podmienok, ich subjektivne hodnoteniengeth a z toho vyplyvajlci pocit
celkovej Zivotnej pohody. Je to multidimenziongnydukt zah#iujuci tie aspekty Zivota
a funk’ného stavu, ktoré jednotlivec povaZzuje za podstate@plnohodnotny Zivot.”

Pod’a definicie WHO je

.Kvalita Zivota osoby to, ak@lovek vnima svoje postavenie v Zivote v kontexte
kultirnych a hodnotovych systémov v ktorych Zijeroa vzahu k svojim  cibom,
ocakavaniam, Zivotnému Stylu a zaujmaiobrikova-Porutanova a kol, 2005, s.102)

Kvalita Zivota zala okrem fyzického zdravia osoby aj jej psychickgvstirove
nezavislosti, socialne vahy, osobné presveéenia a ich v#ah k hlavnym rysom Zivotného
prostredia. Je to teda subjektivne hodnotenie ewiéZzv kultirnom, socialnom a
environmentalnom kontexte. Zdravotny stav, Zivotdiyl, spokojnog so Zivotom,
mentalny stav alebo subjektivna pohoda su len jdsjoi  zloZkami

multidimenzionalneho hodnotenia. (The World He&#tganization, 1999).
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Koncepcia kvality Zivota pdéh WHO obsahuje 6 domén, kazdu s réznynitga
indikatorov:

» fyzické zdravie (energia a Unava, bdlesiné fyzické priznaky, schopnbs
spanku a odponku);

e psychickdA doména (negativne a pozitivne emdbciealseh, myslenie,
ucenie, paméia koncentracia);

*  stupe nezavislosti (pohyblivas kazdodenné aktivity, zavishbsa liekoch a
medicinskych poméckach, pracovna kapacita);

e socialne v£ahy (osobné wahy, socialna opora, sexualna aktivita);

. prostredie (finatné zdroje, sloboda, pocit bezpesti a istoty, socialna
starostlivog, domace prostredie, moznosti ziskaové informacie a
zrwenosti, vonkajSie prostredie, doprava);

*  spiritualita a osobné presvamhia (ndboZenske, spiritudlne, osobné).

(Dragomireckd, Barttova, 2006)

Pod’a niektorych psycholégov (KowavSakdefinicia WHO nezafiia hodnoty,
teda tu zlozku kvality Zivota, ktord bola zndma wantike ako ,dobry Zivot‘. So
zahrnutim hodn6t by definicia kvality Zivota fadKovaa mala znié

.Kvalita Zivota je to, ako ten- ktory jednotliveosobnos vnima a hodnoti, teda
preziva svoj Zivot, celkovo jeho trvalejSi stav/pododnét, ktoré vyznava a to v sulade
alebo naopak v rozpore so stavom speftstva a kultary, v ktorych Zije."

(Kov&s, 2006, s.20)

Na kvalitu zivota sa okrem psycholégov a lekarowstsl’uji aj ekonémi,

sociologovia, enviromentalisti, politoldgovia, degnafi, i kel kazda disciplina sa

zameriava a naj¢8i vyznam priklada r6znym aspektom kvality Zivota.
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2 Vnimanie kvality Zivota v historii

Aj ked fenomeén kvality Zivota ako taky bol identifikovargZ v 20. stord,
v urgitych rysoch ho mézeme vnimaiz od antiky. Zakladnym pojmom bola vtedy
blaZzenos, ktorl nechapali iba ako prijemné emdcie ale a pkeZivanie postavenia
jedinca v prirode a spainosti. Sokrates vymedzoval blaZzetioako ,eudaimonion®,
pricom predpona ,eu“ znamena dobry a ,daimonion” zasgowmie. Da sa to chapsak,

Ze blaZzenasje zaloZzena na dobrom vedomi, teda v SirSom zngjsi@ na svedomi.

Seneca a stoici tvrdili, Ze blaZeige stav zhodny s prirodzertwsi ¢loveka, ¢o
tiez mdézeme v dneSnyctasoch pozorovav niektorych tedridch kvality Zivota. Stav
blaZenosti sa povazoval za prejav vnutornej hondggsorganizmu — teda homeostazy
organizmu a mysle (v dneSnyctasoch tomu najlepSie odpoveda biopsychosocialna

rovnovaha).

Demokritos tvrdil, Ze blaZzendsa vyznauje neotrasitthos’ou — teda schopntsu
vyrovnava sa stazkos'ami Zivota,éo sa v stiasnej terminoldgii ozriaje ako zvladanie
(coping). Antickd predstava blazenosti predpoklad&#da vyrovnand's somatického,
duSevného aj socialneho. (Kay2006)

Ciel’ zdravotnej starostlivosti v starovekom Grécku Befinovany ako priaznivé
posobenie na vSetky oblasti Zivotaio v dneSnychcasoch modZze znamehalepSenie
kvality Zivota. (Doyle, Hanks, McDonald, 1995)

Termin kvalita Zivota sa z mediciny v 30. rokoch stppne dostal do
psychologickych ekonomickych, socialnych, enviromémych, politologickych a’alSich
odborov. (Kové, 2006)
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3 Chapanie kvality Zivota v réznych odboroch

Na kvalitu Zivota sa susti@ju nielen psychologova a lekari, ale aj ekondmpovia
sociologovia, politolégovia a demografi. Kazdaciidina sa vSak zameriava a najsi

vyznam priklad4 réznym aspektom kvality Zivota.

Pod’'a Kiivohlavého (2001) kvalitu zivota mozno hodmotio viacerych rovinach,

a to na urovni makroroviny, mezoroviny a mikroroyin

3.1 Makrorovina

Makrorovina vnima kvalitu Zivota Vkych spol@enskych celkov, narodov, Statov,
kontinentov. Vnimaudstvo ako celok, zaobera sa pojmami ako moraldadta, politika,
hladomor, epidémie, terorizmus, vzdelavanie, zdraostarostlivas Na tejto Urovni je
kvalita Zivota zaujmom ekonomiky, socioldgie, demadig, politickych vied. Vnimaju ju
ako I'udsky a spoléensky rozvoj, ktory je vysledkom vzajomného posadesocialnych,
zdravotnych, ekonomickych a environmentalnych pahok. Na jednej strane predstavuje
objektivne podmienky na dobry Zivot a na stranehdjsubjektivne prezivanie dobrého

Zivota.

Objektivna stranka kvality Zivota sa v celosgeloskom meradle hodnoti pid
priemyselného a hospodarskeho rozvoja, urovne @alraspol@nosti a potia vzdelania a
nagnania socialnych a kultirnych potrigenov spolénosti. Rozvojovy program OSN
(United Nations Development Programme) hodnoti ¢eldré krajiny sveta pokh indexu
ludského rozvoja (Human Development Index). Indegnmdi prosperitu krajiny pda
vySky hrubého domaceho produktu na 1 obyRegtgoriemerného stup dosiahnutého
vzdelania, dakavanej téky Zivota. V poradi ,vyspelosti“ krajin V4 sa v2002 umiestnila
Ceska republika na 33. a Slovenska republika nanisste.

Subjektivna kvalita Zivota je o dobrom Zivotnom pecpohode a spokojnosti s
vecami okolo nas. Okrem materidlneho dostatku jplyawuju faktory ako zdravie,
vykonnos, sukromie, bezpmod’, spold@enskd akceptacia, emocionalne a socialne
nasytenie. V praxi je vyjadrena spokojtims so svojim zivotom. Aj ona je predmetom
sledovania a medziStatneho porovnavania. Naprixieeskum EUROBAROMETER 2001
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hodnotil spokojnos so Zivotom v kandidatskych krajinach na vstup doT®. Vysledky

prieskumu je mozné vidiena obrazkw.1 (zdroj: www.vlada.gov.sk/data/files)

Obr.c. 1
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3.2 Mezorovina

Mezorovina aplikuje pojmy z makroroviny na malé igbte skupiny avnima
kvalitu Zivota v kontexte socidlnych tahov a prostredia, susiieje sa na moralnu
hodnotu Zivotailoveka, spokojnas Z tohto Wadiska sa kvalite Zivota venuje sociologia,
ekondmia, politoldgia.

Z ekonomického FPadiska sa kvalita Zivota chape ako prosperita digt
spolanosti, vyjadritdny mnoZstvom tovarti financii.

Pre politické vedy je kvalita Zivota pojmom poufitgm na odhadovanie
a popisovanie stavu regionov a socialnych skupiaéebom intervencie v oblasti verejnej
spravy.

V sociologickom kontexte sa kvalita Zivota popisujeeorii hodnotenidudského
zdravia, prosperity (welfare). Kvalita Zivota spoiosti je definovana ako Uroke
vzdelania, priemyselného a hospodarskeho rozv@moBa ekonomicka prosperita vSak

nemusi vZdy vigsk v&Siemu pocitu Bastia a lepSim vyhliadkam do budidcnosti a mensim
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obavam z nej. To viedlo k poznaniu, Ze okrem paarfyeh materialnych a ekonomickych
ukazovatéov Tudskej prosperity, treba d&if aj iné — alternativne — indikatory. Na
pomenovanie prosperity, blahobytu sa v sociol6giizva rézna terminolégia ako napr.
subjektivne socialne ukazovatele, ale aj kvalit@ta.

3.3 Mikrorovina

Mikrorovina je osobn& rovina a tyka sa Zzivota jednotlivcov aleskupin
jednotlivcov (napr. pacientov) s ich subjektivnywdhotenim, prezivanimg¢akavaniami,

presvedeniami. Z tohto hadiska sa kvalite Zivota venuje psycholégia a miedic

3.4Kvalita zivota v medicine

| ked’ sa uznava, Ze vSeobecnyml'om zdravotnej starostlivosti bolo, je, aj vzdy
bude dosiahnuti€o najlepSej kvality Zivota, neexistuje v medicindha vSeobecne
akceptovana definicia kvality Zivota. V uzSom komgeso zolladnenim zdravia sa kvalita
Zivota koncentruje na Specifické aspekty zdraviabal zdravotnej starostlivosti ako
napriklad pritomnasalebo nepritomndspriznakov choroby, fyzické fungovanie. Pristupy
k hodnoteniu kvality Zivota v medicine ##&hju rézny stupg zohadnenia ajd’alSich,
najma psychosocidlnych aspektov kvality Zivota aviglosti na aktualnom dbévode
hodnotenia kvality Zivota. Vo vSeobecnosti je pddhoteni kvality Zivota v medicine
vacSia tendencia k zdadiovaniu , fyzicna“ , pretoZze vySetrovany zsgjne fyzické
tazkosti ma. Fyzickdazkosti silahSie skérovatemé, teda aj merdieé, ako napriklad
zmysel Zivota.

Aj v medicine sa vSak vSeobecne uznava, Ze kvdivata je individualna,
subjektivna a Ze ma svoje psychologické, fyzické&mjitualne aspekty. Tieto aspekty,
reprezentované aj abstraktnymi hodnotami ako spals)j astie, moralka, pozitivne
a negativne vplyvy (choroby, jej fiBy, prostredia, rodiny), maju dopad na celkovy stav
pacienta vratanelzky jeho Zivota. (Taylor, 2009)

Ako kvalitny Zivot niektori autori v medicine vnifdataky, ktory sa najviac
priblizuje norméalnemu fungovaniu zdravékilmveka a nafianiu bazalnych Zivotnych
potrieb, popisanych Maslowom a zahicim biologické potreby, potrebu uUzkych —
blizkych vz'ahov, potrebu zmysluplného zamestnania a potrebengymrato koncepcia
»-hormalneho fungovania“ bold’alej rozpracovana v teorii, vnimajlcej kvalitu Z&ako

stupeé primeranej aktivity jednotlivca, jeho schoptriosnadvazova vztahy,
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sebahodnotenie, sebaocenenie a zakladny plasitid. Iné koncepcie sa sustogd viac na
mentalnu kapacitu ¢loveka — jasné myslenie a vedomie, milbva by milovanym,
zachovanie rodinnych a spoenskych veahov, moznaszit doma, by fyzicky aktivny.
Schopnog samostatného rozhodovania sa povazuje sa jedmjdaleZitejSich aspektov
kvality Zivota jednotlivca, pretoZze zata kapacitu jednotlivca realizowgnapint’) svoj
Zivot — Zt naplno a zmysluplne. (Doyle, Hanks, McDonald, 1995

V rozpore steériami, ktoré za dobrd kvalitu zivopovazuji ¢o najv&Sie
priblizenie sa normalnemu fungovaniu, sa opakovasglo, Ze l'udia so zavaznymi
fyzickymi alebo psychickymi obmedzeniami, ktorychn§ovanie je vigmi vzdialené
~=hormalnemu“, hodnotia svoju kvalitu Zivota vysolk€aasa, Loge, in Doyle et al, 1995)
Tento fakt je zrejmejsSi Ludi s chronickym nevyligtelrnym ochorenim vratane
onkologického a blizSie sa mu budeme vermovea subore paliativnych pacientov
v empirickej¢asti prace.

Pre medicinu a paliativnu starostlivaa/lag’ najlepSie vyhovuje Calmanova teéria
rozdielu, ktora vravi, Ze kvalita Zivota je nepriammerna rozdielu medzicakavaniami
a vlastnym vnimanim danej situacie a moZaas, ktoré ¢lovek ma. Inymi slovami,
kvalita Zivota je rozdiel medzicakavaniami jednotlivca, teda tyrp od Zivota ¢akava
ac¢o vinom chce dosiahny ajeho moznaami spini’ tieto aakavania. MozZnosti
jednotlivca — pacienta — su dané jeho fyzickym atddeym stavom a vykonntsu,
okolnog’ami, v ktorych Zije. ©@akavania sU zase ovplyevané jeho subjektivnym
hodnotenim svojich moZnosti a raciondlims svojich Zelani od Zivota. Pre kazdého
pacienta je vyznamné e iné, kazdy povaZzuje nie iné za naplnenie svojho Zivota.
ambiciami. Na zlepSenie kvality Zivota je nevyhmutpozn#&, ¢o utoho - ktorého
konkrétnehailoveka urobi Zivot kvalitnejSim. MozZnosti paciemazno zlepsi déslednou
kontrolou priznakov choroby atym zlepSenim jehavst vykonnosti, poskytnutim
pomdcok napr. na zlepSenie pohyblivosti, zab&zpin socialnych kontaktov dt
Oc¢akéavania, ambicie pacienta zas mozno ovpBnagatrnym ,navedenim“ pacienta na
racionalnejSie éakavania, kladenie si kratkodobejSichloea pod. (Hatokova, 2009)

V medicine sa kladie déraz na HRQOL — Health relageality of life (kvalita
Zivota vo vZahu k zdraviu), hodnotiacu ovplyvnenie kvality Z@ktualnym zdravotnym
stavom jedinca a z&la aspekty fyzické (odstiavanie priznakov, najma bolesti),
psychické (duSevna pohoda pacienta), vyznam aeaj@n Zivota (existencialne

a spiritualne aspekty). (Doyle et al., 2004)
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V Klinickych Stadiach novych liekov sa z&a sleduje nielen globalna kvalita
Zivota, ale aj ovplyvnenie niektorého priznakwi-uz v pozitivnom alebo negativhom
zmysle — podavanym liekom. Aspekty, vyznamné pré@R uvadza Slovgek (2004)

takto:

. Fyzicky stav — priznaky ochorenia, neziaduce vplysgby;

. Funkena zdatnos — stav vykonnosti (Karnofsky), schoptiagplatnenia sa
v zamestnani, rodinnom Zzivote, schophokomunikacie s rodinou,
v komunite;

. Psychicky stav — prevladajuca néalada, postoj ktdivahorobe, spdsob
vyrovnavania sa s chorobou,di®u, osobnostné charakteristiky;

. Spokojnog s liecbou — komplexné posudenie prostredia, v ktorom sa
pacient li¢i, technicka zrinog’ personalu, schopntb&omunikacie vratane
podavania objektivnych informacii o zdravotnom stav

. Socialny stav — wahy chorého k blizkym, jeho rola v sp&émskych
skupinach.

V paliativnej medicine je snaha zahtn@o hodnotenia kvality Zivota okrem
symptomov, psychologickych a socialnych domén aisppektov, tykajlcich sa spirituality,

straty, truchlenia, zahrnutia rodiny do starossivozviadania (coping), zmyslu Zivota.
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4 Psychologické modely kvality Zivota

V psycholdgii je kvalita Zivota chdpana ako multidinzionalny produkt, ktory
berie do Uvahy viaceré samostatné dimenzie — domémpamné pre Zivot jednotlivea
skupiny. Podla roznych te6rii je vyznamnogednotlivych domén pre kvalitu Zivota alebo
vopred dan4, alebo ju priamaiuje ten, ktory svoju kvalitu zivota hodnoti.

4.1 Model spokojnosti

Tato tedria povazuje za primarne charakteristikyality Zivota spokojnos
(kognitivne hodnotenie Zivota) a subjektivnu pohddmocionalna zlozka). (Ondrejka,
Magzuatova, 2003). Hodnoti spokojwoso ,Zivotom ako celkom® a spokojnds ugitymi
Specifickymi oblasami Zivota. Nezaobera sa interpersonalnou vartahilv posudzovani
vyznamnosti jednotlivych oblasti pre jednotlivcaSetky sledované oblasti maju rovnaky
vyznam. Veenhoven (1999 in Kay&006) povaZuje zi®vanie spokojnosti so Zivotom v
kombinacii s ékou Zivota za najobsaznejsi spdsob odhadovaniiykizivota.

Zistovanie spokojnosti ako primarnej charakteristikyally Zivota v podobe
niekd’kych Skalovanych odpovedi sa pouziva aj v sociolége podstatou réznych
nadnarodnych projektov ako napriklad uz spominar&irobarometr&i European Social
Survey.

Spokojnos je prevazne kognitivna zlozka kvality Zivota stprévajucim pozitivne
emanym zafarbenim celkového vlastného stavu takav jedinca k okoliu, k veciam,
osobam, institdcidm, spalenskym a kultarno-duchovnym javom.

Pohoda (well being) je prevazne emé zloZzka kvality Zivota s pretrvavajucim
prijemnym preZivanim celkového stawo, sa prejavuje absenciou negativnych telesnych
pocitov, pozitivnym sebahodnotenim, prevahou znpmkho konania, optimistickym
postojom k Zivotu. Pohoda sa takto stava indika&tomdravia a UspeSného fungovania
jednotlivca v Zivote, nepohoda potom vyplyva z gfra&hordb, frustracie, konfliktov,
stresov, depresii. Pohoda je teda evidentnou ziofgychickej reflexieiloveka a to aj

v suladegi napriek roznym podmienkami Zivota (Kay&006).

4.2 Model dynamického procesu kvality Zivota

Vychadza z predpokladu, Ze subjektivna kvalita téye vysledkom kontinualneho

procesu adaptacie hodn6t, potrieb daiejednotlivca na podmienky prostredia a vlastné
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schopnosti uspokojova svoje potreby. Spokojnésnie je vysledkom ale veducim
mechanizmom kvality Zivota. Vlastni nespokojhandze jednotlivec zmetiizmenou

podmienok prostredia alebo zmenou hodndt a pretér@@ndrejka, Mazgutova 2003).

4.3 Multidimenzionalny model kvality Zivota

Vychadza z predpokladu, Ze psychologicky Zivotnyiegior individua je
multidimenzionalny, ptiom jednotlivé dimenzie — domény — su vSeobecnén@lare
vSetkych skumanych jedincov, a nezavislé od sebaajam. Zalnaju objektivne aj
subjektivne indikatory kvality Zivota, ktoré kombja do celkového skére kvality Zivota.
Prikladom multidimenzionalneho modelu je naprikiBorontsky model kvality Zivota.
(Lee a kol., 2002 in Babtidk, 2006)

4.4 Torontsky model kvality Zivota

Tento model vytvorilo Centrum pre podporu zdravikvalitu Zivota definuje ako
spokojnog s moznogami (prilezitosti Verzus prekazky), ktoré su pre/oki cloveka
relevantné. MoZnostjednotlivca odzrkaklju interakciu osobnych a environmentalnych
faktorov a su dané prilezZitéemi, ktoréclovek m4, ale aj obmedzeniami, ktoré mu v tom
brania. Moznosti mozno eStéalej rozdel na nami neovplyvnitmé, nezavislé od nasej
vble (pohlavie, genetické dispozicie, socioekondémistatus rodiov) a ovplyvniténé
(vorba povolania, priatev, vzdelania). PoteSenadsahujezaZitok spokojnosti a Uspechu.
Kvalita Zivota je potom miera poteSenia z vyznanmymozZnosti v Zivote osoby.
Neprameni teda zo vSetkych moZngkiiveka, ale len z tych, ktoré su pre neho vyznamné,
relevantné.

Zakladné domény, ktorymi tento modetuwje kvalitu Zivota, su tri being — kto
osoba je, belonging — kam patri, becoming — selvajoKazda z nich ma tri subdomény.

Domény:

1. Being — JA — kto som akeélovek . Sleduje z r6znych aspektov existencialnu
podstatwloveka, ktora zatia:
. fyzické bytie (fyzické zdravie, vykonnfsstravovanie, fyzicky zaiajSok —
hygiena, obl&enie, vzliad)
. psychologické bytie (psychické zdravie, adaptak@gnitivne schopnosti,
nalady, sebalcta, sebakontrola)

. spiritualne bytie (osobnostné hodnoty, Standardiytsglne presveéenia)
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2. Belonging - JA a SPOLONOST. Hodnoti zaradenie do socialneho systému, kam
¢lovek patri. Subdomény:

. fyzické udaje (miesto, kde Zije, jeho rodina, pré&kola, komunita)

. socialne veahy (blizki znami, rodina, priatelia, spolupracainsusedia a
komunita)

. komunitné moznosti  (sluzby ¢nnosti ¢o spol@nog’ ponuka ako:
adekvatny prijem, pristup k vzdelaniu, zdravotnyrmeoaialnym sluzbam,
zamestnanas vzdelavacie a vmocasové programy, udalosti a aktivity v
komunite)

3. Becoming — JA a MOJE UPLATNENIE. Hodnoti kam jedivaic smerujegim sa
v Zivote zaobera. Sustfaje sa na dosahovanie osobnycHaie nadeji a aSpiracii
a ma nasledovné zlozky:

. stranka prakticka (kazdodenné rutinné a domaceitgk platena praca,
Skolské a dobrovimicke aktivity, dosahovanie zdravia a socialnyctripb)

. aktivity volnéhocasu (aktivity pre poteSenie, tie, ktoré podporglaxaciu
a redukciu stresu)

. osobny rast gnnosti, ktoré jednotlivec robi, aby sa zdokonalizmenil,
napr. udrZiavanie a zdokdimvanie vedomosti a schopnosti, adaptacia na
zmenu. (Kovd, 2006)

4.5 Rozdielovy model kvality Zivota

Pod’'a autora tohto modelu Calmana (1984 in Ba&hky 2006) je kvalita Zivota
rozdiel medzi ¢akavaniami a aSpiraciami jednotlivca a medzi jehozmog'ami splnt’
tieto atakavania. Tento model zbdhuje individualne hodnotenie kvality Zivota a je
najviac vyuzivany v paliativnej medicine. Rozdglomodel sluzil ako konceptualny

zaklad pre model individualnej kvality Zivota Jogce Mc Geeho.

4.6 Model individualnej kvality Zivota

Vznikol v 90. rokoch minulého sto¥@m v Dubline a bol publikovany Joyceom
aMc Geem. Téato tedria bola odpdiei na konvetné koncepty kvality Zivota,
predpokladajuce podobrtbskomponentov kvality v réznych kultirach aj sociah
skupinach. Pri individualnom hodnoteni kvality Ziasa za dblezité povazuju tie aspekty,

ktoré su pre jednotlivca vyznamné v danom momentgo® uvedie respondent
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v Struktirovanom rozhovore. Kazdy aspekt sa nagaghyti vo vSeobecnejSej rovine
a potom sa metédou analyzy nazoru a presmd (judgment analysis) fige jeho hlbSi
vyznam pre respondenta.i{tohlavy, 2009)

Do svojho modelu Joyce a McGee zahrnuli aj osobog&epy. Model potrieb
vztahuje kvalitu Zivota na kapacitioveka uspokoji urcité rudské potreby. Kvalita Zivota
je najvysSia, ak su vSetky potreby naplnené a bSigi ak niektoré nie su uspokojené.
Potreby zahaju také aspekty ako identita, status, sebalctkfiata, laska, bezgaod’,
radog, kreativita, jedlo, spanok, vyhybanie bolesti, idkd aid. Rozdiel spoiva v

nesulade vnimanych potrieb a miery ich naplnenosti.

4.7 Viacuroviiové modely kvality Zivota

Popisuju kvalitu Zivota ako niekKko kvalitativne odliSnych, ale na seba
nadvazujucich arovni. Sem patri Kéo& hypoteticky trojarosiovy model kvality Zivota
(2001) Model vychadza z definicie kvality Zivota, ktordien ,Kvalita Zivota je
osobnostna endoe—kognitivna psychoreflexia trvalejSieho stavuinjed, sp@ivajuca
v porovnavani reality vlastného Zivota s jeho ided| predovSetkym ptal vyznavanych
hodndt v kontexte spalenstva, civilizacie a kultary(Kovas, 2006, s. 18)

Tento model hodnoti kvalitu Zivota v troch arovriagndzornenych ako jednotlivé
arovne kuzéa. Su to nasledovné:

» bazalna Urouve— existekdna, vséudska,
* mezourové — individualno-Specificka, civilizana,
» metaudrové — elitnd, kultdrno-duchovna.

Ako d’alej Kova& tvrdi, bazalnu arovetvori Ses oblasti, ktoré sa dotykaju kvality
Zivota akéhoktvek ¢loveka na zemi. Su to: dobry somaticky stav, nonagbsychické
fungovanie, vyvin vo funénej rodine, primerané materialno-socialne zab&zpe,
Zivotodarné okolie, nadobudnutie Znosti a spdsobilosti potrebnych na preZitie. leod
tohto modelu kazda obladazalnej irovne ma svoju kvalitativne vySSiu repr¢aciu na
mezo- aj metadrovni. Napriklad somaticky stav nzabeej Grovni predstavuje na druhej —
mezourovni pevné zdravie, na tretej — metaurovizipbeblémové starnutie a prirodzenu
smit. Normalne psychické fungovanie prerasta na mezmirdo prezivania spokojnosti
a pohody a na metaurovni su v zaklade sebakulévdoveka kultdrnymi a duchovnymi
hodnotami vyznavanymi jedincom, socialnou skupinguspoloinog’ou. NajvySsSim

komponentom kvality Zivota je vSak zmysel Zivotaa Emysel Zivota, jeho nachadzanie
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a obohacovanie, pozera K@vako na Sirokospektralny princip kvality Zivotaia iba jej
komponent. Zmysel Zivota pba Kov&a je individualne vytvarany  systémovy
psychoregulatofudského konania intrapsychického zloZenia, ktorygnbmo$ pripisuje
podstatny, existemy vyznam vlastnému bytiu, druhym, svetu v suladgznavanymi
hodnotami. Intrapsychicky znamena, Ze zmysel Zivgga vytvarany integraciou
kognitivhych, eménych a motivanych, resp. viovych potencialovéloveka. K tymto
potencialom patri schopnpoznavéd seba, porozumieinym, Hada’ optimalne rieSenia,
pohoda, sebakontrola, planovanie udalosti, T'aglavanie cibov, zvladanie nakmych
Zivotnych situacii.

Zmysel Zivota nachadz&lovek paas vyzrievania osobnosti. M6Zu to tby
napriklad hodnotové orientacie (vlastné dobrojmadprofesijna kariéra, laska k prirode,
zaujmoveécinnosti). Rézne vyznamné Zivotné udalosti (na@Zzne ochorenie, narodenie
dietata, strata blizkej osoby, bankrot) tiggsto prispeju k tomu, Ze skovek zamysli nad
zmyslom Zivota. Pdéh Kov&a ma v liadani zmyslu Zivota vyznamnu ulohu postoj
k smrti (aj k vlastnej) a viera.

Nachadzany arozvijany zmysel Zivota je potom takywmrcholovym
psychoregulatorom jednotlivych komponentov kvalilvota, ktory je s@asne aj
najiinnejSim pramgom stalej spokojnosticloveka so svojim Zivotom, zdrojom
pretrvavajucej pohody a aspobasného fastia

Pod’a Babirtaka (2006), dolezita'sviacUrowiového chapania konceptu kvality
Zivota potvrdzuju aj medicinske pristupy k jej chdijp a zisovaniu. Existencia bazalnej
arovne sa potvrdila i pri vySetrovanit@u medzi prijmom atastim. Ak sa dosiahne ista
zakladna urove — dostatok pgazi, byvanie, strava, meni sa aj obsah tolw,je
povazované za kvalitu.

Na viacurowiovu Strukturu kvality Zivota je dobre aplikovitwéd aj Maslowova

hierarchicka tedria potrieb.

4.8 Modely viacerych kvalit Zivota

Tieto modely zastavaju nazor, ze nie je len jedvalita Zivota, ktoru je potrebné
definova’ a analyzovéjej obsah, ale je ich viacero. Tento pristup assp&efinovania nie
je typicky pre badanie o kvalite Zivota a vhodneilugtruje Veenhovenovej koncepcia
Styroch kvalit Zivota (Veenhoven, 2000 in Dragomkd& 2006). Jej klasifikacia je
zaloZzend na dvoch dichotémiach: Zivotné Sance semgtsledky a vnutorné Verzus

vonkajSie kvality. Rozdiel medzi Sancami a vysledkapaiva v tom, Ze moznosti pre
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dobry Zivot eSte neznamenaju dobry Zivot samotrdek&atna vyziva a dobré zdravotné
zabezpeéenie ma len mierny ¥ah k zdraviu ako takému. Drukikenenie je medzi kvalitou

prostredia a kvalitou individua, teda externou terimou kvalitou. Kombin&cia tychto

deleni vytvara sustavu Styroch kvadrantov (@li)

VonkajSie kvality Vnutorné kvality
Predpoklady vhodnog’ prostredia Zivotaschopnos’
Zivotné prostredie, jedinca
socialny kapital, psychologicky kapital,
prosperita, adaptivny potencial,
Zivotna urovét zdravie,
spbsobilog
Vysledky uzZitoénost® Zivota vlastné hodnotenie
vySSie hodnoty nez prezitie, Zivota
transcendentalne koncepcie subjektivna pohoda
spokojnos,
Sfastie,
pocit zmysluplnosti

Obr. ¢.2 Styri kvality Zivota poth Veenhoven (Dragomericka, 2006)
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5 Metdédy merania kvality zivota

Metddy merania kvality Zivota sa vyvijali p@ predstav o kvalite Zivota.
Vyznam hodnotenia kvality Zivota sgiwa v tom, Ze vyhodnocuje désledky choroby ale aj
jej liecby na kazdodenné fungovanie pacienta, Zze odraZekdiumy nalfad pacienta na
svoj stav a Zze mdZe hodnotiinnog’ liecby aj u chordb, kde apIné vytienie caka’
nemdzeme a kde déraz na kvalitu zivota je obzvbtrebny. (Dragomericka, Battova,
2006)

V 50. rokoch minulého stotm, kel kvalita zivota bola povazovana za objektivne
kritérium, ktoré mdéze hodndtiniekto druhy, sa sledovala hlavne miera nezauislos
a schopnosti pacienté najnormalnejSie fungova— teda stav vykonnosti (Performance

Status). Prvym a dodnes pouzivanym hodnoteninu stgkonnosti je Karnofského Skéla.

5.1 Stav vykonnosti, funkny stav (Karnofsky)

Zameriava sa iba na stav vykonnosti pacientBadiska schopnosti pracava by’
sebestény. Jeho stanovenie je vyznamné pri rozhodovand padani (alebo nepodani)
niektorych Specialnych opatreni, liekov najma aoigatov s pokrdilym nadorovym
ochorenim, koreluje totiz s predpokladanym dozitifpoyle, Hanks, McDonald, 1995).
Hodnotenie stavu vykonnosti umafe pomerne objektivne porovnavanie skupin
pacientov aj v medzinarodnom meradle l'adiska @¢akavaného dozitia, cakavanej
tolerancie a efektu protinddorovejdy. Stav vykonnosti je vychodiskom pre rozdelenie
populéacie paliativnych pacientov navrhnutej KaasBod’a Kaasa (in Doyle et al., 1995)
pacienti s vykonnostnym stavom nad 60 majtakdvané dozitie nad 6 mesiacov
(v zavislosti od typu rakoviny). Tito pacienti eStevycajne dostavaju paliativnu
chemoterapiu, pretoZze su dasini na to, aby ju zniesli a mali z nej prospedPacienti
prijimani na paliativne oddelenia alebo odovzdawimipaliativnej starostlivosti, ale nie
bezprostredne zomierajaci maju 2ayne stav vykonnosti 40 — 60 saavané dozitie 1
— 3 mesiace. Bezprostredne alebo v kratkej dobmierajuci maju zvyajne stav
vykonnosti pod 30. Ich prognéza je limitovana apfyi maju alebo nemaju kognitivhe
poruchy. Kognitivne poruchy (poruchy pamaéte, defitj su v paliativnej medicin&asté,
vyskytuju sa u 20 — 40 % terminalnych pacientovl @gyajne zlym znakom zliadiska
prognézy (Doyle, Hanks, McDonald, 1995).
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Stav vykonnosti stanovuje lekar na zaklade objektth aspektov choroby
a pacienta, hodnotenie nefathuje d'alSie aspekty kvality Zivota. Hodnoti sa na 8kal
od 100 (zdravy) k O (ftvy).

Hodnotami od 100 po 80 popisuje pacienta schopnéhmalnych aktivit pripadne
aj prace, ktory nepotrebuje Ziadnu Specialnu sthivost’.

Karnofsky 70 aZz 50 ozkaje pacienta, ktory sice nie je schopny normalmace,
ale je schopny Zidoma a zabezp® si vaSinu osobnych potrieb s r6znym stom
podpory.

Karnofsky 40 a menej oztiaje pacienta neschopného posfasa o seba, ktory
zv&Sa potrebuje nemocmu starostlivog alebo jej ekvivalent.

Na zéklade stavu vykonnosti bolo navrhnuté aj etentie pacientov v paliativnej
starostlivosti, zohadiujuce okrem stavu vykonnosti aj dokadzaék@vané dozZitie tychto
pacientov (Kaasa in Doyle et al., 1995).

Ocakavana t¥ka dozitia ovplysiuje aj indikéaciu invazivnejSich vykonov
v paliativnej starostlivosti — podavanie paliativebemoterapie, oZzarovanie, pripadne aj
indik&ciu paliativneho opetaého vykonu (vyvedenie stomie grnevnej nepriechodnosti,
zabezpeéenie peroralneho vyZivovania gastrostomiou, ope¥arieSenie zlepenia listov
pohrudnice aby sa zamedzilo tvorbe nadorového ¥patpohrudnici — pleurodéza).
Zohradnt’ expektacie pacienta pri rozhodovani sa o pahativ vykone je nevyhnutné,
lebo opodstatneny je iba taky vykon, u ktoréhajgkavany prospech pre pacient&sia
ako jeho mozné komplikacie. Ak sa pri danom stajlonnosti da predpokladaze smf
nastane do mesiaca, nema zmysel vystgpacienta riziku narkézy a poopéngch

komplik&cii z vykonu, efekt ktorého mézeme&kava’ o niekdko tyzdiov.

5.2 Indexy kvality Zivota (kvalita prezivania)

V 60. a 70. rokoch minulého st@ra zainaju snahy o komplexnejSie hodnotenie
kvality zivota a zahrnutie afalSich aspektov do jej hodnotenia, dkspaiatku previadala
tendencia jej vyjadrovania v indexoch. ESte nehetinoznéne uznavana subjektivrtos
kvality Zivota. Kvalitu Zivota hodnotil pacient &le lekarci pribuzny.

Vr. 1970 zverejnili Grogano a Woodgate (infivohlavy, 1986) tzv. Index
Zivota pacienta, hodnotiaci v 10 dimenziach uZsgichické aspekty choroby.

Iszak a Medalie (in HKvohlavy, 1986) pri Indexe schopnosti pacienta

(Ability Index) sledovali uz 21 aspektov Zivota tade socidlne ekonomickych.
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Na rozdiel od spominanych indexov, hodnotiacicless@Sie suvislosti pri kvalite
Zivota, bola aj snaha o vyjadrenie jedn§isiom cely stav pacienta , ,ako mu je“. Takyto
index bol zostaveny Hochbergom a Linggoodom prenbtehie kvality Zivota pacientov
s diagn6zou mozgového nadoru — glioblastomu. d&jSie indexy boli zamerané na
hodnotenie Specifickych stavov v onkoldgii (rakwviprsnika, podavanie chemoterapie).

Zndmym a pouzivanym v 80. rokoch minulého st@adool tzv. Spitzerov index
kvality Zivota, ktory hodnotil kvalitu Zivota v nkel’kych dimenzidch — index bol jedno,
p& a desédimenzionalny.

Tzv. jednodimenzionalny Spitzerov index kvalitu di& hodnotil kvalitu Zivota na
vizualnej analdgovej Skdle od O do 10 a hodnotilychikky stav, nezavislds
komunikativnos pacienta. Hodnotil pacient alebo druha osobar@dskar, pribuzny).

Modifikaciou Spitzerovho indexu bol tzv. QL indekH, ktory zaviedol a pouZival
Kiivohlavy. Hodnotil aktualny psychicky stav, samastet’, socialnu podporu aj spésob
a innog’ vyrovnavania sa so zmenenym zdravotnym stavomihaa tieZ Skalovanie
bolesti. Formular v tyzdennych intervaloch Wty@ pacient alebo zdravotna sestra, ktora
tieZz v anal6govej Skale uvadzala svoj odhad kvaitpta pacienta. Odhad kvality Zivota
uvadzal aj lekar spolu s odp@anim, ¢i je potrebnadalSia intervencia psycholéga.
(Ktivohlavy, 1986)

5.3 Standardizované dotazniky

Dotazniky sa zali pouzivd na meranie kvality Zivota v 80. rokoch minulého
kratkych, zrozumittnych otazok zvé&a hodnotenych naditej Skale. V&Sina dotaznikov
obsahuje ufité aspekty fungovania ako napr. fyzickd rola, &w@ fungovanie
a subjektivne hodnotenie priznakov a pocitu pohea}l being). (Kamelander, 2005)

Zdrojom informéacii o metdédach merania kvality zsvge databaza ProQuolid
dostupna na stranke www.mapi-research.fr, ktor@ddria prevadzkuje medzinarodny
vyskumny Ustav pre meranie kvality Zivota Mapi &ash Institute. V sekcii
vSeobecnych dotaznikov obsahuje viac ako 100 im&ntov.

Kvalita zivota je abstraktnd, nie priamo pozoroVafe individualna
a multidimenzionalna. Ak sa ma hodnotakyto subjektivny, abstraktny fenomén, musi

existova’ zhoda o jeho definicii, spésobe zberu, spracovavawyhodnocovania Udajov
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onom. Na to, aby bolo mozné dotazniky vSeobecne patljzinusia by validované, teda
musia sa oveftiich psychometrické vlastnosti. Tieto st nasledovné

Spd’ahlivog’ (retestova reliabilita) sa vahuje k reprodukovataosti nejakého
vysledku, to znamena, Zze dany fenomén bude aj zmenych okolnosti stabilny. &irje
sa korelanym koeficientom. Napriklad pre dotaznik WHOQOL BREe priemerna
reliabilita 0,694.

Retestova reliabilita — miera zhody dvoch posudiiea uriuje, ¢i je dotaznik
vhodnejSi pre individualne osoby alebo pre hodmeteskupin oséb. Vyjadruje sa
Cohenovovym Kappa . Miera zhody do 0,20 sa intéupreako slaba zhoda, pre hodnoty
0,21 — 0,40 ako uspokaojiva, pre hodnoty 0,41 — @6 stredna, pre hodnoty 0,61 — 0,80
vel'mi dobra a 0,81 — 1,00 ako takmer Upln& zhodairligidualne pouZzitie by mal nta
dotaznik¢o najlepSiu zhodu.

Vnuatorna konzistencia suboru hesiel pre dand donjéno, Ze vSetky hesla sa
budu tyka tej istej domény.

Dotaznik musi mavaliditu obsahovu (ma zatet’ vSetky aspekty, ktoré su v danej
populacii pre kvalitu Zivota vyznamné), konSttnk  (domény budl korelova
s doménami inych, podobnych dotaznikov), kritério(gchopnot rozliSova medzi
réznymi populaciami pdt kritérii dotaznika).

Compliance — sa definuje sa ako ¢pb vyplnenych (vratenych dotaznikov)
v pomere k vietkym rozposlanym. U pacientov s &tidu sa sniou mdZe by problém aj
vyplnenie dotaznika, vtedy potrebuju (stale vziastg pomoc s vyfanim, najméa ak
maju aj nejaké kognitivne poruchy. Kognitivne pdmudporuchy pamate, delirium) sa
vyskytuju sa u 20 — 40 % terminalnych pacientov \(lep et al, 20040 mdze roki
problémy pri vyjiiani dotaznikov.

Ak sa im pomoc neposkytne, compliance klesa. Psatos paliativnej medicine
akceptuje aj pomoc pri vjjani dotaznika. (Doyle et al., 2004)

Dotazniky moZzno rozdelipod’a toho, kto kvalitu Zivota hodnoti a meria, do troc
skupin:

1. Metody merania kvality Zivota, kde tuto kvalitwodnoti druhd osoba.
V sEasnosti sa M@a tychto metdd nepouZziva, pretoZze sa vSeobecneaizubjektivnos
a individualny charakter kvality Zivota. MoZno searadi’ napr. Karnofského Skalu alebo
hodnotenie kvality Zivota druhou osobou na vizuplaaalogovej Skale (VAS). Vypanie
dotaznika druhou osobou napr. lekarmi sa opakokatieuje, lebo:
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. zdravotnici maju tendenciu nadhodnocowdepresiu, Uzkasa psychicky
stres — predpokladaju teda horSie skore v emoaiondlprezivani
. boles’ ad’alSie priznaky su z¥ajne podhodnocované

Na druhej strane blizki pribuzni su 2eyne lepSimi odhadovdimi kvality Zivota,
pretoZze vediago je pre daného pacienta v Zivote vyznamnid gre neho znamena
obmedzenie ndpania tych- ktorych tGZob chorobou.

2. Metddy merania kvality Zivota, kde je hodndiiten dana osoba — tychto je
v slitasnosti véSina, spomenieme ich neskoér.

3. Metdédy zmieSané, vzniknuté kombinaciou metédcbbpredchadzajiucich
typov. (Ktivohlavy, 2002)

DalSie rozdeovanie dotaznikov na meranie kvality Zivota je neneyické a
Specifické.

Generické dotazniky su stavané vSeobecnejSie, iujioZporovnavanie rbézne
velkych suborov napriklad zdravydhdi ¢i pacientov s ufitou chorobou. Tieto dotazniky
neobsahuju ko Specifickych otazok o priznakoch jednotlivyctodb, aby boli schopné
podchyti’ aj menej zavazné priznaky ovplyvnenie kvality zZivota ufitou Specifickou
chorobou. Medzi generické dotazniky patri napr.@@QOL alebo SF-36.

Specifické dotazniky sa zameriavajudbna ugiti chorobu - disease specific
(napr. na pacientov s rakovinou prsnika, s vysokiakom) alebo s zamerané na&ityr
priznak alebo subor priznakov — domain specifip(ikdad u pacientov s inkontinenciou).

5.3.1 Generické inStrumenty

Nie su Specifické na niektord populaciu alebo charosd vhodné tudi
s viacerymi chorobnymi stavmi.

Prvogeneréné dotazniky boli skonstruované v 70 — 80. rokochutého stordia,
boli zv&3a dlhé,casovo naréné. Sem patril napr. SIP - Sickness Impact Profillebo
Nottingham Health Profile.

Druhogeneréné dotazniky vznikli skratenim a prepracovanim pererénych,
aby boli lepSie pouzit@é v klinickej praxi. Prikladom je SF-36 dotaznik.

5.3.1.1 SF-36

Dotaznik SF — 36 Item Health Survey sa vyuZivaskazianiu kvality Zivota pri

chronickych chorobach  alebo réznych Zivotnych mmislvisiacich so zdravim
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(klimaktérium). VyuzZiva na zi®vanie kvality Zivota v onkolégii, psychiatrii (szbfrénia,
depresia, poruchy nalady a uzkostné stavy). PowsAva’udi vo vekovom rozmedzi 14 —
65 rokov.

Ma 3 modely s odliSnymi dotaznikmi — model pre shawnotenie, model pre
vypinanie vyskolenymi pracovnikmi a model pre ijanie po telefone.

Dotaznik obsahuje 36 poloZziek rozdelenych do 8 diziiddomén). Domény nie su
typické pre niektort chorobu, vek, populéciu aléiesebnt skupinu a hodnotia kvalitu
Zivota z poliiadu fyzickych problémov a duSevného zdravia.

Jednotlivé dimenzie (domény) su nasledovné:

o  fyzické fungovanie;

o  fyzické obmedzenia;
e telesna boles

e vSeobecné zdravie;

. vitalita,;

. socialne fungovanie;
. ema:né problémy;

e duSevné zdravie.

Dotaznik neobsahuje Ziadnu poloZku na hodnoterdalkapco sa povazuje za jeho
nevyhodu.(Maly, 2001).

Kazda poloZzka (otazka) obsahuje niBi@ navrhnutych odpovedi na principe
Skalovej stupnice. Napriklad na otdzku ,Ako haiteovaSe celkové zdravie?“ si mozné
odpovede: 1 — vynikajuce, 2 —Iwei dobre, 3 — dobreé, 4 — celkom dobre, Aé.
Dotaznik obsahuje navyse jednu polozZku, ktord mepatZiadnej dimenzie. Tato polozka
porovnava stasné zdravie so zdravim pred rokom.¢danoznych odpovedi nau je tiez
5. Vyplnenie dotaznika trva 20 — 30 minut.

Vyhodnotenie: PoloZky dotaznika su formulované &y vysSie skore
signalizovalo lepSiu kvalitu Zivota vo ¥ahu so zdravim (HRQOL). MoZné ziskané skore
pri vyplneni dotaznika je od 0 do 100 bodov. Skiwd 50 byva interpretované ako pod
normou vSeobecnej populacie a signalizuje hor&wtny stav, chronické ochorenie
s potrebou kontaktu lekara v poslednych 2 igiah. Zeny mavaju vo vieobecnosti nizsie
skore. (Jenkinson a kol., 1993 in Maly, 2001).
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5.3.1.2 WHOQOL

Dotaznik WHOQOL (World Health Organisation Qualitf Life Assessment,
Dotaznik kvality Zivota Svetovej zdravotnickej ongaicie) bol vytvoreny na podnet
z Odboru DuSevného Zdravia Svetovej zdravotnickgamizacie v roku 1991. Mal to by
prvy medzindrodny dotaznik na meranie kvality Zavatmal prekortaa rozSin’ doterajSie
chapanie pmatia kvality Zivota ako subjektivne hodnoteného azdtného stavu
a kazdodennyckinnosti. Hodnotenie kvality Zivota pbal WHO vychadza z jej definicie
zdravia ako stavu kompletnej fyzickej, duSevnejogi&nej pohody a nielen ako stav
nepritomnosti choroby a slabosti. Zdravie je wjktan vz’ahov medzil'udskym
organizmom a socialno-ekonomickymi, fyzikalnymieatickymi a biologickymi faktormi
Zivotného a pracovného prostredia, ako aj sposabieata. Kvalita Zivota odzrkddije to,
ako ¢lovek vnima svoje postavenie v Zivote v kontextéttky v ktorej Zije a vo v#ahu
k svojim cig’om, atakavaniam, Zivotnému Stylu a zaujmom.

Dotaznik naplnil Styri principy, ktoré sa ukazalkoa nevyhnutné prico
najpresnejSom merani kvality Zivota. Su to nasleéqrincipy:

. Komplexnos - vyplyva zrdéznych vyskumov, ktoré potvrdili, Ze
hodnotenie len fyzického zdravia nie je pésjacim indikatorom kvality
Zivota. WHOQOL preto pokryva Siroké spektrum aspekivota.

e Subjektivnos — bola potvrdena mnohymi Stadiami, ktoré dokaziovad
oSetrujuci lekari hodnotia kvalitu Zivota svojicragientov s chronickym
alebo nevyligitelnym ochorenim nizSie ako samotni pacienti. Prefemou
formou sa preto stalo sebahodnotenie a nie hodgotieuhou osobou.

* Relativna délezitasrdznych oblasti Zivota konkrétneho jedinca -d’@Sia
skutanog’, ktora ovplywiovala presnasmerania. Kazdy jedinec priklada
réznu doélezitos inym oblastiam Zivota. Preto je WHOQOL citlivy ap
tieto aspekty.

e Kultdrna relevancia — je dolezitou &%'ou tohto dotazniku. Moznos
distribcie WHOQOL v r6znych jazykoch a kulturadaguje na silnejicu
potrebu medzinarodného vyskumu kvality Zivota.

(Murphy, 2000, in Dragomirecka, Baitava 2006)

Dotaznik WHOQOL mé& niekko modulov, z ktorych najzndmejsi
a najpouzivanejsi je WHOQOL-100. Tento obsahuje0 fbloziek, rozdelenych do 24

definovanych tzv. facet (podoblasti) ajednej neBp&ej ,facety”, ktora zdruZuje
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poloZzky hodnotiace celkovu kvalitu Zivota a celkadravie. Kazda z tychto ,faciet” ma 4
polozky.

Struktara dotazniku WHOQOL 100 sa deli na’&smén a zatia tieto oblasti:

. fyzicky stav,

. preZivanie,

. nezavislos,

. socialne (medzudské) vrahy,
. prostredie,

. spiritualitu.

(Dragomireckd, Bartitova, 2006)

Validizacia dotaznika bola vykonana na dvoch meitmdnych siboroch a analyza
dat preukazala dobru vnuatorni konzistenciu jedmath ,facet” v rozmedzi 0,65 — 0,93.
TaktieZ porovnavanie zdravej a chorej populacieuldigalo dobru citlivas dotaznika
vzhlfadom na rdéznu zavaznbsdravotnych problémov. Retestova reliabilita domeén
dotaznika, merana v rozmedzi dvoch #§@d dokézala relativnu stakbsypovedi v tomto
c¢asovom obdobi. Nasledne bol dotaznik WHOQOL-10@&ppw mnohych Stadiach, kde
sa overila jeho pouzifeod’ a reliabilita. (Dragomirecka, Battova, 2006)

WHOQOL-100 je odbornikmi povaZzovany za citlivy doték na meranie kvality
Zivota, no jeho nevyhodou je jehdZka. KefZe ma mnoho otéazok, jeho administracia je
¢asovo naréna (cca 30 min)Zahko sa preto méze st@e respondent strati koncentraciu,
¢o mbze vies k ovplyvneniu vysledkov. (Kamelander, 2005). At dévodu bola
vyvinuta kratSia verzia dotazniku WHOQOL — BREF.

5.3.1.3 WHOQOL-BREF

Dotaznik WHOQOL-BREF vychadza z dotaznika WHOQOD;1fricom znenie
vybranych otazok bolo presne prevzaté =z dotaznikaHOQOL-100. Sluzi
k sebahodnoteniu kvality zZivota, respondent holwyje sam. lba vynimine sa da
vyplhat formou Standardizovaného rozhovoru. Jéen§ pre hodnotenie kvality Zivota
skupin alebo populacii, umiddje medzindrodné alebo regionalne porovnavanie a

porovnavanie skupin s réznymi socioekonomickymirakigeristikami.
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Dotaznik ma 24 otazok, z ktorych sa vyhodnocugioshény:
. fyzické zdravie;
. prezivanie;
. socialne vZahy;
. prostredie.

(Dragomireckd, Barttova, 2006)

Okrem toho obsahuje 2 otazky — v jednej respondeunoti kvalitu Zivota
a v druhej spokojna’sso svojim zdravim.

Doména fyzického zdravia hodnoti fyzické zdravieladiska pritomnosti bolesti
a inych olfazujucich priznakov, stép pohyblivosti, Unavy, straty energie, schopnosti
vykonava svoje kazdodenn&nnosti a potrebyastej lekarskej starostlivosti.

2 samostatné otazky na hodnotenie svojej kvaliptai a spokojnosti so zdravim
hodnotia kvalitu Zivota v 5-stuipvej kategorickej Skéle v terminoch Jwei zI4 — zI4 — ani
dobra ani zl4 — dobra — kmai dobra“. Spokojnasso zdravim hodnotia tiez kategorickou
5-stupiovou Skélou so znenim odpovedi [w@ nespokojny/& — nespokojny/a — ani
spokojny/a ani nespokojny/a — spokojny/a ¥fmespokojny/a."

Dotaznik je uteny pre populaciu do 65 rokov, pre skimanie kvatfityota vo
vySSom veku odporiaju autorkyceskej verzie pou?ik dotazniku WHOQOL-BREF aj
Specialny modul weny pre vyssi vek WHOQOL-OLD.

Dizka administracie WHOQOL-BREF je 5 — 10 minut. &lministracii formou
rozhovoru 15 — 20 minut.

Zatid’ ¢o pri WHOQOL-100 mala kazdéa faceta 4 polozky, WieOQOL-BREF
bola vybrana len jedna poloZka, ktora s konkrétiaoetou najsilnejSie korelovala.

WHOQOL-BREF obsahuje len 24 poloziek rozdelenychstgroch domén ato
fyzické zdravie, prezivanie, socialnetahy a prostredie a 2 samostatné polozky celkového
hodnotenia. Znenie vybranych polozZiek je oproti WRHQL-100 nezmenené. Analyzy
potvrdili vel'mi podobné vysledky faktorovej Struktury WHOQOL 18®WHOQOL BREF
atiez vémi dobrd konzistenciu dotaznika WHOQOL BREF (fyzicktav = 0, 83;
prezivanie = 0,75; socialne faghy = 0,66; prostredie = 0,80). U zdravych a chioryc
respondentov sa skore v jednotlivych oblastiactazme liSilo. Tiez opakované vysledky
u rovnakych respondentov preukazali dobru retestelabilitu.

Tento dotaznik bol testovany v 23 krajindch svetanapriklad v Brazilii,

Spanielsku, Rusku, USA, na Slovensku@eskej republike.
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Vyhodnotenie dotaznika. Pri hodnoteni jednotlivgldmeén sa piitaja tzv. hrubé
skore, ktoré sa pohybuju v rozmedzi 4 — 20 alebprepa&itavaju na tzv. transformované
skore, ktoré sa pohybujua vrozmedzi 0 — 100. Tansbvané skére je porovnéite
s inymi dotaznikmi hodnotenia kvality Zivota. Prr@vnévanie skére jednotlivych domén
uvadzaju Dragomireckd a Bafitova tzv. populéné normy uvedené v nasledujlcej
tabu’ke (obr.c. 3)

Obr.¢. 3 Populané normy WHOQOL-BREF (380 respondentov)

priemer SD Minimum Maximum
Doména 1: Fyzické zdravie 15,55 2,55 5,14 20,00
Doména 2: Psychické zdravie 14,78 2,43 6,67 20,00
Doména 3: Socialne vahy 14,98 2,89 4,00 20,00
Doména 4: Prostredie 13,30 2,08 6,00 18,50
Globalna kvalita Zivota 3,82 0,72 1,00 5,00
Spokojnog so zdravim 3,68 0,85 1,00 5,00

5.3.1.4 SEIQOL

Schéma pre zhodnotenie individualnej kvality Zivet&8EIQOL (The Schedule for
the Evaluation of Individual Quality of Life) vychaa z individualneho hodnotenia kvality
Zivota. Autormi tohto dotaznika su Joyce a McGegznam jednotlivych oblasti kvality
Zivota (domén) nie je vopred dany a za dolezZit§pe@aZzuju tie aspekty, ktoré su pre
jednotlivca vyznamné v danom momente a ktoré uvedspondent v Strukturovanom
rozhovore. Kazdy aspekt sa najprv zachyti vo vSemdigej rovine a potom sa metddou
analyzy néazoru a presvahia (judgment analysis) Zige jeho hlbSi vyznam pre
respondenta. (Kvohlavy, 2009)

V Strukturovanom rozhovore je osoba poziadana, wabgdla 5 najdélezitejSich
Zivotnych cidov (,cues“). Rozumie sa nim diesnazZenia, teda teleologicky podnet
k aktivite alebo ciBovo chapany zdroj motivacie. Ciele by mala osobiegivspontanne,

bez pomoci prikladov.
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Priklady najastejSie uvadzanych Zivotnych &, hodnét poth
Kiivohlavého (2009):

. rodina — otazky lasky, porozumenia, sudrznostijoraéaej pohody;

. telesné zdravie — jeho udrziavanie, Uspesny bagsavotnymitazkosami,

» aby som nebol néarchu®;

. duSevné zdravie — udrZiavanie pamati, rozumného lemigs citlivé
vhimanie, empatia, nestmatichuw’ do Zivota, nepdéhnd depresii,
vyhoreniu;

. duchovny Zivot — mapreio zit, nachadz& zmysel zivota, vedieodlisi’
dbélezité a podstatné hodnoty v Zivote, zacliovd dobré svedomie,
poznavd Boha a hlbSie chapaeba, meditoua

. medzludské vrZahy - priatéstvo, zv&Sovanie tolerancie, rozvijanie
altruizmu;

. praca na sebe — sebavzdelavanie, cudzie jazykkavamie a rozvijanie
novych zrgnosti.

Ak napriklad respondent uvedie akolcivotného snazenia rodinu, do dotaznika
sa podrobnejSie konkretizuje, ktory aspekt z tohd ma mysli (doZi sa toho, az deti
vyrastl a budda stana vlastnych nohach, postédwilom pre rodinu, apod.) Nasledne sa
zistuje miera uspokojenia s dosahovanint&jektora sa v percentach uvedie pri danom
cieli. (0 % — nie som vobec spokojny, 100 % — soaximalne spokojny, teda méj Zivot
mal zmysel). Miera spokojnosti sa moéZetais aj na vizualnej analdgovej Skéale
a vysledok prepisado percent.

Dalsim krokom je vyjadrenie dolezitosti, ktor( resgent priklada jednotlivym
Zivotnym ci¢'om v percentach.

Poslednym krokom je vyjadrenie celkove] spokojnasii Zivotom na vizualnej
analégovej Skéle.

Vyhodnotenie dotazniku sa robi nasledovne: u kaZdiddia sa nasobi dblezitds
(v %) mierou spokojnosti (v %). Vysledna hodnotargana sdtu s(&inov pre vSetkych
p& zivotnych ci€ov a jej maximalna hodnota je 10 000. Tentdes®a deli 100, aby sa
dosiahli hodnoty od 0 do 100 (%).
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5.3.1.5 SEIQOL-DW

ZjednoduSena forma Zzigvania kvality Zivota metdédou SEIQOL-DW (direct
weighting) poda O'Boyle, Mc Gee, Joyce sfiea Vv pristrojovom hodnoteni. Po vybrati
dblezitych oblasti zivota pre respondenta pomopoloStruktirovaného rozhovoru sa
hodnoti stupg spokojnosti respondenta v danych oblastiach a&daslrelativna dolezités
kazdej z danych oblasti. Na pristroji je kruhovgspovy graf s nastaviteou vé’kos’ou
piatich r6znofarebnych vysekov. R6zne farby znaajien6zne oblasti Zivota. Graf je
rozdeleny na pa rovnako vékych c¢asti, napriklad rodina, sp@ensky Zivot, zdravie,
nezavislos, ndboZenstvo. Respondent potom pohybom vysekowniziob vé'kos’, aby
zodpovedala relativnej dblezitosti pre jeho aktudtwalitu Zivota. Touto metdédou sa da
v priebehu terapie a zivota chorého sledovaelen spokojnds resp. nespokojnés
v jednotlivych sférach Zivota, ale aj ich meniaca dolezitos pre kvalitu Zivota.
(Kamelander, 2005)

Dotaznik SEIQOL — DW bol validovany pre paliativetarostlivog s vynimkou
terminalnych pacientov, ktori ho nezvladnu.

Pod’a Kiivohlavého (2009) v situaciach, &egpacient nie je schopny v rozhovore
povedd svoje vlastnych 5 najdblezitejSich ke a mieru spokojnosti s ich realizaciou
(Alzheimerova choroba, mentélna retardacia, vepygtatstavy, malé deti) sa mdze pre
uréenie kvality jeho Zivota pouZihodnotenie druhej osoby, najlepSie blizky pribuzny
U nich sa v Stidiach opakovane dokazala n@peazhoda s hodnotenim pacienta. Na
dosiahnutieto najvasej zhody — konkordancie je vhodné, aby kvalitotavposudzovali

viaceri.

5.3.1.6 SQUALA

SQUALA —Subjective Quality of Life Questionnaire Botaznik subjektivnej
kvality Zivota — vyjadruje subjektivhu spokojiosespondenta s jednotlivymi Zivotnymi
oblag’ami vo vz'ahu k déleZitosti, ktoru tymto oblastiam prisudzupokryva 21 oblasti
vnuatornej i vonkajSej reality kazdodenného Zivdtré su vopred dané a respondent sa
ma vyjadrt, ¢i tieto oblasti povazuje za nevyhnutnél'me dolezité, stredne dblezité, malo
dolezité alebo bezvyznamné. Oblasti sut’ kyravy, by sebestény, citi’ sa psychicky
dobre, by v prijemnom prostredi, dobre spaodinné vZahy, vz’ahy s ostatnymfud’mi,
ma’ a vychovavé deti, postard sa o seba, milo¥aa by milovany, sex, politika, ma

vieru, odpdinok vo vdnom c¢ase, koniky vo vd’nom c¢ase, bezpge, praca,
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spravodlivos, sloboda, krasa a umenie, pravda, peniaze. RespbriéZz hodnoti svoju
spokojnosg s tymito oblasami vo svojom Zivota. (Dragomireckd, Battwa, Motlova,
2006)

5.3.2 Specifické dotazniky zamerané na chorobu

Specifické dotazniku mdzu byamerané na chorobu, tzv. disease specific aapatri
medzi ne napriklad aj EORTC QLQ C30, FACT-G.

5.3.2.1 EORTC QLQ C30

Je dotaznik zamerany na onkologické ochorenia EBkgprganizacie pre vyskum
a liecbu rakoviny (European Organization for Research adnelatment of Cancer —
EORTC). Dotaznik QLQ C30 ( Quality of Life Questimire —Cancer, teda Dotaznik
kvality Zivota — rakovina) je prelozeny a validoyam 38 jazykoch, zatiabol pouZzity
v 1500 Stadiach vratane stadii, ktoré sledovali Wnikaciu medzi lekarom a pacientom.
Hodi sa na pravidelné — v tyfnlvych intervaloch — stanovovanie kvality Zivotatudiach.
Mé dobré psychometrické vlastnosti vratane tegttest sptahlivosti.

Dotaznik obsahuje 30 otazok, tykajucich sa nasle@dv5 domén:

. fyzické fungovanie,

. rola,

. kognitivne fungovanie,

. emocionalne fungovanie a

. socialne fungovanie. (Maly, 2001)

Okrem toho obsahuje 3 Skaly pre daatejSie priznaky onkologického ochorenia
(Unava, boles a pocit na zvracanie a zvracanie) a 6 jednoduchyesiel (dychavica,
nechutenstvo, nespavwpzapcha, hnka).

2 otazky sa tykaju hodnotenia kvality Zivota a patbm vnimaného zdravia — maju
7 moznosti. U funknych Skal znamena vySSie skére lepSie fungovams&alhodnotiacich
priznaky je to naopak.

Okrem tohto z&kladného modulu boli navrhnuté ai¢fvané dodatkové moduly,
zamerané na tity druh rakoviny. Tieto kladu w&i dbéraz na priznaky vyplyvajuce
z daného typu rakoviny. Existuju napr. Specificki#tadniky pre pac. s rakovinou’'gqe
(LC13 — lung- fiuca), prsnika (BR23 — breast - prsnik), hlavylakiH a N 35 head and

neck — hlava a krk), pre paliativnu starostli’/¢S PAL). Doplnkovy modul pre paliativhu
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starostlivos je vytvoreny tak, aby jeho vyplnenie bolo mimonadjednoduché, je preto

kratsi.

5.3.2.2 FACT-G

Functional Assessment of Cancer — General Versiofrurkiné hodnotenie
rakoviny — vSeobecna verzia, §@f'ou meracieho systému fudkeho stavu pacientov
s chronickymi chorobami (FACIT — Functional Assessimof Chronic lliness Therapy).

Mé 27 otazok pokryvajucich 4 hlavné domény:

. fyzick& pohoda ( well- being),
. socialna a rodinna pohoda,

. emocionalna pohoda a

. fungovanie v norme.

Kazd4 otazka ma 5 moZznosti odpovede a obsahujestibjektivne hodnotenie
pacientov o vplyve (dopade) kazdej domény na ichtuédku kvalitu Zivota.
Psychometrické vlastnosti st poroviiates EORTC QLQ 30. (Maly, 2001)

5.3.4 Specifické dotazniky zamerané na &ity Symptom

Boli vypracované na hodnoteniecitych Specifickych priznakov (Gzktsboles,
slabos). Uzkostné a depresivne priznaky mozno hodndfADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale, teda Nemagrd Skala Uzkosti a depresie), ktory bol v posletinyc
rokoch odportieny pre vyuzivanie v onkologii a paliativnej stdligesti. Dva starSie
dotazniky (publikované uz vr 1960) su BDC ( Beckpiession Inventory — Beckov
dotaznik depresie) a HDS (Hamilton Depression Sealdamiltonova Skala depresie).
KedZe somatické priznaky depresie (chudnutie, Unaeshutenstvo) vyskytujuce sa
u somaticky zdravych depresivnych pacientov moéZztl lpnkologickych pacientov aj
v dbésledku ich rakoviny (anemusia suvisies depresiou), depresiu pgdad tychto
dotaznikov treba hodnd@topatrne. Zistilo sa, Ze celkové skére HADS (teda laesiel pre
depresiu, aj 7 hesiel pre UzkKpsepSie vyjadruje riziko depresie ako samostatri#@kala
depresie. VyuZivaju sa tiez dotazniky na meraniedboa jej dopadu na fugky stav
(Brief Pain Inventory — Rychly dotaznik bolesti).
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5.3.3 Dotazniky Specifické pre paliativnhu starostiost’

Okrem vyuZivania dotaznika QLQ C PAL a SEIQOL -DW pre pouZitie
v paliativnej starostlivosti odpotané a vyuzivanédalSie dotazniky. Zékladnym
predpokladom je to, Ze dotaznik musit'b§o najkratSi, aby pacientdo najmenej
za’azoval. U pacientov vo Vmi zlom stave sa prip€id aj hodnotenie inou osobou ale na
zaklade rozhovoru s pacientom. Dotazniky uzomierah pacientov sa eticky
neprijaténé.

TIQ (Therapy Impact Questionnaire — Dotaznik vplynetby) hodnoti nielen
vplyv rakoviny, ale aj vplyv jej ligby na funkny stav, emocionalne a kognitivne domény
a na socialne \vahy.

MQOL - Mc Gill Quality of Life Questionnaire (Mc Gov dotaznik kvality
Zivota) — bol koncipovany tak, aby lepSie zachwiilspiritualne a existencialne otazky
v paliativnej starostlivosti. Pozostdva z piaticlub&al (fyzickd pohoda, fyzické
a psychologické priznaky, spiritudlne otazky a opdvztahy). Jeho reliabilita je
uspokojiva skér pre pouzitie vo &&ich skupinach (napriklad porovnavanie pacientov
v onkologickej a paliativnej starostlivosti), menéjpdny je pre individuélne pouzitie.

MQLS - Mc Master Quality of Life Scale (Mc Masteeogkala kvality Zivota) —
okrem hodnotenia kvality Zivota pacientom obsahaijjeparalelné hodnotenia rodinou
a personalom.

LEQ - The Life Evaluation Questionnaire (Dotaznidkdhotenia kvality Zivota)
obsahuje polozky o tych aspekto&lbveka s nevyligitelnou rakovinou, ktoré su délezité
pre toho — ktorého pacienta. Obsahuje 5 hlavnymiéh: sloboda verzus obmedzenia,
cena Zivota, spokojnéshnev a socialne interakcie. Je zaloZeny na irens pacientom
aj s pribuznym. (Doyle et al., 2004)

LASA - Linear analogue self assessment scales d&kbivae analégova
samohodnotiaca Skala) je jeden z historicky prvyichaznikov, ktory sa pouZzival na
hodnotenie kvality Zivota niektorych Specifickyckhupin pacientov s rakovinou (napr.
s rakovinou prsnika). Hodnotenie kvality Zivota zaivalo pocit pohody, ndladu, Uzkbs
boleg’, socialne vgahy). (Doyle et al., 2004)

39



6 Onkologické ochorenie

Onkologické alebo nadorové ochorenie je verejnastame skor pod pojmom
rakovina.

Tschuschke definoval rakovinu nasledovne:

.Rakovina je suhrnné ozianie zhubnych ochoreni, ktoré si nekontroloiraten
bune’nym rastom ziskavaju v organizrd@lSie adalSie miesto,¢cim Zivotne ohrozuju
r6zne telesné organy a Zivotné funkcie. Toto aahierje vysledkom vysoko komplexného
vzajomného poOsobenia najréznejSich faktordMifenent, Schutze-Kreilkamop,
Tschuschke 2010, s. 40)

Nadorové ochorenie je choroba ako kazda ina. Pmoldpaiva len v tom, Ze
rakovina je chapana ako symbol zla a je opradenghgimi mytmi, predsudkami. Pritom
existuju ajd’alSietazké chronické ochorenia, ktoré mézu &@rsmitou a v stdasnosti na
ne v zapadnych spalnostiach umiera viacludi ako na  onkologické ochorenie.
Jednoduchy priklad ndm potvrdi tento fakt. Dnesizaikto nepozastavuje nad tym, Ze
niekto ma cukrovku (vaZne chronické ochorenie) @aletd vysoky tlak a je po infarkte.
Pritom na srdcovocievne ochorenig&me umiera v priemere videadi ako na rakovinu, tito
Tudia su dlhé roky chori, musia brigeky a kazdd ch¥u si v nemocnici.

Na mytizacii nadorového ochorenia nesie z ngjefcasti vinu spolénog’,
spolaiensky konstruktClovek chory na rakovinu uZ nesie akusi stigmu, sarhanbi za to
ochorenie, hanbi sa to povédzkoliu. A ke’ uz aj s pravdou vyjde votiudia sa boja s
navstivi’ ho, lebo nevedi&o poveda.

Diagnéza ,,rakovina“ pacienta Zme ovplywviuje, méze iiom vyvolava pocity
zufalstva a beznadeje. Je tol'kyn a obvykle n&akanym zasahom do Zzivota nielen
samotného pacienta, ale aj celej jeho rodiny aiakol

Po tom ako sa osoba dozvie, Ze je chora na rakpuely svet sa jej zrati a vSetky
jej myslienky su spojené so skorou sou. Nagastie, v efektivite lisby onkologického
ochorenia doslo k \W&ému pokroku. Slovami Statistiky: odpalena otazku: ,Zomriem?*
v reakcii na to, k& sa pacient dozvie, Ze ma rakovinu je: ,Nie." J&aané, Ze v ramci
celej populacie, celkova umrtntbsa onkologické ochorenia rapidne klesa.

Napriek tomu, vyrovn@asa s takouto diagnézou je neuvdiiietazkeé.
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Pod’a Pattisona (in Kvohlavy, 1981) saclovek s onkologickym ochorenim

najviac desi tychto veci:

strach z neznadmeho;

strach zo straty ditej ¢asti tela a strach z deformécie;
strach z osamelosti;

strach zo straty vedomia a kontroly vlastného spméy
strach z regresie — zo spravania ,ffadsku déstojna?;

strach zo straty identity — ,to uz nebudem ja“.

Faller (in Tschuschke, 2004) uviedol tieto najvdZiee telesné, psychické

a socialne problémy, ktoré su spojené s diagndzolkiologického ochorenia ajeho

liecbou:

Hrozba smrti. Diagn6za rakovina je doteraz chapak@,rozsudok smrti®,
ludia si len vémi tazko pripugaju fakt, Ze ich Zivot raz skéh Zdravy
¢lovek v zasade nepomigna fakt, Ze raz umrie, prestane exisfova
Strata telesnej nedotkniitesti. Pocit ,nezranif@mosti“ je Uplne prirodzeny
pre kazdd’udsku bytos.

Strata autondmie. Pocit seb&mia a riadenia svojho vlastného Zivota je
otraseny,¢lovek nevie,¢i mu rakovina dovoli vykonavanalalej jeho
pracu, venova sa konékom ¢i rodine. Tdko si toho v Zivote planoval
a myslel si, Ze uskutoenie jeho planov bude zavisida od jeho snazenia
a teraz muwosi neznadme — choroba — Uplne vSetko zmenila.

Strata aktivit. Vykonavanie beznych aktivitkonickov, je ¢iastaine alebo
uplne znemoznenéJovek nevladze urobito, ¢o doteraz, musi chadina
chemoterapiu, ma Va novychtazkosti aj v suvislosti s kbou, aj mala
infekcia je teraz pre neho nebeépé..

Socialna izolacia, strach zo stigmatizacie. Ohrgzesocialnej identity
a pocitu vlastnej hodnoty. Rakovina aj jegba poznai ¢loveka aj fyzicky
— je po operacii, ktorou mu adli viditel'nu alebo aj neviditnu cag’ tela,
velmi schudne, vypadaju mu vlasy po chemoterapii. &lov je
pozn&eny*“. K tomu sa pridruZzuje ostych z toho, Ze uzrfid@d nevladze
napriklad hré tenis, robf vysokohorské tury. Podvedome sa vyhyba
situaciam aludom, ktoré mu tieto stigmy pripominajl, a socialee

izoluje.

41



6.1 Osobnog typu ,C*

Uvahy o vplyve psychiky na vznik rakoviny sa objavwiz na zaiatku nasho
letopaitu. Galén uvadza, Ze rakovina vznikla skér u meiafickych ako sangvinickych
Zien. V 18. a 19. stotd sa tiez verilo, Ze Zeny nachylné na rakovinu lbadilancholicke,

s Uzkosami a depresiou, ktoré prekonali v Zivote mnoh@édii, strat, nepriazni osudu.
Ako psychosocialne faktory, veduce k rakovine holadzané chronicky stres, chronické
stresory ako osamelgs strata, neschopnsvyrovnavd sa so stresovymi Zivotnymi
situaciami, odvrhnutie rodini, osobnostné faktory, nedostaté socialne zazemie,
syndrom nadenej bezmocnosti. Predpokladalo sa, Ze tieto psgdiéine faktory mohli
vie’ k poruche imunitnych reakcii s oslabenim odoln@stanizmu v6i onkogénnym
vplyvom. AZ v 20. storé sa pozornds presunula od psychickych faktorov, veducich
k rakovine, na psychické zmeny v suavislosti s roatou chorobou ana moZnosti
psychologickej intervencie. (Vachon in Doyle et 2004)

V literatire, najma tej starSej sasto objavuje spojenie osobriog/pu ,C* (c
poda slova carcinomatosus) alebo ,rakovinova osofinokento typ osobnosti by mal
byt zodpovedny za vznik rakovinového ochorenia u je@inNazory na existenciu
fenoménu rakovinovej osobnosti sa medzi odborniigra. Niektori maju za to, Zdovek
ma ukité osobnostné rysy, ktoré vedu k vzniku nadorovéhborenia. Radia medzi ne
emocionalne deficitni osobnbsdepresivnu osobnbs konformny osobnostny Styl. Typ
,C"“ o0sobnosti znamen&cloveka neasertivneho, slepo poslichajuceho autority
neschopného prejavsvoje najméa negativne emacie(Vachon in Doyle .e2ai04).

Kritici zastancov takejto osobnosti sa odvolavaja to, Ze vSetky Studie
a pozorovania chorych, ktoré vedu k potvrdeniu iee@sobnosti typu ,C“, vychadzaju
z retrospektivnych Studii a teda nie su hodnovedeéto preto, Ze vSetci chori jedinci
posudzuju svoju situaciu Zddiska diagn6zy a vedomia vlastnej choroby. Doslgna
vSetko nazeraju cez okuliare chorob&tigenendt, Tschuschke, 2010,s. 84), teda maju
skresleny pofad na minulog§ pritomno$ a budicnas a em@na strnulos a depresia su
pravdepodobne skor désledkom aka@imdu ochorenia. (Angenendt, Tschuschke, 2010)

V kazdom pripade je vo vSeobecnostiZzké ukit ¢i je rakovina spésobena
nadmernou psychickou alebo socialnotiazédu. Je pravda, Ze medzi verejims panuje
skor priklon k zastancom teérie o ,rakovinove] asodti“, ktord sice nikto presne
nepoznda, ale kazdy sa jej bojtudia su ¢asto presvetkni, Ze ¢lovek, ktory trpi

onkologickym ochorenim si ho spdsobil sam svojinstkgdnym spésobom Zivota. Aj
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mnoho postihnutych spatne najde pre svoje ochorddi®d. Ako uvadza Tschuschke
(2010), vo viacerych vyskumoch, v ktorych sa pypacientov na to, ako vyzeral ich Zivot
par rokov pred ochorenim ¢a doSlo vtej dobe vich Zivote k nejakym zasadnym
z&azovym situaciam, viac ako 60 % naozaj uvadza pekérproblémy pred ochorenim.
Postihnuti vémi ¢asto uvadzali pocity viny s nedost&té spracovanie vtedajSej situacie.
Tschuschke vSak predpoklada, Ze je prirodzehalskou potrebou nachadzadvody
ochorenia. Pacient je presvedy, Ze takato zavazna diagn6za nemohla vzriken tak

,Z Nicoho nt* a h'adé spatne vysvetlenia, poesa to prihodilo prave jemu. Je dokazane,
Ze vlastné vysvetlenie pfe sa to stalo prave jemiloveka upokoji a to bez ¢adu na to,

¢i vysvetlenie odpoveda realite alebo nie.

Aj ked’ v stadii vySlo, Ze az 60 % onkologicky chorychpasdentov prezilo par
rokov pred prepuknutim ochorenia nejakd traumatizwj udalog, nemusi to nutne
znameng, Ze kazda psychicky nespracovanéazava udalaspovedie k rakovine. Méze
len zvySova riziko ochorenia. Na vzniku takého vazneho ochw@reakym rakovina
bezpochyby je, sa pod@ viacero faktorov, ktoré predisponufiioveka k ochoreniu.
Skupina faktorov je rozsiahla a je potrebné si oweid, Ze nie je absolitne dokazané, ze
splnenie aj vSetkych kritérii musi nutne Vidsonkologickému ochoreniu. Rovnako to
neznamena, Z&lovek, ktory nespha Ziadne kritérium, neochorie. Rakovina je stale
predmetom mnohych vyskumov a testovani, pri ktorg@lodbornici snazia ptisa to,co
je jej spusatom. Zatid sa nepodarilo preukazainé, ako mozné faktory vedice
k ochoreniu. Medzi rizikové faktory patri:

. nepriaznivé Zivotné prostredie,

. nedostaténa vyZziva,

. nedostatok telesnej aktivity,

. dihodoby stres, nedostatok relaxu a kvalitného lepan

. rizikové spravanie a zlozvyky vSetkého druhu. (Amgedt, Tschuschke.
2010, s.84)
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7 Psychické zmeny u onkologického pacienta

Subjektivne prezivanie choroby je suhrn postojggyvetleni, tiZob, Zelani, emaocii
jednotlivca, ktoré vyidijua do konkrétnefinnosti. To, ako pacient prijme svoju chorobu
a akceptuje obmedzenia z nej vyplyvajlce zavigebd osobnostnych charakteristik (aku
ma vnuatornu silugi je trpezlivy alebo vybusny, aké m& potreby a wétie v Zivote a ako
ich vie prispdsohi), na hodnotovom systéme pacienta, na jeho rodiopeje a zazemi a
na socialnych kontaktoch pacienta (otvorehpsiaté’skog’, Uprimnos v styku s druhymi)
(Kondas, Léko, 1973 in Gulasova, 2004)

Schopnos vyrovna’ sa s akoukivek choroboug¢i Zivotnym problémom, je i
individualna. Rakovinové ochorenie predstavuje ficily pre vSetkych, nielen pre
pacienta, ale aj jeho blizkych, mimoriadnwa& Vyzaduje si Usilietas a nezriedkavo i
potrebu odbornej pomoci, pretodevek sa musi vyrovnas diagnézou, zloZitou kbou a
celym, ¢i uz uspeSnym alebo nelspesSnym priebehom chorofigkwhy v tejto oblasti
poukazuju na to, Ze ti, ktori sa gduvyrovnat’ sa a aktivne zachadza ochorenim, maju
vySSie Sance na preZitie i na dlhodoby uspokojivgtza vysSiu kvalitu Zivota. (Nezuova,
Nezu, 2004)

Kazd& osoba hodnoti svoju chorobu individuélne 'pattruktiry svojej osobnosti
a sitasnej zivotnej situacie. Spbésob, akym sa k diagrnia@ent postavi je zaloZzeny na
objektivnom organovom naleze a jeho subjektivnyndnioteni. Ako cituje Martiniho
(1953) Blumenthal-Barby (1987), vo vSeobecnosti ekge zavaznas ochorenia
s psychickym odrazom na pacientovi. Zivot ohrozajiiagnéza je vzdy sprevadzana
duSevnou reakciou pacienta. Pahko ligite’'nych beznych chorobach nehra subjektivne
hodnotenie situacie chorym Rk&l Ulohu. S pribddajicou zavaziios choroby sa vSak
tazisko stédle viac presiva na prezivanie stavwziyaeie choroby. U umierajuceho
napokon ustupuje diagnostika ajcli@ organového nalezu do Uzadia a chorého spravanie
ovladne vyrovnavanie sa s osudom. Umieraju¢irea svoj zostavajuaias viac venoua
dblezitejSim veciam ako je rodina,tahy, ak je to fyzicky mozné, venuje sal'dbenym
konickom, ¢innostiam.

Liecba choroby sa orientuje na zmenSovanietaabjucich sprievodnych
symptomov ako je bol€s zvracanie apod., na zabegpeie psychickej opory a
.Sprevadzanie” v zmysle neopustpacienta, neponectidho samotného so zachovanim

jeho déstojnosti. (SvatoSova, 1995)
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Pod’'a GulaSovej (2004) psychologicky obraz chorobyzal3 stranky:
. racionalne postoje — preswvahie, predsudky, informé&cie o chorobe;
. citovo—motiv@&nua stranku — emdcie, afekty, uzKposodnotovl orientaciu;
zmysel existencie
. oblag’ spravania — adekvatny, racionalny alebo neadekvginstoj

k chorobe, neprimerané spravanie sa.

7.1 NagastejSie emocionalne reakcie na onkologické ochorien

Diagnostikovana rakovina vzdy meni trajektériu 2auaDobrikova, 2008) Takato
diagndza zasiahne kazdébloveka a kazdy na takuto spravu reaguje inak. MieRii,
niekto plae, ¢i nadava. Je mnoho spdsobov prirodzenej reakoeka na onkologické
ochorenie. NajastejSie popiSeme v nasledovnej stati.

7.1.1 Popretie (Denial)

Popretie je defenzny mechanizmus, ktorynt'sdia vyhybaju nasledkom choroby.
Je to podvedomy mechanizmus, ktory je zamerany pooikajSej alebo vnatornej hrozbe
¢i ohrozeniu, vnimanému ako netolerovaie (Vachon, in Doyle et al., 2004). NagtejSie
sa pozoruje liudi s ochorenim srdca, po porazke au chorych avinaéu. Chori sa
spravaju, akoby ich choroba nebola vazeéwskoro skotila alebo Ze bude ndamélo
dlhotrvajucich nasledkov.

Kratko po zisteni nevyligte’ného ochorenia méze popretie stUako obranny
mechanizmus ochfiajuci pred celym spektrom problémov, s ktorymi sstfhnuty bude
musie’ vyrovna’. Jedna Stadia pacientov s akutnym infarktom zistie vysoké inicialne
popretie bolo spojené s kratSim pobytom na jednotkenzivnej starostlivosti a s menej
prejavmi zlyhavania srdca (Lewine, 1988 in, TayR1(09).

Popretie méze tieZ viék redukcii vnimania neprijemnych priznakov aRagsglich
ucinkov liecby. Popretie mbéze maskavastrach zdruzeny s chronickou chorobou do
obdobia, kym sa dotyy lepSie neprispdsobi novej diagn6ze a nebude psgho
realistickejSie vnimanasledky, ktoré pre neho budetinde teda stag’ou vyrovnavania

sa s chorobou.
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Pod’a Vachona (in Doyle et al., 2004) ma popretie 5 faz
1. uvedomenie si znamej reality
2. vyllcenie neprijattnejcasti z tejto znamej reality
3. nahradenie tejto neprijemnej reality & viac prijatdnym a menej
ohrozujucim
4. reorienticia s dlmdom na tato upravenu realitu
5. prijatie tejto upravenej reality ako dokazany fakt
Termin ,, extrémne popretie — extreme denial* saZjpa na popis jednolivcov,
u ktorym popretie priznakov alebo aspektov ich obgrje natdéko silné a pretrvavajuce,
Ze mdZze ohro?i ich fyzicky stav, socidlne ¥ahy aj prognézu choroby. V tychto
pripadoch tento defenzny mechanizmus nepoméaharpacie’yrovna sa s chorobou, hoci
pri znizeni bezprostrednej Uzkosti pomdwdze.
Avsak, p@&as rehabilithcie z nasledkov ochorenia (ak sa di@rokaze ako
vyliecitelna), ma popretie negativny vplyv, ako sa tiez al@zv Studii Lewina

u pacientov s infarktom myokardu. (Lewine, 1988 aylor, 2009)

7.1.2 Uzkos

Je beZna liudi s novodiagnostikovanym zavaznym chronickym oehion. Chori
su tak ovplyvneni zmenami v ich Zivote a moZno razlacou sntiou, Ze sa precitlivelo
pozeraju na svoj zdravotny stav a kazdu aj najroemdnenu povazuju za priznak
zhorSenia alebo navratu choroby.

Uzkog je zvla§ silna urudi ak @¢akavaju vysledky testov, napr. CT vy3etrenia
alebo pri @akavani potencialnych neziaducicrtinkov liecby. Uzkos sa zvy3uje
v situacii ak dakavaju zavazné zmeny svojho zivotného Stylu vedfial choroby, ak sa
citia zavisli na lekaroch, Hesa boja navratu choroby alebodkeemaju dos informacii
0 svojej chorobe a jej lébe.

Uzkog’ moze prekazanormalnemu fungovaniu. Vedie k tomu, Ze pacientsieo
toleruje ligbu ako napr. radioterapiu alebo chemoterapiu. Uzj@gvlas silna ak vedie
ochorenie k dychavici, k duseniu ako tomu je ndpdlpri metastdzach wgcach.

Aj ked Uzkos vyvolana samotnou pritommnimi choroby sac¢asom moze

zmenSovg, Uzkos z navratu choroby sssom zvéSa zhorSuje. (Vyrtal, 2003)
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7.1.3 Depresia

Depresia jecastou reakciou na akékeek chronické ochorenie. A% pacientov
s chronickou chorobou ma prinajmenSonxitér priznaky depresie a ¥ trglazkou
depresiou. Hoci depresia sa v priebehu prisposabavea chronickej chorobe vyskytuje
neskér ako popretie alebo UzKpsnbéze sa narazovo opakdvaNajviac su postihnuti
pacienti s rakovinou, po porazke, s ochorenim sedebho trpiaci viacerymi chronickymi
chorobami naraz.

V minulosti sa depresia brala ako nevyhnutny dastezhronického ochorenia, ale
v sltasnosti sa jej pripisuje ob@ va&si vyznam. Depresia je z¥gjne predzve®u
hroziaceho fyzického zhorSenia.

Depresia zvySuje riziko vzniku aj’alSich chronickych choréb, komplikuje
dodrzZiavanie ligby a liegebné rozhodovania. Niekedy je to oneskorend reglagaéenta na
chronické ochorenie a vznikne &esi osoba plne uvedomi désledky choroby. Depresivni
pacienti maju menej motivacii k tibe a rehabilitacii, ich pobyt v nemocnici je dlhSi
acastejSie su prekladani dodebni pre dlhodobo chorych. (Taylor, 2009)

Vystupiovanie depresie méze u chronicky chorého pacieeti &z k samovrazde.
Napr. kazdy 6. chronicky dialyzovany pacient odméefalSiu lietbu (dialyzu),co méa za
nasledok smt U onkologickych pacientov je vyskyt samovrazd Xt vySSi ako
u zdravych jedincov (Marshall,1983 in Taylor, 2D09

Depresia trva ova dlhSie ako Uzkd's ¢asto viac ako rok a diagnostikaviu
u chronicky chorych méze Byproblémom. Mnohé fyzické priznaky depresie akprna
Unava, nespav@sstrata na vahe mo6zu tbyotiz tiez désledkom ich chronickej choroby.
Depresia mbze vieésk tomu, Ze pacienti urobia extrémne rozhodnutiejtice sa ich
liecby, napriklad liébu Gplne odmietnu.

Depresia sa zhorSuje so zavaimoschoroby, zviaSak ma pacient neznedite
bolesti alebo je fyzicky silne obmedzeny. ESte gegSie su tieto problémy u tych, ktori
zazivaju aj iné negativne zivotné udalosti ako s&tok socialnej opory, socialny stres,
neveru, opustenés pod. (Brukberg, Penman a Holland, 1984 in Tay609)

Zistilo sa, ze fyzické limitacie v priebehu chorolgdu ¢astejSie k depresii vo
v¢asnych Stadiach choroby, kym psychologické faktorgvetuju depresiu v neskorSich
Stadiach choroby. V poslednych rokoch sa vyvinuda’kognitivnych aj behavioralnych
intervencii pri liébe depresie u chronickych chordb. dba depresie nielen zmierni jej

priznaky, ale zlepsi tieZz fungovarteveka zmiernenim priznakov z choroby.
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Depresia a anxieta si medzi chronicky chorymi, &vtnkologicky chorymi, také
casté, Ze niektori odpatdju, aby sa ich priznaky rutinne \igdavali vZdy.
Zavaznos vysSie uvedenych emocionalnych reakcii na stregigp v tom, Ze

vyrazne zhorsuju kvalitu Zivota.

7. 2 Coping, stratégie zvladania

Otazkugi ur¢ité vnatorné nastavenie poméze z¥y&ancu na prezitie, si kladie nie
len samotny pacient, ale ajliaeodbornikov zaoberajucich sa touto problematikmes uz
s istotou vieme povedaZze psychickd 2@z spojena s diagndézou a priebehom ochorenia
vyrazne ovplyviuje priebeh ochorenia. Problematikou zvlddacichatégii (coping
strategies) sa vo viacerych svojich publikaciaclbesal Tschuschke. A ako piSe,
v réznych nezavislych Stadiach sa potvrdilo, Ze igrac ktory vyuZiva aktivne
a napomocné zvladacie stratégie Zije vyrazne ket Zivot. Je to spésobené vyraznym
znizenim uUzkosti, zUfalstva, depresie a stresuhBdzjlce pritom jegi je pacient nattko
psychicky zdatny a ma k dispozicii zdroje na zviadachoroby, pripadne ma dostata
oporu zo strany rodiny a blizkych, aby sa veddi@abou vyrovnébez odbornej pomoci.
Vela pacientov vSak k tomu, aby sa mohli vyra¥sadiagnézou a faZzou vyplyvajlcou
z nej, potrebuje profesionalnu pomoc. V takychtép@doch by mala hy pacientovi
ponuknutd psychoonkologickd intervencia v podoberagenstva alebo terapie.
(Angenendt, Schutze-Kreilkamp, Tschuchke, 2010) kidie¢ l'udia teda pravdepodobne
maju zdroje pre boj s ochorenim v sebe, ini v wietblizkej osobe. Psycholdgovia aj
lekéri si kladu otazku¢o robit’ s tymi, ktori takyto zdroj v sebe alebo v druhyamaju.
Obe skupiny na viac mdézeme rozdela pacientov, ktori psychologickil pomoc zZiadaja, a
na tych, ktori ju neziadaju. Z Tschuschkeho St(@i@04) vyplyva, Ze osoby, ktoré sa
nawili aktivne zachadza so svojim ochorenim, maju vysSie Sance na prekitea

dlhodoby uspokojivy Zivot.

Za najdolezitejSiu predispoziciu, ktord pomaha § bankologickym ochorenim
povazuje Tschuschke (2004) ,ahait* alebo ,tazbu . Je to schopnasma’ v Zivote
eSte nejaky’alSi ci¢, ktory chce pacient dosiahthurento postoj sa objavuje vo vSetkych
typoch S&tudii. Druhy opmy postoj, ktory naopak podporuje rozvoj ochorenja,

rezignacia, odovzdanie sa osudu.
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Vo svojej stati Tschuschke (Angenendt, Schutzelkaeip, Tschuchke, 2010)
spomina ajdalSiu doélezitu vlastna’s pri zvladani ochorenia. Je to postoj ,bojové
nastavenie“, ktory vyznamne zvySuje Sance na peeziacientov s onkologickou
diagnézou. Za preukazditee prospesSni je povazovana aj aktivacia vlastnydiojav
zvladania ochorenia a dobra emé opora zo strany blizkej osobyoséb. To vyrazne
zvySuje kvalitu Zivota chorého a pomaha mu vyravea s negativnymi dopadmi choroby
a liecby ako je zufalstvo, depresia, stres a samozrejmeta.

Tedrie zvlddania (copingu) vychadzaju z predpoklatii zvladanie krizy savisi
s prispésobenia sa realite. @en teda je zvladnukrizu prispdsobenim sa novej realite.
Coping je vedomy a je spojeny s konkrétnym sprawaakonanim. To potom znamena, ze
z konania dot§ného (v nasSom pripade pacienta) je mozné od\jetlb zvladacie stratégie.
Mnoho chorych vSak nema dostupné Ziadne stratégéania ateda svoje ochorenie
nevedia zvladnii vobec alebo len nedostdt®. To je jednou z Uloh psycholéga, aby
takymto 'udom pomohol n4js stratégie zvladania, ktoré su pre neho dostupripagne
aby im pomohol vytvoti nové. (Angenendt, Schutze-Kreilkamp, Tschuchk&020

Autorka sa pridava k nadzoru Tschuschkeho (2004)ykvravi, Zze¢im viac ma
pacient opory zo strany rodiny, pritd®@ a oSetrujiceho personalu, tym skér a o to
efektivnejSie dokaze aktivovavoje stratégie zvladania a tym lepSie sathgatijat’ svoju
chorobu. U toho, ktory disponuje efektivnymi stgagéni zvlddania, je ova
pravdepodobnejSie, Ze jeho zivot bude po cell dobania choroby v zodpovedajlcej
miere kvalitny.

Za jeden z najdélezitejSich faktorov pri zvlddacharenia sa povazuje to¢j sa
pacient vzda nadej na uzdravenie a zostane pasilepoci naopak aktivne spolupracuje
v liecbe, ateda veri v svoje uzdravenie alebo aspedZenie Zivota. Studie o vplyve
psychosocialnych faktorov ndztu prezitia ukazali, Zéudia s v&Sou depresiou a zlym
sebahodnotenim skuwioe zazivali v&Si stres pri zisteni choroby a psychosocialne fgkto
predvidali ich skorSiu smr(Taylor, 2009. Existuju zardené dbdkazy, ze psychosocialna
intervencia zniZuje neziaduce symptomy a zaiiarg/Suje spolupracu chorého.
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7.2.1Co mdZe pomd¢ pacientovi Zivotnd situaciu zviadn’

. kvalitnA komunikacia s lekarom, informacie o charobh moznostiach jej
liecby;

. komunikécia s okolim;

. aktivny postoj k chorobe atibe, neby len pasivnym objektom
starostlivosti;

. udrziavanie dobrej psychickej kondicie;

. snaha o zachovanie prirodzenych socialnych roliz&at v prirodzenom
domacom prostredi;

. opora priatéov a rodiny. (Andrésiova, 2008)

7.2.2Co mdZe pacientovi Zivotn( situaciu komplikova

. tendencia vyhyltasa informaciam o chorobe;

. uzatvaranie sa do seba;

. pasivna odovzdantshorobe;

. psychickd dekompenzéacia a nelgtianie odbornej pomoci;

. mala podpora zo strany rodiny a priate . ( AndraSiova, 2008)

7.3 Zmeny v psychike onkologického pacienta

Akékol'vek chronické&i nevyliecitelné a k smrti veduce ochorenie ovplyvni vSetky
aspekty Zivota pacienta. MéZe so sebou prih@garebu déasnych alebo trvalych zmien
v aktivitdch fyzickych, v zamestnani, v socialnyadttivitach. Ak sa ma pacient adaptéva
na zmenenu situaciu, musi integrovalu chorého (pacienta) do svojho Zivota.

Uz samotna diagndza chronického ochorenia mozey@me vedie) k poruche
biopsychosocialnej rovnovahy. Ak zvladnutie tejarychy rovnovahy je nad sily pacienta,
vysledkom méze kyyzhorSenie symptomov a ich vyznamu pre chorého.eMoXies az k

neurotickému pristupu k zhorSovaniu zdravia, aexistrachu, depresii.
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AndraSiova (2008) vo svojonglanku popisala nasledovné zmeny v psychike
pacienta:
. zUzenie mysSlienkového obzoru vedomia (pacient (sstr&'uje iba na
chorobu, jej prejavy, désledky, tieu a vSetky ostatné témy zabuda);
. regresia s naslednou eémou labilitou, vzdorovito®u, zvySenou potrebou
pozornosti;
. zniZenie sebavedomia a pokles sebadcty;

. strata pocitu bezge, istoty.
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8 Paliativny pacient

Pod pojmom paliativny pacient rozumieme takého quaei, ktorého choroba
(zvycajne maligna) nezabera na Zayné ligebné postupy, ohrozuje pacienta na Zivote, je
sprevadzana roznymi é&zujacimi fyzickymi priznakmi. (Hatokové4, 2007) fe teda
pacient, ktory sa nachadza v terminalnom Stadiwtia.

Populécia paliativnych pacientov jel'wa Siroka a réznoroda — niektori mézutby
vo vedmi dobrom stave, hoci nevyligelni, ini su uz kratko pred srou.
Nevyliecitelnych je podla Statistik polovica pacientov s novozistenou rakmy, hoci
niekto zomrie po zisteni choroby do par mesiacoy, ina pred sebou eSte par rokov
Zivota. (Vorlicek, Adam, akol. 1998) Par rokov strachu, kolisamadzi nadejou

a beznadejou.

8.1 Zmeny v sebavnimani a sebahodnoteni u paliatieého pacienta

Self concept — vnimanie seba — je stabilny subedsifv alebo nadeji o svojich
schopnostiach a kvalitach.

Self esteem — sebahodnotenie — je vSeobecné hodimetémania seba, teda to ako
osoba vnima svoje vlastnosti a schopnosti (poztalebo negativne).

U paliativneho pacienta vystupuju do popredia osstmé otazky. Dochadza
k drastickym zmenam  sebavnimania a sebahodnotednizeny fyzického vzfadu
v suvislosti s chorobou (n&hle schudnutie, strdégow po chemoterapii, oZltnutie, narast
brucha, opuchy), naruSenie fyzickych funkcii a fowania ovplywiuje body image.
Clovek je nateny fungowav nemocnici (strata intimity), podrobat/asa niektorym aj
bolestivym, neprijemnym¢i  zahanbujucim zakrokom a vySetreniam, ntazkosti
v slvislosti s chorobou, nevie fungavarroli ¢i uz vrodine, v zamestnani alebo
v spol@nosti. To vSetko vedie k zniZeniu jeho sebahodnatenDélezitym aspektom
sebahodnotenia je vnimanie dosiahnutych vysledkeév, uz pracovnych alebo
spolatenskych. Ak choroba znemozni pracu, Sporkonicky, v ktorych dovtedylovek
nachadzal svoju realizaciu, ak dokonca vedie ktestteeZznych sebaobsluznych aktivit
a zavislosti na inych, sebahodnotenie d&ej zhorSuje. Ak vSak pacient je schopny
vykonava predchadzajuce aktivity napriek Zivot ohrozujuadjorobe, vémi mu to
pombze vyrovnawa sa s chorobou. To vysVeje, pr&éo mnohi pacienti napriek

nesmiernyntazkostiam pracuju ,, az do konca“. Zachovanie sitporeho sebahodnotenia
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napriek nevyligitelnej chorobe pozitivne ovplywje kvalitu Zivota, ale ma vplyv aj na
dizku Zivota. Studia Levyho a kol. (2002, in Taylajazala, e stardiudia s dobrym
sebahodnotenim Zili o 7,5 roka dlhSie ako ti somzlgebahodnotenim (pri rovnakych

podmienkach veku, socioekonomického statusu, veku)

8.2 Potreby pacienta v terminalnom Stadiu

V termindlnom Stadiu je pacient ovladany pocitmiashu z fyzickych priznakov
zomierania ako sU bolgésdusenie sa, strata ovladania telesnych funk@gzmwcnosti,
smutku z nadchadzajucej straty najblizSich. V newiwbctrpia izolaciou od rodiny,
depresia sa vystipje. Ak vychadzame z holistického principu osobnastnimame ju
ako jednotku bio- psycho-sociospirituélnu, trebpak®jova’ potreby pacienta vo vsetkych
tychto rovinach.

Potreby su vlastne naruSenie vnatornej rovnovaigarozmu, resp. nedostatok vo
vonkajsich veahoch. Potreby si &¢gné Zivotné nevyhnutnosti, ich dihodobé néiapie
sa nepriaznivo odraza na zdravi a celkovom poditariej pohody, , preto jélovek stale
motivovany obnovovavnutorn( alebo vonkajSiu rovnovahu. To, ako sUieapé potreby
pacienta ovplyiuje vz'ahy s nim a spolupracu v diee. Choroba, zvld@&zivotohrozujuca,
stéle zhorSuje snahu o obnovenie rovnovahy a \gtaetiroky na pomoc okolia — rodiny,
zdravotnickych pracovnikov, psycholégov. Je nevyhéuaby sa fyzické priznaky do
najvy$sej moznej miery timili, aby sa zabedf® ¢o najlepSia mozna kvalita
zostavajuceho Zivota. Ako uvadza Tavernierovd (imatoova, 2009): Ziadna
psychologicka ani duchovna opora neméze ligpeSna ak sa neodstrani fyzické utrpenie,
ak chory nema okolo seba prijemné prostredie addeithy zivot sa nesklada z réznych
aktivit normalnej existencie.

Prvou z psychickych potrieb je potreba be&ipeJe to potreba vedomia, Ze bude
o neho dobre postarani# uz po stranke fyzickej, osamelosti, Ze budet nagrieSené
rodinné vZahy.

Afektivne potreby vyjadruju potrebu ,aby ma malkie@rad" — prejawi mu lasku,
da’ mu moznos vybit' svoje napatie zo strachu zo zomierania, ¥ypdo, vazi’ si ho ako
osobnos. Tyka sa to aj prejavov Ucty k jeho, niekedy zalgreeho tela, zachovania |,
najvasej moznej nezavislosti v rozhodovani o svojom tEy®m ligbe, ktord podstupi

alebo nepodstupi.
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Potreba planovaje prejavom sebarealigaych potrieb. Plany, niekedy aj celkom
neredlne, su pre pacienta znakom, Ze eSte ZijeerRagyrovnany so svojou diagndézou
a zdravotnym stavom ma tendenciu rokiatkodobé (teda realistické ) plany, tesa z ich
naplnenia.

Potreba dawa delit’ sa je tiez vyrazna, pacient sa potrebuje eite uzitony.

Estetické potreby zahaju pekné prostredie, kvety, thyw ¢istom, tieZ potreba
dobra, Uprimnosti.

Duchovné potreby stvisia so zmyslom Zivota (aj Bmifazko chory pacient
a najma zomierajuci ma potrebu zmiesa so sebou, svojim zivotom, s blizkytoid’mi,

s Bohom, s otazkami transcedentna. Potreba tich& 4z na vyrovnavanie sa so
zomieranim ,¢i uZz na zberanie sil dd’alSich bojov. NaboZenské potreby — prijatie
sviatosti, modlitba, sa vyskytuju aj u zomierajbciktori neboli veriaci. (Hatokova, 2009)

V priebehu choroby a zomierania sa meni aj idedtdaeka. Postupne sa meni na
identitu pripravujuceho sa na sinzomierajuceho. V oblasti telesnej identity davek
vyrovnava s postupne zhorsujicimi sa fyzickymi maZami (,pred mesiacom som este
vladal“). Mb6zZe sa snaZi zachovd si za kazdl cenu ¢&ity stupé pohyblivosti
a samostatnosti (odmietaniéntenia, méového katetra, plienokjasto nad ramec svojich
moznosti. Od tejto snahy zachévsi za kazdu cenu aspavySky sebestaosti treba
odliSit zvySenu pohyblivas pri stave zmatenosti, agitovanosti, deliriu. T@otypické
najma nénymi ,prebudeniami sa“, dava pacientovi nebyvalul siaj pacienti pripatani na
I6zko su schopni beligpo oddeleni, presk@’ zabradlie postele a pod. &@ agitovana
zmatenos sa vyskytuje u vitkého p@tu zomierajucich pacientov ( pozri %). &atocnymi
prejavmi zmatenosti je vyzliekanie sa pacienta. @&m@s’ pacienta vyerpava, moze hy
pre neho nebezpea z Wadiska Urazu, preto je z&gjne nevyhnutné pacienta tiinStrata
socialnej identity je dand nemozrios iniciova’ nové socialne kontakty, odkazatios na
¢akanie ,, kedy pridu, napr. rodina“. U terminalngbacienta sa modze vystugva’ az do
depresie z nezaujmu. Strata moZnosti sebarealizagecienta, ktory pre zly stav
a pripttanie na 16zko nembze practvatakisto mdze viasaz k depresii, najma ak sa
k tomu pridruzi finatiny nedostatok a neschopriogabezpéit rodinu. Alternativne
moznosti sebarealizacie, vyuZivané aj u termindpacientov, zakiuji orientaciu na iné
zrwenosti, napriklad mavanie, pletenie, pisanie apod. asu vyznamnotasiu
rehabilitacie aj terminalnych pacientov. Pri zUaitkni produktov tejt@innosti je navyse
naplnend aj potreba pacienta dav@trata majetkového zabezpaia a jej dopad na rodinu

pacienta je tiez vyznamnym deteriémgm faktorom pri hodnoteni viastnej identityasto

54



sa uvadza, Ze veriatudia zomieraji’ahSie. Poth tedrie pilierov osobnosti sa v procese
zomierania prehlbuje viera (aj neviera). lhalia, ktori nemali v tejto otazke v minulosti
jasno, sa niekedy v existencialnom tapani pri vggmani sa so swwu priklonia k opanej
strane (teda vlazne veriaci k neviere a naopaklnidélezité pre zomierajuceho pacienta
je odovzdavanie hodn6t. PaEriksona (in Hatokova, 2007) ide o spatnyliaahna Zivot
¢loveka z fiadiska jeho zmyslu, Erikson ho vola integracia. ekiiré Zivotné kroky
a omyly v minulosti m6zZu hyaj v poslednych itbch Zivota zdrojom smutku , depresie.
Naopak pacientom pozitivne hodnotené v minulosfskané skusenosti chce pacient
odovzd& (rodine, personalu). Pta Hatokovej je toto jediny pilier osobnosti, na rim

sa da stawaaz do smrt&loveka, ktory je zdrojom Ucty k zomierajucemu.
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9 Zomieranie a smp’

~smrti se nebojim, smrt neni zla,
smrt je jen kus Zivot@ikého,
umirani se bojim, kde kazdy je sam.

A j&, umirdm.“Jiii Wolker

,Nikto nevie,co je smr aci nie je najv@Sim dobrom preloveka. A predsa sa jej

vSetci boja, akoby uznavali, Ze je naj$in zlom". (Platon)

9.1 Zomieranie

Zomieranie je Vv lekarskej terminolégii synonymom rnigmalneho stavu.
Terminalny stav sa definuje ak@qstupné a nezvratné zlyhavanie Zivotne dbélezitych
funkcii organov s nasledkom smrti indiviu@Vorlicek, Adam a kol., 1998, s. 369).
Casové ohrakenie zomierania moze byniekd’ko hodin, dni aj tyzgbv, pri zomierani
v SirSom slova zmysle aj mesiacov.

Definicia, ktord ponuka Blumenthal-Barby chape imanie ako prechodnu fazu
medzi zZivotom a smou” (1988, s. 69). Blumenthal-Barby si uvedomuje néatosnos’
tejto definicie a preto na ozrejmenie tohto javinjda aj blizSi pofad. V prvom rade
rozliSuje medzi biologickou a klinicko-psychologmk smfou. Faza umierania je
z biologického HKadiska zatsena vtedy, k& odumrie poslednd Ziva bunka organizmu.
Vtedy hovorime o absolutnej smrti. AvSak z kliniggsychologického Fadiska je poth
autorky knihy umieranie uk@ené uz vtedy, k& Uplne vymizne vedomiéloveka. To sa
ozna&uje aj ako psychicka sirHaskovcova (2007) rozliSuje aj ,socialnu shirktora
nastava vtedy, k&chorého alebo umierajiceho vSetci opustia a canessam so svojimi
obavami a strachom.

Gselle v 1947 definoval pojem umieranie nasledovne:

,Umierajuci je chory alebo zranenjfovek, u ktorého lekar na zaklade viacerych
klinickych znakov dospeje k presyexiu, Ze choroba je ireverzibilnd alebo traumatické
poSkodenie prebieha infaustne a smastane v kratkondase.” (in Blumenthal-Barby,
1988, s. 70)
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9.1.1 Stadia zomierania

Americka psychiatika Kibler-Ross (1969, in Sadovska, 1996) na zaklade
rozhovorov a sledovania psychického stavu stovietigmtov s progredujicou chorobou
popisala Stadia vyvoja psychického stavu po zisk&rit ohrozujuceho stavu, ktoré su
dodnes akceptované. Prechadzaju nimi vSetci pacieked jednotlivé Stadid nemusia
nasledovélinearne, niektoré sa preska, niektoré opakuju, mézu bydzne dlhée.

1.8tadium je Sok. Je to prva reakcia pacienta nardestdiagnozy. Otazky typu:
~preco?“ a ,Pré&o prave ja?" si kladie Y&a vasina pacientov.

2.8tddium je popretie, odmietanie diagndzy. Pacsanvyhyba akémuKeek
naznaku o pravdivosti diagndzy, uteSuje sa slovgmnemodzem by ja,
iste vymenili vzorky, lekari sa pomylili“Cim intenzivnejSie preZiva
pacient obdobie popretia, tym lepSie sa psychiaigppsobi chorobe, avsak
dihodobé popieranie reality prechaddza do patol@gmea silny negativny
vplyv na priebeh choroby aj iby.

3.8tadium je hnev. Toto obdobie je n&mé predovSetkym pre okolie pacienta,
najma personal v nemocnici ak je hospitalizovanypaeient sa tazuje,
obvinuje, odmieta spolupracot/a odmieta liegbu. Obdobie hnevu je
zastretou formou preZivania vnutornej krizy, vyg@de vnutorného hnevu,
krivdy, izolacie. Hnev pacient obraciadraym, na ktorych si trafa (rodinni
prislusnici, sestry, sanitéri, upratdka), spoléenské konvencie mu
malokedy dovolia obrétiho aj proti lekarovi.

4.8taddium je depresi&tora vo vystupovanej forme méze viésj k samovrazde.

VSetky tieto Stadid su charakterizované odmietanineprijatim choroby,
nevyrovnanim sasou.
HaSkovcova (2007) odpao¥a z pragmatickych dévodov nazywasetky tieto Stadia
obdobim tapania,lladania — je to vlastne obdobie vyrovnavania sangwgicou spravou.
Po tychto Stadiach nasleduje
5. Stadium - vyjednavanie ¢asom Pacient uZz vnuatorne prijal existenciu
choroby, chcel by vSak ZidlhSie, stavia si kratkodobé ciele (kym dcéra
zmaturuje, kym sa syn oZeni, kym sa narodi prv&ardapod.) V tomto

Stadiu pacient najlepSie spolupracuje ¢bie.
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VSetky tieto Stadid su sprevadzané nadejou obdbbi, kd& si pacient uz
uvedomuje pravdu, stava sa milosrdna loz nefoalka mtanie degradujuce.

6. Stadium ako ho popisuje Kibler-Ross!gs odovzdania sa a nasleduje po
strate nadeje na vylienie, na predidenie smrti. Pacient sa v duchurstiah
do seba a pripravuje sa vlastne natsiaribuzni sa v tomto obdohiaguja,
Ze pacient stratil zaujem o dianie v rodine, o @8k svet. Treba im
vysvetova’, Ze je to vlastne jeho vnatornd obrana, z ktoyehb nemali
vyttha. ZriedkavejSie sa pacienti namiesto pokojného adamia sa
dostant do rezignacie, zufalstva, izolacie. Uchrdich pred takymto
vyvojom je profesionalna povinnbsvSetkych oSetrujacich. Hlavné je
neponech@& pacienta opusteného s jeho strachom, hnevom, slepréi
fyzickymi tazkogami.

9.2 Smi

Smrt’ ako jedina istotd’'udskej existencie, znepokojuje kazdétloveka svojou
neodvratnofou a moznymi staréami pri umierani. Preto sa d&&na l'udi boji viac
umierania ako smrti samej. Doéstojnd 8nirez dramy citov a bolesti, bez chladu
opatrujucich je pravom kazdého. Ani v te4Sej hodine zivota — tej poslednej — nemozno
Pudskd nédklonnasprejavi’ nicim inym ako pozorna®u, pomocnou a uprimnou osobnou

Ucag’ou. (Lepeskova, Kélkova, Kolkus,1996)

9.2.1 Ritualizacia smrti

Nikto by nemal zomietasadm a dostojna sthby mala mé charakter socialneho
aktu. Zachovanie ditych vopred stanovenych ukonov, obradov pomoze&izniysoku
emotivno$ a neistotu z€astnenych. Pri zomierani doma v kruhu rodiny, tgpm pre
minulé stordia, prevladali presné postupy opatrovania, pobyiuzpmierajicom, jeho
rozlikenia s rodinou, posledné pomazaforlicek, Adam a kol., 1998

Pri zomierani v nemocnici sa v poslednych rokodhdie doéraz na to, aby
zomierajuci nebol v poslednej hodine svojho Zivefam, ¢lenovia rodiny maju k nemu

neobmedzeny pristup, k dispozicii je farar.
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10 Paliativha starostlivos

Zhubné nadory predstavuju podielom 20 % druh&asgjSiu pdinu amrti vo
vyspelych krajinach sveta. Na Slovensku saeodiagnostikuje aZ viac ako 22 000 novych
pripadov. U takmer polovice z nich je rakovina uiase diagn6zy nevyligel'na — su teda
klientmi pre paliativnu starostlivés(OndruSova, 2007)

Paliativha starostliva’sje aktivna a komplexné starostlivomultidisciplinarneho
timu (lekar, zdravotna sestra, psycholog, duchowogialny, rehabilittny pracovnik,
dobrovdnici), ktora je poskytovana pacientom a ich rodinatiase, kd' nevyligitel'né
ochorenie nereaguje na kurativnu ¢hie aje jasné, Ze na podklade ¢asnych
medicinskych poznatkov je sty doH’adnoméase neodvratitea. Choroba je teda Zivot
ohrozujuca, nevyligtel'na, nezaberd na kauzalnucbe a smf je neodvratittnd — ide
vlastne o zomieranie v SirSom zmysle slova. Préraigranie je to¢oho saludia boja —
boja sa bolesti, osamelosti, straty integrity, dfigisti, zavislosti. (Dobrikova, 2005)

Paliativna starostliva’ssa koncentruje na dosiahnutie najlepSej moznej kvality
Zivota pacienta ale aj jeho rodiny, aby zostavajtas, obmedzeny v kvantite {fke)
prezili na vrchole svojich mozZnosti. Zameriava adietbu bolesti a odstigvanied’alSich
priznakov zivot ohrozujiceho ochorenia rovnako ak@ rieSenie psychologickych,
socialnych a duchovnych potrieb chorého, uz ide o poskytovanie psychologickej
podpory, nacvik stratégii zvladania, zabezpee podporného systému a pomoci pri

rieSeni socialnych problémov, alebo iba o spolugrads’, aby pacient nebol sam.
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11 Definicia paliativnej starostlivosti

Existuje viacero definicii paliativnej starostlitigsich spol@nym znakom je
komplexnos starostlivosti, zmigtovanie utrpenia a osamelosti so zachovanim désttjno
pacienta.

Pod’a WHO definicie je

.paliativna starostlivog celkova liegba a starostlivos o pacientov, u ktorych
choroba nereaguje na kurativnu dlau. NajdélezitejSou sa stavadim bolesti afalSich
symptomov a tiez rieSenie psychologickych, sogialm duchovnych problémov chorého.
Cielom je dosiahntico najvysSiu kvalitu Zivota pacienta a jeho rodingHO, 2002)

Vo Velkej Britanii je paliativna starostlivésymedzena nasledovne:

,Zaobera sa liebou a starostlivadou o chorych s nevylige/nym, progresivnym,
pokradilym ochorenim. U tychto chorych je predpokladanéke Zivota obmedzena
a cidom liecby a starostlivosti je predovsetkym kvalita zospdseho Zivota.“(Vorlicek,
Adam a kol. 1998, s. 19)

11.1 Terminoldgia v paliativnej starostlivsti

V paliativnej starostlivosti sa mo6zZeme stretns pojmami ako paliativha
starostlivos, hospicova starostlivésterminalna starostlivés suportivna ligba. V zdsade
vSetky tieto terminy maju jeden Eie- zlepsf kvalitu Zivota nevyliéitelne chorého
pacienta, vSetky sa sustigl na toho istého pacienta, ghgediny rozdiel je Wasovom
trajektoriu kedy tato starostlivéposkytuju.

11.1.1 Paliativna a hospicova starostlive’s

Slovo ,pallium” v latincine znamena pl&s kabéat, ochrana,palliare — obalt,
zmiernt’, uravit. (Krizanova, 2006)

Korene slova hospic siahaju do 4. stimodo Byzantskej riSe, kde krasmské
atulky pre potulnych pocestnych mali grécky nazxenodochia.Po rozSireni aj do
Rimskej riSe, prevzali latinsky nazbwespitium (Waller, Caroline, 1996)

Starostlivog o nevyligitelne chorych a zomierajucich je prezentovana cielene
pripravovanych programom paliativne] a hospicovéqrastlivosti. Ide o komplexny
pristup, ktory zobadiuje priority chorych a zomierajucich, sprevadzamajazsim
usekom Zivota ako i naslednu starostlivogodinu. (SuSinkova, 2009)
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Rozdiel medzi paliativhou a hospicovou starostlifeasméze by v ponimani ich
koncepcie jednotlivymi Statmi. Napriklad vo Rkej Britanii ich rozdiel spéiva najma
v mieste, v ktorom svoju starostlivbgposkytuji — paliativne oddelenie byva zajne
sitag’ou nemocnice, hospic byva samostatnym komplexonowaudalo by sa povedaze
paliativna starostlivas je aktivnejSia, poskytovanad pacientom nie bezpedse
zomierajucim, jej stag’ou je aj podavanie paliativnej chemoterapie (k&ice pacienta
nevylieti, ale tym, Ze zmensi nador, mbze dosiahamiernenietazkosti pacienta).
Napriklad ak ma pacient mnohagoné acne metastazy, ktoré ho robia dyckaym, je
nadej, Zze ak sa po podani paliativnej chemoteramtastazy zmensSia, zlepsi sa jeho
subjektivny stav a bude menej dychiawi. Paliativna starostlivészahiha tiez paliativnu
radioterapiu zameranu najma na zmiernenie boleskgstnych metastazach, zmiernenie
bolesti hlavy, zvracania a zméatenosti u paciem@zgovymi metastazami.

Starostlivog v hospici sa viac orientuje na naplnenie duchotingcspirituélnych
potrieb pacienta spolu s tieou bolesti, aktivnu ligbu rakoviny aj ak by bola mienena ako
paliativna, uz pacient nedostava. V mnohych Stat@d8A, Pd'sko) sa pacienti pri vstupe
do hospicu musia zaviazaze liggbu uz ani nebudl poZzaday&e nebudu Ziadaprijatie
do nemocnice ak by sa ich stav zhorsil.

VSeobecnejSie moZzno povedaze paliativne oddelenie funguje ako akutne
oddelenie — pacienti su prijimani ndauu od symptémov, stanoveni® najlepSej
naslednej domacej klby, na podanie paliativnej chemoterapie, ale posimzv&Sa
prepusteni domov (i ki samozrejme niektori z nich na oddeleni ostanuoalsdmra).
Ked’Zze ide o akutne oddelenie, pobyt na oddeleni j&Sk(ariemerne 10 dni). V hospici

pacienti zvg¢ajne zomru, pobyt v hospici nie §asovo obmedzovany.

11.1.2 Terminalna starostlivog

Terminalna starostlivaisbol pévodny nazov pre paliativhu starostlivako ho
zaviedla Cécile Saunders a pouzival sa eSte vd@@ch minulého stokga. Znamenal

poskytovanie starostlivosti zomierajucemu pacientaerminalnom Stadiu ochorenia.

11.1.3 Suportivna ligba
Suportivna znamena podpornag¢hia. Zasady ligby st rovnaké ako pri paliativnej

starostlivosti. _Best supportive care je termin, ktory sa pouZiva v situécii, ak sa

protinadorova ligba ukorila, je ne&inné a vd’alSich krokoch sa bude susfmva’ nac¢o

najlepSie odstigovanie priznakov.(Waller, Caroline, 1996)
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12  Historia paliativnej starostlivosti

Hospice sa rozSirovali z antiky aZz do stredoveku gmom svete a okrem
starostlivosti o pocestnych poskytovali &igko aj chorym a zomierajucim. V stredoveku
sa postupne rusili a niekko stor@i neexistovali. Az v 19. stotd sa zaali op& zakladd
aich cidom uz bola vyldne starostlivos o zomierajacich. Prvé z nich boli zaloZzené
v Dubline (irsko) a Lyone (Francuzsko), ale rycisia rozsirili aj do Anglicka. Do St.
Luke’s hospice v Londyne priSla koncom 40. rokowulého stor¢ia pracové ako
dobrovdna sestra aj socialna pracatkd Cicely Saunders. V roku 1967 sama otvorila
prvy moderny hospic — St. Christopher Hospice pmdyne. Saunders neskoér vyStudovala
medicinu a vo svojom hospici &da uplatiova® Uplne revoldné avtej dobe aj
kontroverzné zasady odsimvaniatazkosti, najma bolesti, komplexného nazerania na
pacienta, komunikacie a psychologickych aspektevbli. V&Sina z nich plati dodnes
atvori zaklad dobrej paliativnej starostlivostiedd za zakladatku paliativnej
starostlivosti mé6zeme pravom povaztymave Cicely Saunders. Je autorkou aj déslednou
uplatnovatékou zasady, Ze namiesto ,uZz sa neda urobé, pacient zomiera“, treba
s pacientom zaobchadztak, aby sme mohli povetia pacient sice zomrel, ale vSetkm,
sa dalo, sme pre neho urobili.“ (Krizanova, 2006)

Priblizne v tom istom¢ase v Chicagu americka psychigita Elisabeth Kubler-
Ross na zéklade dlhotrvajaceho skumania zomiexdjucpacientov rozpracovala
psychologické stadia, ktorymi prechadzaju zomiariajBublikovanim tychto Stadii v roku
1969 avbbec pozorntsu venovanou psychologickej stranke zomierania opméi
vladnuce tabu o smrti azomierani. Prvy hospic Zalg v Amerike vroku 1974
poskytoval starostlivas zomierajucim v domovoch (da sa povazbvea predchodcu
dnesného mobilného hospicu), v roku 1975 bolo v tvaie v Royal Victoria Hospital
zaloZzené prvé oddelenie paliativnej starostliva@stn vliastne dalo vznik ndzvu paliativna
starostlivos ako synonymum pre hospicovl, terminalnu alebo sy liecbu
nevyliitelne chorych. Trvalo teda takmer 2000 rokov kym saop@a myslienka
hospicov — poskytovaco najv&Si komfort’'udom na ich poslednej ceste — rozSirila do
sveta (Waller, Caroline, 1996).

Co bolo dévodom a hybnym motorom rozvoja myslienkiigiivnej starostlivosti?

| ked’ bolo teoreticky akcentované, Ze kaddtyvek mé pravo, aby rovnaka pozortioaka

62



sa venovala jeho chorobease jej diagnostiky a aktivnej digy, sa venovala aj kotieym
Stadiam jeho choroby a jeho zomieraniu, v praxatonebolo. Ptiny boli viaceré:

S pokrokmi modernej mediciny a vyspelos spol@nosti sa stale viac prehlbuje
rozdiel medzi narastajucimi  medicinskymi  mozfami  zZivot predlZzova
a zodpovedajacim ovplyvnenim jeho kvality. (HaSkow&, 2007). Waziaca medicina sa
sustre’uje na vyli€enie choroby a stav nevyigelnosti povaZzuje za svoje zlyhanie.
V podobnom zmysle bola de%acia ovplywiovana vychova buduicich zdravotnickych
pracovnikov. V priebehu minulého stéi@ sa zmenil tiez postup k zomieraniu a smrti
najma vo vyspelych krajinach. Bolo to v dosledkstituicionalizacie smrti. Zmenila sa
Struktara spolénosti, prevazovali jednogefaé rodiny. Kym predtym vo viacgenérse)
rodine videli deti od matka zomierd svojich pribuznych a opatrovanie zomierajiceho
doma bolo normalnou gas’ou Zivota. So zmenou Struktlry spétosti sa smt presunula
za brany nemocnic, institucifudia stracali vlastnu skisemoso zomieranim, o smrti sa
nehovorilo, zomieranie na rakovinu sa dodé&esto povazuje za stigmu, ktoru treba zataji
aj pred znamymi. Pacienti, zomierajlci na akutnaidedeni v nemocnici, boli zagani
v najod’ahlejSich ¢astiach oddelenia, trpeli bot&sni, slabotou, osameld®u acasto
nezmyselnymi inStrumentalnymi vykonmi (vySetrenipmjaby sa ni&o robilo“.
(Sadovska, 1996)

Lekari a sestry, trénovani v celom svojom profedioam vycviku na ,cure” —
vylie¢enie, boli bezradni v situacii, &gieto snahy zlyhali, teda vykienie nebolo mozné a
,care” — staranie sa — bolo povazované skér za daneglravotnych sestiafi rodiny.
Komunikacia so zomierajucim bola zdrojom diskomifogre persondl, pripominala im
vlastnd smrténog’, preto sa jej radSej vyhli. Odstkavanie aj fyzickych priznakov
zomierania sa nikde newyovalo, komunikécia takisto. V praxi to znamenalq ke
pacientov s nevyligtel'nym, postupujucim ochorenim s mnohymazkosami nechcel
nikto prija® do nemocnice adoma si poni6éaevedeli. Napriklad aj v byvalom
Ceskoslovensku platilo nepisané pravidlo, Ze o paéoieby sa mal postataen odbor,
ktory im poskytol primarnu starostlivisAk boli na za&iatku operovani, mali by pri
tazkostiach prijati na chirurgické alebo gynekol&gicoddelenie, ak boli l&ni
chemoterapiou, mali Iy prijati na onkoldgiu. Tieto odbory vSak neboli be@
pripravované na to, ako pomboiekomu, koho uZz nemozZno operévkomu uz nemozno
podavad chemoterapiu. Zostavali interné oddelenia, ktoyésh vedeli aspp ako — tak
popasové s ol’azujlcimi priznakmi pacientov, ale ke ich predtym nelii,

diStancovali sa tiez. Kodaym dosledkom bolo to, Ze pacienti, trpiacimi nest@nymi
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fyzickymi tazkos'ami, psychicky trpiaci vSetkymi psychologickymi tidkami rakoviny,
boli posielani z oddelenia na oddelenie, odmiet&ni,iste ich psychicky stawalej
nezlepsilo.

RieSenim tejto nezavideniahodnej situacie paciefmo zaloZenie paliativheho
oddelenia. Na Slovensku vzniklo prvé takéto oddelema Narodnom Onkologickom
Ustave v Bratislave v roku 1996. &do poskytové komplexnu paliativnu starostlivos

pacientom s nadorovymi ochoreniami.
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13 Paliativna starostlivog$ v si&¢asnosti

Paliativna starostlive’s v sttasnosti tvori neoddelifall sitas’ starostlivosti
o onkologickych pacientov, spolu s prevenciou nédgch chordb, ich &asnou
diagnostikou a lighou. V priebehu deseoci vyvoja paliativnej starostlivosti aj jej miesta
v zdravotnej starostlivosti sa postupne menil plpditorym prispieva Kk liebe pacienta.
Kym eSte pred niektko desérociami bol pacient odovzdavany do paliativnej stdiossti
v ¢ase, k& vSetka ligba zamerand aspona spomalenie priebehu ochorenia bola
ukoniena €o zvytajne bolo tesne pred stou), v séasnosti sa podia paliativha
starostlivog na liecbe pacienta od Zatku. V Stadiu, k& sa predpoklada vyléenie
pacienta, su jej opatrenia potrebné napriklad rerédenie bolesti, zabranenie zvracaniu
po podavani chemoterapie a poskytnutie psycholegipkdpory. S postupordasu, ke’
ochorenietoraz menej zabera na kurativnutbe a sdasne ma pacient stale viéaZkosti
z progresie choroby, postupne podiel a vyznam tpatfiej starostlivosti narasta a podiel
kurativnej ligby sa zmensSuije.

V paliativnej starostlivosti sa zd6rage holisticky pristup k chorému a rieSenie
jeho stavu z Fadiska vSetkych moznych spolup6sobiacéthitelov. Z tohto dévodu je
dolezité, aby tato komplexnlu starostlivoszabezp&oval multidisciplinarny tim
pozostavajuci okrem lekara a zdravotnej sestry yehpsdga, rehabiligného lekéara,
nizSich zdravotnickych pracovnikov, duchovného larawed’nikov. V multidisciplinarnom
time sO vSetci pracovnici rovnocenni, strdca saatohické postavenie lekara. Pri
preberani niektorych problémov pacienta méze préwcborystipi do popredia ten, koho
Specializicie sa dany problém tyka, ale sfojon cid’lom vSetkych jeo najviac pomée
pacientovi. (Dobrikova, 2005)

Ulohy paliativnej starostlivosti:

. poskytnd Uravy od bolesti @’alSich stresujucich priznakov ochorenia,

. integrova do starostlivosti o pacienta aj psychologické iatsglne
aspekty,

. snazi’ sa umozni pacientom #i az do smrtto najaktivnejSie,

. zlepSenim kvality Zivota mdZe prispieMa priaznivému ovplyvneniu
priebehu choroby,

. neurycifova’, ale ani neodlal’ova’ smtt’,

. poskytova oporu rodinam pri vyrovhavani sa s pacientovouahou aj

smrtou. (Sramaté, 2005)
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V suvislosti s paliativnou starostliwimu ¢oraz viac sklduje pojem kvalita Zivota.
Na to, aby bolo mozné zlepSavéavalitu Zivota pacienta v paliativnej starostlitipge
potrebné pozrntajeho potreby vo vsetkych oblastiach a naslednesrs@#i’ zmensovéa
rozdiel medzi idealnou a realnou situdciou, meyai, o pacient potrebuje a pmm tuZi

a tym aka je realita. (Hatokova a kol, 2009)

13.1 Odstraiovanie neziaducich symptomov

Ako sme uZ spominali, odstravanie neZiaducich, stresujucich priznakov
nadorového ochorenia, je jednou zo zakladnych plrativnej starostlivosti. Hovorime

predovSetkym o bolesti, dychavici (dyspnoe), utfeaelkovej Unave.

13.1.1 Bole8

Boles’ je nafastejSim priznakom prebiehajucej choroby u onkaokagio
ochorenia. Bolas sa vyskytuje az u80 — 90 % pacientov. (Sadov&7) Mnohé
vyskumy ukazuja, Ze ¥8ina onkologicky chorych pacientov ma aevasSie obavy
a strach zo silnych bolesti sprevadzajucich ochererz zo samotného progredujuceho
ireverzibilného ochorenia. (Voték, Adam a kol., 1998)

Liecba bolesti patri k zakladom paliativnej starossitvoV mnohych pripadoch
onkologického ochorenia nie je mozné dosiahidivot bez bolesti, cimm paliativnej
starostlivosti je teda zmiethiboles’ aspdi na taku, ktora je pre pacienta prijaté
a zvladnuténa. (Vynmetal, 2003)

U¢inna kontrola a ligha bolesti vyznamne prispieva k zvy3eniu kvalityoza
pacienta. Je obdivuhodné akol'sask& psychika a telo dok&zu prisp6soBied’ je ¢lovek
zdravy,casto ho desi predstava aj kratkotrvajucej bolestiagi sa roBivsetko pre to, aby
sa akejkdivek bolesti vyhol. V terminalnej faze Zivota onkgicky chorych dochadza
v drvive] v&Sine pripadov k silnému prisposobeniu sa Zivotaoletou a meni sa

vnimanie aj hodnotenie bolesti.

13.1.2 Dychavica (dyspnoe)

Dychavica (dyspnoe) je charakteristickd neprijemnymocitovanim tazkého
dychania a je obvykle spojené s anxietou pacielgao subjektivny pocit a nati pacienta
zvysit ventilaciu alebo zniZindmahu. Vnimanie dychavice je ovplyvnené psychitky

vplyvmi. Uzkos’ dychavicu e&te viac zhorsi. (Sadovské, 2007)
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K hlavnym zasadam lenia dyspnoe patri dostaty prisuncerstvého vzduchu,
aplikacia kyslika, medikamentézna dibia a v neposlednom rade je potrebné up6koji

pacienta. (Smot@va, Doczeova, 2005)

13.1.3 Utrpenie

Utrpenie méZeme definowa ako: ,bolest ¢i tieser suvisiacu s udal@ami, ktoré
ohrozuju neporuSengsa celistvos jedinca“. (Pavltek, 2005, s.107). Dovody veduce
k utrpeniu wloveka vSeobecne sa daju rozdela fyzicke, psychické, socialne, kultdrne
a duchovné. Zdrojom utrpenia pacienta v pékoon Stadiu zhubného ochorenia méze’ by
teda ktorakiévek skupina z vySSie uvedenych dévodov.dssjejSie ide o bolésdepresiu,
stratu socialnych kontaktov, stratu viery v Bohady nejde o ojedinell ptinu, vzdy je
tych faktorov spdsobujucich utrpenie viac. Iatinky sa tym znasobuju. Paliativnadim
by preto mala venovavel’ku pozornos vSetkym zdrojom utrpenia pacienta.

Miernit alebo odsti@ova® symptomy nadorového ochorenia atym zvy$ova
kvalitu Zivota pacienta, nie je v silach jednétaveka, jedného oSetrujuceho a preto je na
mieste zddrazdimultidisciplindrnos pristupu k ochoreniu. A to bez Ii@du na to, kde je
starostlivog poskytovana i uz v hospici, nemocnici alebo priamo doma. Kazd@chto
foriem paliativnej starostlivosti ma svoje Spedafiknaju vSak spotmy cid’ — ¢o najviac

zvysit kvalitu Zivota zomierajuceho. (Votdk, Adam a kol., 1998)
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14  Komunikacia s onkologickym pacientom

Komunikécia sa vo vSeobecnosti interpretuje akolageasky proces vymeny
informacii a interpretacie vyznamov.

Skad’ou paliativnej starostlivosti je rozSirovanie mogticcymptomatickej ligy,
comu zodpoveda aj rozsah publikacii na tato témuipgmne nejaké priklady).
O komunikacii s chorym a jeho rodinou sa piSe pdst menej. Pritom, komunikacia,
teda rozhovory nevyhybajuce sa debate o akylréio aspektoch Zivota chorého a jeho
prognézy, mdzu v terminélnej faze Zivota utbkiac ako vSetky technické vymoZenosti
modernej doby zamerané na podporu Zivota cblie Naopak jej obmedzenie lebo
chybanie zanecha chorého opusteného s jeho smusitmanhom, otazkami a zvySuje jeho
izol4ciu.

Potrebu dobrej komunikécie s chorym popisala ap8si (2009) ktora hovori:

,Dobra komunikacia je podstatou paliativnej stafdogisti. Komunikacia su dvere,
cez ktoré nas chory vpusti do svojho Zivota, davéth zdiéas s nim jeho najintimnejSie
pocity, obavy a umozni sprevadie pa‘as najazsich chvijeho Zivota“

Ako sme uz spominali, diem starostlivosti o terminélne chorého je zachow&ai
najlepsej kvality ostavajuceho zivota. &ee je kvalita zZivota silne subjektivne vnimany
pojem, pre kazdého predstavuje goané. Ak chceme zabezfié dobra kvalitu Zivota,
musime najprv zisfiako si predstavuje kvalitny Zivot konkrétny chgeglinec. A to je
mozné len prostrednictvom kvalitnej komunikécien lpwtom je mozné pokissa naplni
jeho predstavy do najvysSej moznej miery.

Na zéklade poznatkov z prieskumov dochadzaju Vdidikeér a Nendekova (1996)

k zaveru, Ze popri vzdelavani vo vSeobecnej sogjakomunikacii, by bolo vhodné
rozvija’ aj komunikaciu zameranu na Specifické potrebyavostlivosti o nevyligitelne
a terminalne chorych.

BaSka akol. (1996) sa ktomuto zaveru pridavajietgie su si vedomi, Ze
komunikacia s pacientmi s malignym ochorenim pattizi nafazsie ulohy oSetrujuceho
personalu lekara, sestry, vratane psycholéga. Nemepznamnu Ulohu zohrava aj

komunikéacia personélu s pribuznymi pacienta.
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Doévodov, préo sa o tychto otazkach talazko hovori je hn& niekd’ko. BaSka
uvadza tieto:

. UZ samotné slovo ,rakovina“ vyvolava strach a pésami sk’ucujuco.

. Obava, ze chory nedokaze pri@u spravu. Tato obava je neopodstatnena,
chory je schopny prija neprijemnu informéciu, vyZzaduje si to vSak
mimoriadne citlivy pristup a empatiu zo strany tofmspravu predava.

. OSetrujuci tim celkovo nerad podava zlé spravy. dia si vSak
uvedomuje, Ze dnes pri &@snom pokroku paliativnej mediciny sa aj
chorym na rakovinu da ponukimieto pozitivne. (Baska, Stiak, Ziakova,
VigraSova, 1996)

14.1 Breaking bad news

Breaking bad news je anglické slovné spojenierékto slovensky ekvivalent znie
zdd’'ovanie zlych sprav. V medzinarodnych odbornych &aolh (vratane Slovenska) sa
vSak ustalil a viac pouZziva prave anglicky vyraz.

Pod’a BaSku a kol. (1996) sa schoptfid@munikova dlhé roky brala aka@osi
samozrejmé,comu nie je potrebné sacid. Profesionalna komunikacia byvala preto
ponechand intuicii a improvizécii. Zvia®arana je komunikacia s osobou s malignym
ochorenim. Patri to medzi jednu ztiaSich Gloh oSetrujuceho personélu a nedastato
pripravenos na nu je potom zdrojom stresov a nedorozumeni na olsidvstiranach.
A pritom je neodSkriepity fakt, Ze chvile, k& sa hovori o tychto otazkach, patria medzi
kracové okamihy vzajomnej komunikacie. Tiez sa na z#kledznych vyskumov dokazal
fakt, Ze to, ako sa svoju diagnézu a prognézu ckogvie, ovplywuje to, ako sa k celej
situacii postavi.

Dnes uZz vo svete existuju kurzy paliativnej komacik, kde sa vyiwju
odporané taktiky na zmiernenie dopadu zlych sprav nazhiky chorého. Tieto taktiky
zahtmnaju:

* vyjadrenie dasti, opory, zaujmu o chorého ako osobu,,

. jednoduchy, zrozumitay jazyk,

. flexibilné davkovanie poskytnutych informéacii diadreakcii chorého,

. vyhybanie sa priliSnému optimizmu, ale aj pesimizmu

. klas® dbéraz na pravdepodobny vyvoj a nehovambsolutisticky. (Taylor,
2009)
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Oznami’ chorému, Ze jeho choroba je zhubna a napriek ojpee potrebna
chemoterapia, nie je pre lekara vébec jednodudiitetazsie vSak je oznathchorému,
Ze uz ziadna kurativna tiba nepomaha, nedokaze odvidtevyhnutna snra teda medzi
riadkami atasto aj doslova povetlanu, Zze zomrie. Ako hovori Sadovska (20083to
krat sa stava, Ze do paliativnej starostlivostpijgaty pacient, ktory nevie o prognéze
svojho ochorenia a nema predstavaq, paliativna starostlivéisvobec obnasa, znamena.
Velka v&Sina chorych si mysli, Ze sa na oddelenie paliafiatarostlivosti dostali len
prechodne pre nedostatok miesta na inom oddel&oi. pr&o sa dostali prave na toto
oddelenie sa chorjasto dozvie az na mieste od nového oSetrujlceldwdek

Je potrebné si uvedothiZze aj zdanlivé malkosti v neverbalnej komunikéacii ako
postoj, fyzicky kontakt (pohladenie, drzanie zauulirobia véa. P@&as rozhovoru je treba
identifikova® eventualne zdroje Uzkosti a obav a zatheena ne. Strach z bolestisto
prevysi strach zo smrti atu je mozné pondkmhorému realistickll nadej zmiernenia
symptomov.

Schutze-Kreilkamp a Angenendt (2010) dodavajupzéavor by mal prebieliaso
vecnej, ale zarove empatickej atmosfére. Ptal nich tvori oSetrujuci, chory ajeho
diagndza trojuholnik, v ktorom su vsetky tri zloZ#t§lezité a mali by byzoh’adnené. Iba
tak mdZe by rozhovor pre vSetkych Zastnenych uspokojivy.

Brewin (in Sadovska, 1996) popisuje tri sposobysaveania zlych sprav:

1. Povrchny, necitlivy — tento spésob ponecha choréaopsychickom dne
a s tym sa uz nedacnirrobt’.

2. Laskavy a smutny — spésob, pri ktorom sice oSstryjyjadri spoludas’
a pochopenie, ale chorého zanecha bez opory a latad

3. Pozitivny achapavy — najidedlnejSi postoj. Zdoérapozitivne stranky
s uprimnym kontrolovanym optimizmom. Zakladné ryefto pristupu su:
flexibilita, pozitivhe myslenie, upokojenie a poskyanie planov do blizkej
budicnosti.

Po ozndmeni zlych sprav nikdy nemozno néctizorého s tymito informéciami
samotného. Komunikacia je len zakladdalSieho vZahu.

Opakovane sa dokéazalo, Ze pacient $miedobre pamata pristup lekara a spésob
akym sa chory dozvie neprijemné, bolestivé infoimana véky vplyv na to, ako sa
s chorobou popasuje.

Napriek tomu, Ze komunikacia s onkologicky choryacipntom je narna, je
potrebné dobre s nim komunikav@®dvodov je tiez hné niekd’ko:
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. Pravda, aj ké je zla, je vZdy lepSia ako neitost’ a pocity neistoty, ktoré
maju zdrcujuci vplyv na psychiktloveka. Ak chory nevie pravdu o svojom
ochoreni, komunikacia zo strany oSetrujucich jeadhl a neosobna, to
mdbze by chorym nespravne interpretované ako ,nemajlna @aujem, uz
to so mnou vzdali, tak sa nechcu prili§ zisliapod. Tieto pocity potom
vedu k odmietaniu pomoci, uzatvaraniu sa do sva@noty, 0 ma
negativny dopad na boj s chorobou.

. Pacient m& pravo vedieo sebe pIna pravdu. Je to jeho zakladudské
pravo. Okrem toho, ak pozna svoju diagn6zu, komagik s nim je
bezprostrednejSia a ukrenejSia a nie je potrebné sa v rozhovore vytiyba
niektorym Kuc¢ovym témam. Preto vyZaduje takyto rozhovor s ongicky
chorym 3pecidlnu starostlivos a pristup.  (Baska, Stiak, Ziakova,
VigraSova, 1996)

14.2 Ponechanie nadeje nie je klamstvo

Paliativna starostliva’s znamené sprevadzanie chorého vtej faze Zivota kd
prevaZzuje bolgs Uzkos, osamelo§ hnev, depresia a strach z bliziacej sa smrtinbé
chorych akceptuje smiako koniec naplneného Zivota. Aj trpiaci choryedmnava a chcel
by Zit' aspa o par dni dlhSie. Aj ké si zv&Sa uvedomuje, Ze nema Sancu na Yglige
a pomaly zomiera,llada nadej, ktord by mu nikto nemal wzi€agé a Sadovska (1985)
si myslia, Ze:,poskytovanie a ponechanie nadeje nie je klamstvidadej musi by
realisticka, aby dala Zivotu novy zmysel. Nerealist nddej mdze hydeStruktivha, mdze
ovplyvnit' vol'u chorého robizodpovedné rozhodnutia tykajuce sa budicnossoarych
veci atym moZe vigsk strate drahocenného zostavajucéasu. Nasmerovanie chorého
na realistické nadeje je jednym zo spdsobov zlepSkvality Zivota. Realistickd nadej
redukuje ro#arovanie z nerealistickych ¢akavani aumailje chorému postupné
prispésobovanie sa zhorSujucej sa realitetalké ponukntirealistickl nadej u chorého
v terminalnom stave. MbéZe to tynapriklad dobra kontrola symptomov (bolesti,
dychavici, nevbnosti), zabraovanie utrpeniu a osamelosti. Je treba si uvetioie
vtomto Stadiu tuzby a nadeje chorych twld®liSu — jeden dufa v rychlu sthriny
v predZenie Zivota. V rozhovore je dobré orientdymzornog chorého na nadej, ktora je
pre neho prijaténa a aspitrochu realisticka.
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14.3 Rozhovory s onkologickym pacientom

Pavlicek definuje samotu ako (2005, s.104day odldenosticloveka od okolitého
sveta.” Toto osamotenie vSak nemusithrezivané len vtedy, Keje ¢lovek fyzicky sam.
Clovek moze pocdiova samotu aj uprostred daviudi. Citi sa, takpovediac, psychicky
sam. Ma problém anikto ho nevie vyp6, pochopf, utedt. A najma tazko ¢i
nevylietitelne chory pacient sésto citi psychicky sam. Pigoveka na sklonku Zivota je
o to doblezitejSie m& niekoho blizkeho, niekoho, komu sa méze zddveon svojimi
obavami, pocitmi. Najlepsi pripad je opora zo streodiny, no nie vzdy dokaze chorému
byt aj v tomto ofiade napomocna. Laik nie je ,¢einy* na rozhovory o smrti, o strachu,
ktory umierajlci preziva. Preto prélena rodiny moéze hy takyto rozhovor so
zomierajucim frustrujlci a snazi sa mu vyhylRripadne sa zmdZe len na vyjadrenia typu:
»akto nerozmyBaj, urite nezomrieS. Nesmie$ Hymutny, ve’ sme tu.“ apod. Pritom
terminalni pacienti sa citia najviac osamoteni astgni. Prave vtomto bode je
nepostradatimy psychol6g. Mal by vediespravne komunikovaako s pacientom, tak s
jeho rodinnymi prislusnikmi, pretoze ako tvrdi Réek (2005, s.106):smrtédhe chorému
nemdzemednne pomoc pokid’ do toho nezapojime aj jeho rodinnych prislusnikdo,

Ze spravanie sa pribuznych vyrazne ovplye to, ako na svoj stav reaguje samotny
pacient, potvrdzuje aj mnohtalSich odbornikov.

Ak je vS8ak opora zo strany rodiny nizka alebo épthyba, je nesmierne dblezité,
aby psychol6g motivoval pacienta k véli nachatdzmysel Zivota v tom¢im Zije. Taktiez
je délezité nabadaho ku komunikacii.

DalSou UGlohou psycholéga je jeho vlastny priklad ¢mosti komunikacie
s pacientom. Rodina i pacient su vystaverfkeeu tlaku réznych zmien prichadzajicich
s chorobou, v dbsledktoho ¢asto krat nevedia ako sa maju navzajom k sebe a&prav

a komunikova.
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NajcastejSie témy rozhovorov terminalne chorych paoient

rozhovory o bliZziacej sa smrti, o &grpanych liéebnych moznostiach;
prognéza choroby — ,K&o budem 4,

moznosti odstranenia alebo skratenia utrpenia;

strach z vlastnej nemohucnosti, zavislosti;

eutanazia;

moznosti starostlivosti (doma alebo v nemocnici);

moznosti zlepSenia sebestasti;

moznosti odmietnutia liby;

socialne problémy —¢p s d&mi, rodinou, k&’ sa pominiem®;

emané problémy — strach, depresia, Uzko®/adkertiova Nerekova,
1996)

Strach, Uzkosa zufalstvo niekedy ova viac zachvacuja pribuznych chorého nez

jeho samotného. Aj vtedy zohrdva komunikécia vyama Ulohu. PretoZe, ak zostavdae

nevysloveného, dochadza k naruSeniu komunikacienedzeniu navStev a postupnej

izolacii chorého. Mnoho chorych kvéli tomu potomadd do beznadeje, straca zmysel

svojej existencie a vzdava svoj boj s chorobouskBaZiakova, Vitasova, 1996)

Fukalovd eSte vroku 1976 povedala, Zgpravnou komunikdciou je mozZné

vyznamnou mierou pomopacientovi vyrovnasa s neprijemnou skutwosou a v pripade

fatalneho konca dosiahriurelativnu psychickd rovnovahu a pohoddp prispieva

k znanému zlepSeniu kvality poslednych mesiatayzdiov jeho Zivota(Fukalova, 1976
in Baska a kol., 1996, s. 176). Tieto slova saulziuju dodnes.
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15 Psychologicka intervencia

UZ takmer dvetisic rokov sa’ddé spojenie medzi psychikou a rakovinou. V 20.
storai sa postupne presunuléazisko od psychosocidlnych faktorov, sgajgcich
rakovinu, k intervetnym programom, ktoré by zasiahli s chorobou spojstigs a iné
psychické problémy pacienta, alebo ktoré by dokopsgchosocialnou intervenciou
priaznivo ovplyvnili samotny priebeh ochorenia.

Psychologickd intervencia u pacientov s onkologmkypchorenim je relativne
novou témou. Diagnéza adebné procesy sU uz sami o seb&miez&’'azové, ¢asto
predstavuju nafiko traumatizujicu udalés Ze pacient sam 'ada duSevnu oporu.
Pripadne mu je tato pomoc pri putovaniach nemoamigagoniknutd najma vtedy, &e
oSetrujuci lekér sa neciti dostam@ schopny primerane reagdvaa psychické problémy
svojich pacientov. Tu vstupuju do hry klinicki psgtdgovia, ktori pdsobia na
onkologickych a paliativnych oddeleniach a su kdiscii nielen onkologicky chorym
pacientom, ale aj ich rodinnym prisluSnikom.

V rovnakej miere, ako sa zvySuje mnoZstvo pacientkori vd’aka pokroku
v medicine prezili rakovinu, zvySuje sa zamvevyznam psychologickej a
psychoterapeutickej intervencie. Ciele tychtoceienych opatreni mozno zhthido
nasledujucich bodov:

. zmiernenie pocitu osamelosti prostrednictvom roono\s ostatnymi, ktori
su v podobnej situécii;

. redukcia strachu z liby;

. zniZenie depresie a zUfalstva;

. pomoc pri objasovani nedorozumeni a chybnych informacii o ochgreni

. zmiernenie pocitov izolacie, bezmocnosti, beznadpjecitu opustenosti
druhymi;

. vedenie k véSej zodpovednosti za vlastné uzdravenie;

. lepSia spolupraca s lekarskym timom;

. vSeobecné zlepSenie kvality zivota. (Tschusche4R00
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15.1 Psychoonkoldgia

Psychoonkoldgia vznikla az koncom 80. rokov minolé&tor@ia. Je to novy,
rozvijajuci sa medicinsky odbor a vyuzZivanie jelysledkov dnes uz nesporne patri do
komplexnej starostlivosti o0 onkologického pacienta.

Psychoonkoldgia je interdisciplinarny odbor, ktosa nachadza v prieniku
psycholégie, psychoterapie a onkolégie. Zaoberfudani, ktorych postihlo onkologické
ochorenie. Netyka sa vSak len pacientov, ale ajractinnych prislusnikov a zaravesj
lekdrov a sestier na onkologickych Kklinikach aa@inych oddeleniach. Jednym
z hlavnych ciéov tohto odboru je zistj v akych oblastiach mozno chorym pomdari
prekonavani problémov spojenych s ochorenim. ldeiopn o vSetky psychické faktory,
ktoré s nadorovym ochorenim mézu suudisi predovSetkym o tie, ktoré napomahaju
k uspeSnému prekonaniu choroby.

Holland tvrdi, Ze hlavnymi dvoma obtasni zaujmu psychoonkoldgie su:

. vplyv onkologického ochorenia na duSevny Zivot émar, jeho rodinu
a zdravotnicky personal;

. role, ktoré mézu pri ohrozeni rakovinou a pri priehra’ psychologické
premenné a premenné spravania.“ (Nezu a kol., 2004)

15.2 Psychoterapeutické metody

V ramci psychoterapie je dolezité prejavbwenanie pacientovéjudskej hodnoty,
pomda pacientovi najs spdsob naplnenia potreby sebarealizacie aj v jeve] identite
(malé ciele, tuzby ktoré dokéze sphniubezpé&ovanie o tom, Ze aj kiepo fyzickej stranke
je odkazany na pomoc druhych, jehudska hodnota, ktord méze rsa’ az do konca,
spaiva v odovzdavani nematerialnych hodnét.

Psychoterapia v psychoonkolégii tagtejSie vyuZiva metddy racionalnej
a kognitivnej psychoterapie.

Racionalna psychoterapia apeluje na logiku a mislgracienta nasledovnymi
metdédami:

. explikacia a klarifikhcia — vysvetlenie a objasreercharakteru choroby
v rozsahu, aky pacient znesie ajasné vyjadreniéiagaviek, ktoré
vznaSame na pacienta v jefiialSej spoluprace;

. persuazia — presviédnie pacienta o potrebe, aby prijal novy Zivotny

program a podriadil sa navrhnutymcédnym programom;
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. reorientdcia — zmena pacientovej hierarchie hodndpustenie od
maximalistickych ¢akavani Zivota bez prekazok;

. psychagogika — komplexnejSie ust@ranie pacienta, aby prijal a pochopil
noveé skusenosti z jeho ochorenia. (GulaSova, 2004)

Kognitivha psychoterapia koriguje navyknuté nespeawmyslenie v predpoklade,
Ze to povedie k odstraneniu jeho emej poruchy. Vyuziva sa v Stadiu Soku po oznameni
diagnézy, ako podporna tiba pri depresii, Uzkosti. diem je dosiahnt) aby pacient
prestal na seba mysfi@ako na bezmocnéhdoveka a privies ho k tomu, Ze aktivny podiel
na svojom liéeni mbéze ziskaaj odstranenim nespravnych nazorovych pochodov.

Odstraiovanie ,automatickych myslienok”. Su to tie, ktosa automaticky
objavuju eSte pred prezivanim negativnej emaocieckBn GulaSova, 2004)

Empaticka psychoterapia je najma ochot&pet’ pacienta, pristupov¥ak nemu
s uctou. Nevyhnutné pritom je pozitivne hodnotepgcienta a vrelas porozumenie
vnatorného sveta pacienta a davanie mu to najavaenbalnej aj neverbalnej drovni
a kongruencia — zhoda medzi myslenim a hovorenétougka, ktory poskytuje empatickd
psychoterapiu.

Ciel'om relaxg&nych technik je zas uVnit’ svalové a psychické napatie a upokoji
reaktivitu vysSej nervovefinnosti. Z&inaju chvfou pokoja, trvaju 2—4 minuty. Prvou
tlohou je natit’ pacienta rozliSowapocit napatia a relaxaciu vo svaloch @&iaaludi to
spontanne neviefp sa skusa v rdznych svalovych skupinach. Prograsielaxacia pd
Jacobsona pracuje s napatim dychacich svalov gdheda ich relaxaciou pri vydychu.
SkuSa sa najprv pri hlbokom, potom pri norméalnojohéni (Skala, 1989 in Gulasova,
2004).

Nacvik autogénneho tréningwyuZiva joginske autosugetivne prvky a niektoré
poznatky z hypndézy. Pri pravidelnom vykonavani agégmeho tréningu sa ovpiywju
priznaky telesnej a duSevnej tenzie a odsignepokoj. Autogénny tréning méze nacwi
clovek, ktory je schopny relaxacie, koncentracieaaobrld predstavivds Spaiatku sa
pacient sustrduje na 6 zakladnych telesnych pocitov: paeiioby, tepla, pokojny dych,
tep srdca, pocit tepla v nadbrusku a chladeia. Po zvladnuti tychto telesnych pocitov sa
realizuje vysSi stugie autogénneho tréningu, ktory Zah napr. preZivanie ,cesty na
morské dno*, ,cesty na horsky vrchol“. (Taylor, 200

Pozitivne mentalne predstavy je mozné vyuydii odstraiovani bolesti, strachu
z navratu ochorenia. Autohypno6zou a heterosugesioino ovplyvnf boles’, nevdnog’,
zvracanie. Sugescia je proces, pri ktorom sa nekyitprijimaju podavané myslienky .
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Tzv. bdela sugescia je nmna ale uz podvedoma forma rozhovoru s pacientarkiqrej

z hradiska autority podavame pacientovi informacie nagrozitivnych dginkoch liecby (
napriklad, Ze bol&’spo injekcii ugite do 15 minut prejde). Podstata efektu je podadia
pri uZiti placeba. Viera v dity pozitivny (inok lieku vyvola u pacienta pocit zlepSenia
a vnimania tinku lieku na vlastnej koZi. Dokazom su getné vysledky klinickych
skuSani liekov, kedy sa aj u mnohythdi s ,placebo skupiny“ prejavia pozitivne aj
negativne &inky lieku, hoci ho vbbec nedostali. Tento fakt radie demonstrov¥ana
pripade pacientky s rakovinou végkov, ktorej dvakrat Mémi dobre zabrala
chemoterapia a mala sa potom niéa mesiacov viémi dobre. K& sa choroba opéa
vratila, kvéli rdznym komplikdcidm sa podanie chéemapie muselo odloZiaz sa
nakoniec rozhodlo, Ze pre celkovy stav nie je mgangoda’, pretoZze pravdepodobrog]
Gcinku bola takmer nulova, ale komplikacie, s ktorylmy mohla by spojena, boli
extrémne. Pacientka pomaly zomierala, ale stdldanesebe nadej, Ze &#edostane ligbu,
op& sa postavi na nohy. Nakoniec sa lekari rozhodiigpgej placebo, aby jej nezobrali
poslednu nadej, ku ktorej sa upierala. PEete infuzie wiernom obale (vyzerajucej ako
skutatn& chemoterapia, ale obsahujucej len fyziologickytok) pacientka prezivala
vSetky priznaky ako niekedy pri chemoterapii — bejonevd’no, dvakrat aj zvracala. Uz
v dei liec¢by* a aj nasledujuci citila, Ze je zdravSia, Zewiax sil a prvy raz za posledné 3
tyZzdne aj ziSla z postele a preSla okolo posteddg bismiata, pozitivhe orientovana. Dva
dni po podani ,placebo chemoterapie“ upadla do béamia a zomrela. V negativnom
zmysle vyuZivaju sugesciu a placebo efekt vyrokeordznych ,zartene @&innych
podpornych prostriedkov pri onkologickom ochorainnych na ,skoro vSetky choroby*
a, prirodzene, \eni drahych.

Ako uvadza AndraSiova (2008)alSie moznosti psychologického pbsobenia
zahnaju arteterapiu, muzikoterapiu, jogu, meditdcium@@ manipulacia Budskym
vedomim, pri ktorej sa snazime o lepSie vyuZitiet@eych rezerv), ergoterapiu (vyuZitie
telesnej a duSevnej pracovnéjnnosti na zlepSenie vykonnosti, nacvik pouzivania
kompenzanych pomo6cokJahSie prace). Prinosné pre zvySenie kvality Ziypateienta sa
ukazalo ajélenstvo a aktivna praca v kluboch gitym obmedzenim (napriklad VenuSa —

zdruZenie pacientok s rakovinou prsnika).
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EMPIRICKA CAST
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1 Vyskumny problém

V tejto praci sa venujeme kvalite Zivota paliatighy pacientov, ktori boli
hospitalizovani na Oddeleni paliativnej starossivoInternej kliniky Narodného
onkologického ustavu v Bratislave. Oddelenie pbiiaj starostlivosti je akutne oddelenie,
zameriavajuce sa na akatny zasah - odstranenieo alahiernenie priznakov
nevylietitelného ochorenia, zabezmmie psychologickej podpory a socialnych opatrent,
ktoré by mali umozinavrat pacienta do domacej starostlivosti.

Oddelenie bolo prvym na Slovensku zaloZzenym oddelenfunguje uz 15 rokov.
M& aj svoju ambulantni zloZzku, ktora prebera pdoenstazko zvladnuténymi
priznakmi jednak z ostatnych ,aktivnych* oddelenardbdného onkologického Ustavu,
jednak z ambulantnej starostlivosti rajénnych odgol najma z Bratislavy.

Na oddeleni je 19 posteli v 12 izba¢b,umoziuje poda potreby a stavu pacienta
ment’ izby na jedno — alebo dvojpoBteé. Na oddeleni pracuju traja lekari, v ambulantne
zlozke dvaja lekari, 12 sestier, 7 nizSich zdravdych pracovnikov. Vlastného
psycholéga oddelenie nema, pre cely Narodny onkekggustav s 250 I6Zkami pracuje
jedna psychologka. Socialnu sestru na oddeleni nemaju.

Pacienti, hospitalizovani na tomto oddeleni su &®gcasti ti, u ktorych sa
nepodarilo dosiahnu dostaténé odstranenie priznakov ambulantne. Priemerna dob
hospitalizacie je 12 dni. Niektori pacienti eStestdwaju paliativnu chemoterapiu alebo
radioterapiu, uinych sa po zhodnoteni potreblkového stavu navrhne a realizuje
paliativny chirurgicky vykon (napriklad operéacie i pkrevnej nepriechodnosti,
zabezpeéenie vyZzivy zavedenim vyvodu do Zaludka pri rakevihlavy, krku alebo
pazeraku), niektori pacienti sagas hospitalizacie opakovane podrobuju odberom iekut
z bruSnej alebo pohrudimej dutiny (punkcia ascitu, punkcia fluidothoraxkioré im opé

nacas zlepSia dychanie, pocit tlaku v bruchu, zvragani
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Velkda ¢ag’ pacientov ma rézne vyvody, ktoré im sice predlZzinot, z nasho

poladu vSak mdZu negativhe ovply@nich sebahodnotenie a sebavedomie. Su to

napriklad

tracheostomia (otvor v krku veduci do prieduSnice),

gastrostomia (hatka zavedenad do Zaludka, cez ktora sa paciénti k
striekakou, pretoze nema priechodny pazerak alebo navirak krku),
kolostémia (vyvod a @k na bruchu, odvadzajuci stolicu),

nefrostomia (hadka zavedena do jednej alebo oboch @bk, napojena na
zberny séok, aby sa odvadzal mioak je v nizSich m&ovych cestach
nadorova prekazka),

maju zavedeny mimvy kateter na zber nia, alebo

kavalny kateter na podavanie infazii do centrakilgj

Mnohi pacienti st J&ni vychudnuti, kachekticki, niektori su ikterickiemaju

vlasy po podani chemoterapie alebo oZiareni hlangktori maju obrovské opuchy

korcatin, rozpadnuté nadory a deformacie na tvaraplestatnychtastiach tela. Niekedy

su nepohyblivi, Uplne odkazani na starostlivdsuhej osoby, mézu lsyzmateni. Ak su

pohyblivi, nosia na krku zaveseny maly pristrogritim podava lieky (najma od bolesti).

Ich pokr&ujuca choroba je viditma zv&Sa na prvy pofad.

U tychto pacientov sme dotaznikom skumali ich kualiivota a snaZili sa zisti

faktory, ktoré ju ovplyyiuja ¢i v pozitivnom alebo negativnom zmysle.
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2 Stanovené hypotézy

Hypotéza ¢. 1. Existuje Statisticky vyznamna suvisfosmedzi zavaznasu
priznakov choroby meranou dotaznikom QLQ C30 araniu kvalitou Zivota meranou
dotaznikom QLQ C30 u paliativhych pacientov?

Hypotéza ¢. 2. Existuje signifikantna suavislds medzi objektivnym stavom
vykonnosti paliativheho pacienta hodnotenou Kakétis Skdlou a pacientom vnimanou
kvalitou zivota meranou dotaznikom WHOQOL BREF?

Hypotéza¢. 3. Existuju Statisticky vyznamné rozdiely v odhadeikvality Zivota
medzi konkrétnym paliativnym pacientom a skupiridara nema dlhodobejSie skusenosti
s paliativnou starostlivésu  (stdZujuci medici a novoprijati lekéri s praxao 3
mesiacov) a medzi konkrétnym paliativnym pacientanskupinou, ktord na oddeleni
paliativnej starostlivosti pracuje viac ako 5 rek@lekari a sestry)?
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3 VySetrovany subor

VySetrovany subor tvorili pacienti, ktori boli naldeleni paliativnej starostlivosti
hospitalizovani v obdobi januara a februara 201dvddom prijatia na oddelenie bolo to,
Ze olvazujuce priznaky najma botesnebolo mozné zvladtiu ambulantne alebo
potrebovali podanie paliativnej chemoterapie pnifgadhZiarenie, pripadne potrebovali
punkcie vypotkov, rozhodnutie o paliativnom chiickpm vykone alebo nastavenie na
lie¢bu. Do suboru bolo zaradenych 32 pacientov. Bgjpce Gdaje (vek, idku trvania
nevylititelného ochorenia €as od zistenia rakoviny) udali pacienti a potvrdi€bo
upravil oSetrujaci lekar, ktory tiez doplnil zhodeaie stavu vykonnosti pdéd
Karnofského.

Vysvetlenie dévodu podavania dotaznika a ziskamidasu pacienta na zapojenie
do prieskumu realizoval oSetrujici lekér. Ten feZzhodnoteni celkového stavu pacienta
rozhodol, ktori pacienti sa nemézu do prieskumuwfd exclusion criteria).

Do suboruboli zaradeni ti hospitalizovani pacienti, ktori boli schopnéehotni
vyplnit’ dotaznik o kvalite Zivota.

Do suboruneboli zaradenipacienti €xclusion criteria), ktori

. boli bezprostredne zomierajuci,

. nevedeli dotaznik sami vypthi¢i uz pre stratu hybnosti (napriklad boli
ochrnuti), zraku, zméatenbalebo neschopnésustredenia,

. nerozumeli nattko slovertine aby boli schopni porozuntieotdzkam
a odpovedéna ne v pisomnej polohe,

. mali viac ako 65 rokov

. odmietli vyplni’ dotaznik

Dotaznik bol anonymny a pacienti ho ¥§ali sami.
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Na nasledujucich talflhach ¢. 1 — 4) a grafoch¢( 1 — 3) st uvedené popisné data

a Statisticka charakteristika os6b suboru.

Tab.¢. 1 Popisné data osbb suboru

) trvanie choroby v
respondent | pohlavie vek rokoch Y
1 Mu? 62 2,25
> Mu? 54 2,75
3 Mu? 57 0,75
2 Mu? 54 0,50
5 Zena 49 3.5
6 Zena 64 3,5
7 Zena 52 4,25
8 Mu? 45 0,75
9 Zena 46 5
10 Zena 56 6.25
11 Zena 62 7,75
12 Muz 63 3,75
13 Zena 56 15
14 Zena 35 2
15 Muz 48 1,25
16 Mu? 55 0.5
17 Zena 62 1,75
18 Zena 42 2,25
19 Zena 39 0.5
20 Zena 65 4.5
21 Zena 64 1
22 Zena 49 15
23 Muz 61 0,75
24 Zena o1 2,5
25 Zena 62 4
26 Mu? 64 5.5
27 Zena 64 4,75
28 Muz 53 0,75
29 Zena 61 4,25
30 Zena 60 3.5
31 Zena 47 2
32 Muz 40 6.5
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Tab.¢. 2 RozloZenie suboru ptalpohlavia

Pohlavie pdet
Zena 20
Muz 12

Graf¢. 1 Pomerné rozloZenie suboru pagohlavia

Podiel zien a muzov

B Muz
H Zena
Tab.¢. 3 Vekové rozlozenie siboru

Vekové rozlozenie poet
< ako 45 rokov 4
45 - 50 rokov 6
51 - 55 rokov 6
56 - 60 rokov 4
61 - 65 rokov 12

Graf¢. 2 Pomerné vekové rozlozenie stboru

Vekové rozlozenie

13%

37%
18%

13% 19%

@ < ako 45 rokov
0 45 - 50 rokov
| 51 - 55 rokov
@ 56 - 60 rokov
W 61 - 65 rokov
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Tab.¢&. 4 RozloZenie stboru pta dzky trvania choroby

Trvanie choroby pocet
< ako 1 rok 7
1 -2 roky 7
2 - 3 roky 4
3 - 4 roky 5
4 - 5 rokov 5
> ako 5 rokov 4

Graf&. 3 Pomerné rozloZenie stboru padizky trvania choroby

Trvanie choroby

@ < ako 1 rok
01 -2 roky
| 2 - 3 roky
@ 3 -4 roky

16% W 4 - 5 rokov
13%

13% 21%

16%

W > ako 5 rokov

Pacienti s trvanim choroby do 2 rokov tvorili 42 pitcientov. Vysoky bol aj podiel
pacientov, Zijucich s nadorovym ochorenim uz vido a roky (29 %). Viacréné
prezZivanie je typické napriklad pre rakovinu pranik

Cas od zistenia choroby sme povaZovali za déleZhfadiska vplyvu na kvalitu
Zivota. D4 sa predpoklatiaze ak niekto Zije s nevyligelnym Zivot ohrozujdcim
ochorenim dlhSiefahSie si prispdsobi svojecakavania od Zivota a plany k svojim
aktudlnym moZznostiam avysledna kvalita Zivota eoddpSia. Tak o tom pojednava
Calmanova rozdielova teoria. Pri dlhSom trvani obhgr sa da predpoklatavasSia
adaptacia na ochorenie a jeho obmedzenia, tza@lk§e pacient ¥o najva&sej psychickej

pohode.
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4 Aplikovana metodika

Pacienti obdrzali 2 dotazniky a oba vyplnili v jedm sedeni.

4.1 WHOQOL-BREF

Kvalitu Zivota v tomto dotazniku &uje pacient na kategorickej Skale s hodnotami
od 1 (vémi zI4) po 5 (vémi dobra).

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF sa vyjadruju akorjed doménové skore
a jednak ako hodnoty odpovedi dvoch samostatnycloZzigk. Doménové skore
predstavuji priemerné hrubé skore jpané z prisluSnych poloZiek vratane
transformacie na Skalu 4 — 20 alebo 0 — 100 (uvedefb). Hodnoty odpovedi dvoch
samostatnych poloziek hodnotia celkovl kvalitu Ewvoa celkovy zdravotny stav.
(Dragomireckda, Bariova, 2006)

V nasledujucej tabike (tab.¢. 5) su prehadne uvedené domény a polozky
obsiahnuté v dotazniku WHOQOL-BREF.
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Tab.¢. 5 Domény a polozky v dotazniku WHOQOL-BREF

domény polozky
Q3 boleg a neprijemné pocity
Q4 zavislog na lekarskej star.
Q10 energia a Unava
doména 1 fyzické zdravie Q15 pohyblivos
Q16 spanok
Q17 kazdodennéinnosti
Q18 pracovna vykonnés
Q5 poteSenie zo Zivota
Q6 zmysel Zivota
doména 2 preZivanie Q7 sustredenie
Q11 telesny vzfad
Q19 spokojnas so sebou
Q26 negativne pocity
Q20 osobné vahy
Q21 sexualny Zivot
doména 3 socialne wahy Q22 opora priatev
Q8 osobné bhezpme
Q9 Zivotné prostredie
Q12 finargna situécia
doména 4 prostredie Q13 pristup k informaciam
Q14 zduby
Q23 prostredie v okoli bydliska
Q24 dostupnaszdravotnej star.
Q25 doprava
Q1 kvalita Zivota
samostatné Q2 spokojnos so zdravim
polozky

(zdroj: Dragomerickd, Bartmva, 2006, s.32)
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4.2 EORTC QLQ C30

Dotaznik obsahuje 30 otazok tykajucich sa naslefitvn5 domén: fyzické
fungovanie, fungovanie v roli, emocionalne fungaearkognitivne fungovanie a socialne
fungovanie. Okrem toho obsahuje 3 Skdaly precasipjSie priznaky onkologického
ochorenia (bolas Unava, zvracanie) a 6 samostatnych hesiel preastajSie symptomy
nadorového ochorenia (dychavica — dyspnoe, nespaveshutenstvo, zapcha a bka).

Samostatné 2 otazku sa tykaju hodnotenia kvaligtai a pacientom vnimaného
zdravia.

V dotazniku sa hodnoti na Skéle 1 (vbbec nie) veingi), iba 2 samostanté otazky
(celkové zdravie a kvalita Zivota) maju 7 stopl analdgovu Skélu 1 (I zlé) — 7
(vyborné) . V6. doménach a2 samostantnych otdwzkammena vysSie skoére lepSie
fungovanie, u Skal a samostatnych hesiel pre symp§é to naopak.

V tabu’ke ¢. 6 su preliadne uvedené domény, Skaly a samostané polozkyrdkéa
EORTC QLQ C30.
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Tab.¢. 6 Domény, Skaly a polozky v dotazniku EORTC QL8DC

domény poloZky
Q1 tazkosti pri namahavyctinnostiach
Q2 tazkosti pri dlhej prechadzke
doména 1 Fyzické fungovanie Q3 tazkosti pri kratkej prechadzke
Q4 oddych pas dia
Q5 kazdodennéinnosti
doména 2 Fungovanie roly Q6 obmedzenia v zamestnani
Q7 obmedzenia v hobby
doména 3 Emocionédlne fungovanie | Q21 pocit hapétia
Q24 depresia
doména 4 Kognitivne fungovanie Q20 sustredenie
Q25 pamé
doména 5 Socialne fungovanie Q26 vplyv stavu na rodinny Zivot
Q27 vplyv stavu na spatensky Zivot
3kala 1 Unava Q10 oddych
Q12 slabosg
Q18 Unava
Skala 2 Zvracanie Q14 Zalidoéna nevénos’
Q15 zvracanie
Skéla 3 Boleg¢ Q9 bolesti
Q19 vplyv bolesti n&innosti
samostatné
polozky Q8 dychavica
Q11 nespavas
Q13 nechutenstvo
Q16 zapcha
Q17 hngka
Q28 finargné tazkosti
Q29 celkové zdravie
Q30 kvalita Zivota
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4.3 Stav vykonnosti (Karnofsky)

Metdda zavedena Karnofskym popisuje stav vykonmztienta od 100 (Uplne bez
tazkosti) k O (rtvy). Stav vykonnosti pacienta dauje oSetrujuci lekar na zaklade
objektivneho vySetrenia a posudenia. Klasifikaeiagsledovna:

100 — bez’azkosti, bez priznakov choroby

90 - schopny normalnej aktivity aj pracovnej, m@ar priznakov choroby

80 - len gazkogami je schopny prace, zabe#pesvoje osobné potreby viadze,

ma viac priznakov choroby

70 - nevladze choglido prace, nevladze rabaktivity ako pred chorobou, o seba

sa eSte vladze postédra je sebestmy.

60 — sebaobsluhu a osobné poZiadavkyZa&vladne, ale trochu pomoci pri tom

potrebuje, potrebuje cezitleddychové

50 — schopny postatasa o hygienu, najéssa, v posteli menej ako polovicu

bdeléhotasu

40 — nevladze postataa o seba — odkadzany na pomoc druhej osoby pekaipii,

umyvani, jedle, potrebujasté lekarske kontroly

30 — vémi chory, priputany na l6zko, potrebujasté prijatie do nemocnice, ale

bezprostredne smnehrozi

20 — bezvladny s mnohymi priznakmi choroby, potselpem pobyt v nemocnici

a podporné opatrenia alebocha
10 — zomierajuci, rychlo progredujaci koniec
0 — nitvy
Stav vykonnosti a &akavana tkka dozitia ovplysiuje aj indikaciu invazivnejsich

vykonov v paliativnej starostlivosti — podavanieligi@/nej chemoterapie, oZarovanie,
pripadne aj indik4ciu paliativneho opé&mého vykonu (vyvedenie stOmie pErevnej
nepriechodnosti, zabezfmnie peroralneho vyZivovania gastrostomiou, ofye¥azlepenie
listov pohrudnice aby sa zamedzilo tvorbe nadorovétypotku v pohrudnici —
pleurodéza). Pri rozhodovani sa o vykone musiddgkavany prospech pre pacient&sia
ako mozné komplikacie zakroku. Ak sa pri danoavstvykonnosti da predpoklatige
smi’ nastane do mesiaca, nema zmysel vystpacienta riziku nark6zy a poopéngch
komplikacii ak efekt vykonu mozZnocakava az o niekdko tyzdiov. Dévodom takého
paliativneho pristupu je prave snaha o zachova&oienajlepsSej kvality Zivota &b

najzmysluplnejSieho vyuZzitia zostavajuceho Zivota.
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5 Vysledky

Na overenie 1. hypotézy sme tzsali, ¢i koreluje kvalita Zivota (otazka 30 —
»Ako by ste hodnotili VaSu celkovu kvalitu Zivota posledny tyzde?*) pod’a dotaznika
EORTC QLQ C30 s otazkami o kaptejSich symptomoch pokittho onkologického
ochorenia ato bolesti, slabosti Bahkej unaviténosti a dychavici. PouZili sme
Spearmanovu korelaciu.

Na zhodnotenie vplyvu bolesti sme s hodnotenim ikvativota porovnavali
odpovel na otazkw. 9 — ,Mali ste bolesti?“ a otazku 19 — ,Prek&zala vam bolkegri
Vasich kazdodennych aktivitachalsie porovnavania sa tykali kvality Zivota s otz
o slabosti (otazkas. 12 — ,citili ste sa slaby?) aunave (otdzka 18 — ,Boli ste
unaveny?“). Na wenie vplyvu dychavice na kvalitu zivota sméadlali va’ah medzi
kvalitou Zivota a pritomnasu dychavice (otazka 8 — ,Boli ste dychaw?").

Vplyv d’alSich priznakov na kvalitu Zivota (zdpcha, ¢kaa zvracanie, nespaud)s
sme nevyhodnocovali, ich vyskyt je menlivy aj visdesti od podavanej liboy

(chemoterapia, opiatové analgetika, oZarovanie)

Na overenie 2. hypotézy sméadali suvislosti pomocou Spearmanovej korelacie
medzi objektivnym funéhym stavom vykonnosti pacienta @Fad Karnofského
a vysledkami, ktoré pacient dosiahol v jednotlivyadoménach (fyzické zdravie,
preZivanie, socialne vahy, prostredie) dotazniku WHOQOL BREF. Tiez sme
porovnavali hodnoty zadané v samostatnej otd&zke dotaznika WHOQOL BREF, ktora

zistovala subjektivne vnimanie kvality Zivota s objeRsim stavom vykonnosti.

Na vyhodnotenie 3. hypotézy sme pouzili Wilcoxomaparametricky test, ktorym
sme porovnavali odpovede na otazkul dotaznika WHOQOL BREF ,Ako by ste
hodnotili kvalitu svojho Zivota?" poloZenl paciewito a otazku ,,Ako by ste hodnotili
kvalitu Zivota konkrétneho pacienta?“, poloZzend mboskupinam nezavislych
hodnotitéov.

Na overenie hypotézy o odhade kvality Zivota drubeabou, boli o odhad kvality
Zivota u konkrétneho pacienta poziadané 2 skumegandentov.

1. skupinu tvorili medici a novoprijati lekari sgxou do 3 mesiacov na oddeleni

paliativnej starostlivosti.
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2. skupinu tvorili lekari a sestry s praxou nad dkav na oddeleni paliativnej
starostlivosti.

Odhad kvality zZivota u jedného konkrétneho paliaivo pacienta urobil jeden
respondent z prvej a jeden respondent z druhejisku@dhad sa vykonal v ten istyide

ako pacient vyjial dotazniky.
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5.1 Statistické spracovanie a interpretacia vysttkov

K Statistickému spracovaniu Udajov sme pouZili paoy SPSS verzia 8.0.0. od
SPSS Inc. a Microsoft Office Excel 2003

Cohen (1988) wvytvoril jednoduchld pomdcku pre intetciu korelanych
koeficientov v psychologickom vyskume: Korelacia gbsolatnej hodnote) pod 0,1 je
trividlna, 0,1- 0,3 mala, 0,3 — 0,5 stredne silm@ad 0,5 silna.

Na urkenie sily vZahov v naSom vyskume sa budeme riagmito hodnotami.
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5.1.1 Hypotéza. 1

Spracovanim dotaznikov sme pr@ttané priznaky pouZzili vychodzie hrubé skore,

ktoré je uvedené v tabke¢. 7.

Tab ¢. 7 Hrubé skoére vybranych symptomov

Cislo Kvalita Unava Bole®’ Dyspnoe
respondenta Zivota

1 5 44,44 0 0
2 4 55,56 33,33 33,33
3 4 77,78 66,67 33,33
4 3 77,78 33,33 0
5 3 33,33 83,33 66,67
6 5 33,33 33,33 33,33
7 5 88,89 83,33 0
8 5 77,78 33,33 66,67
9 3 66,67 50 0
10 3 77,78 16,67 33,33
11 4 33,33 33,33 33,33
12 5 66,67 66,67 0
13 3 33,33 66,67 66,67
14 6 22,22 83,33 33,33
15 7 0 16,67 0
16 4 44,44 33,33 0
17 4 100 66,67 0
18 3 55,56 33,33 100
19 5 33,33 16,67 0
20 6 22,22 16,67 0
21 3 88,89 33,33 0
22 3 77,78 83,33 0
23 2 77,78 66,67 33,33
24 5 33,33 16,67 33,33
25 5 88,89 50 33,33
26 6 33,33 0 0
27 4 44,44 66,67 33,33
28 4 100 0 33,33
29 5 33,33 33,33 0
30 5 55,56 66,67 0
31 5 55,56 33,33 66,67
32 6 66,67 50 0
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Ku kazdej porovnavanej oblasti su zakladné Staekiéticharakteristiky uvedené
v tabu’ke ¢. 8.

Tab.¢. 8 Statisticka analyza vybranych symptémov

Kvalita Unava Boleg’ Dychavica
Zivota
Stredova hodnota 4,375 56,25 42,7081 22,9159
Chyba stredovej hodnoty 0,2094 45164 4,5482 4,8355
Median 4.5 55,56 33,33 16,665
Rozptyl vybery 1,403 652,719 661,956 748,2p1
Odchylka 1,1846 25,5484 25,7285 27,3536
Minimum 2 0 0 0
Maximum 7 100 83,33 100
Rozdiel min.- max 5 100 83,33 100
Spicatog 0,07 -0,047 0,071 1,031
Sikmog’ -0,578 -0,831 -1,029 0,499

Tabukac. 9 popisuje vysledky Testu Normality pre vybraggnptémy

Tab.¢. 9 Test Normality

Kolmogorov-Smirnova S\r}aﬁfo'
Statistic df Sig Statistic df Sig.
Kvalita Zivota 0,201 32 0,002 0,925 32 0,04
UNAVA 0,159 32 0,039 0,945 32 0,158
BOLEST 0,205 32 0,001 0,912 32 0,018
DYCHAVICA 0,299 32 d 0,775 32 0,01%*

** This is an upper bound of the true significance
a Lilliefors Significance Correction

Korelacie medzi dvomi premennymi mézeme vyjadaj matematicky, pomocou

linearnej regresnej funkcie. Ku grafickému znazaraeausporiadanych dvojic sme vyuZili
bodovy diagram. Charakter a priebeh regresiejy sme stanovili pomocou regresnej

analyzy. Zistenia su znazornené na gratoch— 6.
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Graf¢. 6 Negativna koreldcia medzi dychavicou a kvaliévota
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Tab.¢. 10 Testovanie korelacii medzi kvalitou Zivotaydoranymi symptomami.

Correlations

Spearman's rho Kvalita
Zivota
Correlation Coefficient -0,437*
UNAVA Sig. (2-tailed 0,012
N 32
Correlation Coefficient -0,2711
BOLEST Sig. (2-tailed 0,134
N 32
Correlation Coefficient -0,28b6
DYCHAVICA Sig. (2-tailed 0,114
N 32

* Correlation is significant at the .05 level {gled).

Tabu’ka ¢. 10 a grafy¢. 4 — 6 nam ukazuju, Ze na mnozine beznych subjekdo
patern zavislosti podstatnym spésobom meni. Medalitbu Zivota a Unavou je stredne
silny signifikantny nepriamoumerny ¥ah (r=0,437; sig=0,012; N=32), medzi kvalitou
Zivota a bole®u je slaby insignifikantny nepriamoumernytah (r=-0,271; sig=0,134;
N=32), podobne medzi kvalitou Zivota a dychavicayspnoe) je slaby insignifikantny
nepriamoumerny wah (r=-0,285; sig=0,114; N=32).
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Boleg’ je jednym z priznakov onkologického ochorenialiiesilna boles byva
pocitovana najma v pokedlom Stadiu choroby. Napriek tomu, ako moZno wdie
v tabu’ke, sa v naSom vyskume nepotvrdil signifikantnyalrz medzi bole®u a kvalitou
Zivota.

Boleg’ v akejkdvek intenzite je utite pre kazdéhocloveka olvazujuca.
Nazdavame sa, Ze u zdravétloveka ma pociovana boles vplyv na hodnotenie kvality
Zivota. Chronicka, dlhotrvajuca botege jednym z najastejSich priznakov nadorového
ochorenia. Napriek tomu sa vplyv na kvalitu ZivataaSich respondentov nepotvrdil. Na
prvy poi’ad by sa mohlo zdaze je to spdsobené tym, Ze pacienti na paliativaddeleni
dostavaju lieky proti bolesti, a teda baleepociuju. Nie je to celkom tak, pretoze mnoho
krat ani vysoké davky v terminalnom Stadiu nezgldesa stopercentnowiinnog’ou. Neda
sa teda hovot'io Uplnej bezbolestnosti a napriek tomu sa ukdzadjoles nema Ziadny
vplyv na subjektivne vnimanie a preZivanie kvalitigota pacienta. Myslime si, Ze
dévodom tohto faktu je k& miera prispdsobenia sa pacienta na Zivot s tmled/Setci
pacienti v nasej vzorke boli v terminalnom S$tadakaviny a priemerna ika trvania
choroby bola 3 roky¢o je pravdepodobne dosllha doba na prispésobenie prahu bolesti,
zvla¥ po tom,¢im si vaSina z pacientov museli préjpri liecbe (p@&etné chirurgické
zakroky, chemoterapia, apod.). Ztohto dévodu pepedobne doSlo Kk silnému
prispdsobeniu sa na Zivot v bolesti (s réznou initen) a ta teda nema vplyv na vnimanie
a hodnotenie kvality zivota.

Dychavica je charakteristick&’aZzenym dychanim, ktoré sprevadzdkyestrach.
Ma silny psychicky nadych¢lovek, ktory sa dusi, nembze poriadne dychaoci'uje
Uzkog’, paniku. Je to MiEni neprijemny, otazujuci symptom, napriek tomu sa nepotvrdil
signifikantny vz’ah ani vysoka korelacia vo tahu ku kvalite Zivota. Toto zistenie nas
prekvapilo, naktko sme predpokladali, Ze tah medzi tymito dvomi premennymi bude
signifikantny a koreléne silnejSi. Predpokladali sme, Ze tym, Ze je tegtoptdm spojeny
s va’kym strachom, bude niailny negativny vplyv na kvalitu Zivota. To, Ze tsav nasSej
vzorke nakoniec nepotvrdilo si vysVefeme tak, Ze dychavica m& vplyv na kvalitu Zivota
len situ&ny, teda vtedy, k& nou pacient prave trpi. Na rozdiel od bolesti, nahdyicu si
pacient zvéSa nezvykne, nend&u sa siou Zi¢’, prave preto, Zze ma silné psychicke
zafarbenie. Bolgsje stala, takmer neprestavajlca, len sa mennhfepzita, dychavica sa
objavuje narazovo a z¥®a v sprievode so zhorSenim stavu pacienta. Dycaama
pravdepodobne sitday charakter a teda, #esa neobjavi a pacietibu netrpi, nemé vplyv

na hodnotenie kvality Zivota. Dychavica je predzvAsorSenia stavu choréh@asté ataky
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dyspnoe su predzvésu bliziaceho sa konca pacientovho Zivota (otadzédotkych hodin,
maximalne par dni). Dalo by sa predpokiadae pri distriblcii dotaznika takémuto
pacientovi by nam vysSiel signifikantny tegh medzi vnimanou kvalitou Zivota a dyspnoe,
su tu vSak etické zabrany, ktoré ndm brania v takoskimani. Ako sme uz spominali,
bezprostredne zomierajuci pacienti neboli zarademasej vzorky.

Nevysvetliténa slabot, ahkd unavittnog’, su dalSimi nafastejSimi priznakmi
pokratilého nadorového ochorenia. Ako mozentialej vidig® z tabdky ¢. 10 Unava,
v ktorej je zahrnutd aj celkova slalfpsnaju na kvalitu Zivota vplyv ako jediné z nami
vybranych troch priznakov. Preukazal sa dokonoedse silny v£ah signifikantny na
hladine vyznamnosti 0,5. Je to zaujimavé zistenigsaetujeme si ho tak, Ze oba tieto
symptomy maja viky vplyv na vykonavanie kazdodennyeimnosti od samoobsluhy pri
hygiene aZ po vykonavanie lalbenych aktivit (Sport, pripadne préaca). Zivotwke&ou
sa ¢lovek prispbsobi, dychavica je #Zujuca len ¥ase jej priebehu, no stale ¢gia
slabos a Unava nie su medikament6zne podchiridea nedaju sa v podstate nejako
prekond. Pacient si nevie zvykiiina slabo§ ktora mu zabtguje v mnohych pre
zdravéhatloveka samozrejmych, beznyémnostiach.’ahk& unavittnog’ je pre pacienta
obt'aZujlca, pretoZe nemdze vykonava aktivity, ktoré&lbgel v rozsahu ako by chcel a na
aky bol zvyknuty podas Zivota pred chorobou. TaktieZ je pacient kwadijg] slabosti viac

odkazany na okolie a to m6Zze tmt&eZ vplyv na hodnotenie celkovej kvality Zivota.
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5.1.2 Hypotéza. 2

Dopliujuce popisné data suboru pre tuto hypotézu stravmsné na tadikach¢.

11 ac¢. 12 a grafocks. 7 ac. 8.

Tab.¢. 11 Rozdelenie pacientov padobjektivneho stavu vykonnosti

stav vykonnosti

pdet pacientov

20 4
30 6
40 6
50 11
60 5

Graf¢. 7 Pomerné rozdelenie pacientov pepdtavu vykonnosti
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Tab.¢. 12 RozloZenie hodnotenia kvality Zivota v subore

hodnotenie pocet
kvality Zivota pacientov
vel'mi zla 0
zla 4
ani dobra ani zla 14
dobra 13
vel'mi dobra 1

Graf¢. 8 Percentudlne rozloZenie hodnotenia kvality tavo
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Stav vykonnosti pacientov v naSom subore sa pohglboed 60 (sice
praceneschopni, ale a& zvladajuci sebaobsluhu a osobné poziadavky) Qdgugine
zavisli na pomoci druhych pri sebaobsluhe, nesatr@ss potrebou intenzivnej zdravotnej
starostlivosti doma &astych prijati do nemocnice na podpornua starostfivo

Pacienti s najhorSim stavom vykonnosti v subo® g80) tvorili takmer tretinu
(10 pacientov - 32 9%9.Pokid boli doma, k mnohynz nich chodili domov o3etrovarany,
podavd infuzie alebo injekcie, oSetrovadzne vyvody zdravotné sestry, Specializované na
domécu oSetrovalteku starostlivoé Nevyhnutnéd bola aj dostd&twa podpora blizkych,
socialne opatrenia — napriklad opatroVkée zabezpgenia pomdcok (chod#éa, invalidny
vozik, prenosné WC, plienky a pod.) . Ak ¢oev tejto sieti opatreni zlyhalo, alebo ak sa
vystupiovali tazkosti v suvislosti s chorobou ( bolesti, dehyélceat, doplnenie vypotkov
v brusSnej a pohrudémej dutine, potreba podania transfuzii), prijatiee memocnice bolo
nevyhnutné aspona dobu Upravy priznakov a zabesrga tejto domacej starostlivosti.

Najv&:Si podiel v naSom subore tvorili pacienti so staworkonnosti 50 — teda ti,
ktori boli zv&Sa schopni existovaaj v domacej starostlivosti, potrebovali vSak nmens
pomoc pri sebaobsluhe a zvladani beZznych dennyohosti a ¢astd zdravotnicku
starostlivos. Tito pacienti boli zv&a prijati na oddelenie na rychle zvladnutie
komplikacii choroby, na nastavenie nachtia bolesti, podanie paliativnej chemoterapie
alebo na oZiarenie bolestivych kostnych metastaz.

Pacienti so stavom vykonnosti 60 (teda ti, ktori chiodiaci, sebestai, len
s malymi priznakmi choroby) si na oddeleni paliajvstarostlivosti hospitalizovani
zriedkavejSie, zwajne na podanie paliativnej chemoterapie, rozhaoenugpriklad
o chirurgickom vykone, ktory by ich Zivot mohol pi&it. V nasom stbore ich bolo 5 (16
%).

Pacienti so stavom vykonnosti 4flesebestay pacient s potrebou rézneho stap

podpory) tvorili v sibore 19 %.
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Spracovanim dotaznikov sme pi@atiané zavislosti pouZili vychodzie hrubé skore.

Je uvedené v talike ¢. 13.

Tab.¢. 13 Hrubé skore relevantnych premennych

. Hodnqtenie Fyzicky - . Socialne :
Poradie Karnofsky kvality Prezivanie : Prostredie
sivota stav vzt'ahy
1 20 4 60,71 45,83 50,00 59,38
2 50 3 42,86 62,50 75,00 59,38
3 50 3 46,43 54,17 66,67 56,25
4 40 3 25,00 54,17 50,00 65,63
5 20 2 39,29 54,17 83,33 84,38
6 50 3 42,86 54,17 91,67 81,25
7 30 3 32,14 62,50 66,67 59,38
8 20 4 39,29 62,50 66,67 53,13
9 50 4 35,71 54,17 75,00 68,75
10 30 4 25,00 50,00 75,00 68,75
11 60 4 64,29 75,00 83,33 84,38
12 50 3 53,57 62,50 66,67 65,63
13 40 3 53,57 45,83 50,00 53,13
14 50 4 57,14 66,67 50,00 71,88
15 60 5 67,86 83,33 100,00 87,50
16 60 4 50,00 62,50 66,67 68,75
17 50 3 46,43 62,50 100,00 90,63
18 30 3 35,71 58,33 66,67 71,88
19 50 4 82,14 83,33 91,67 84,38
20 60 4 78,57 87,50 75,00 71,88
21 50 3 32,14 70,83 33,33 75,00
22 40 3 32,14 50,00 58,33 50,00
23 40 2 21,43 25,00 33,33 56,25
24 30 4 64,29 75,00 83,33 75,00
25 20 2 17,86 79,17 58,33 65,63
26 60 4 71,43 79,17 83,33 75,00
27 40 2 50,00 50,00 58,33 53,13
28 30 3 28,57 37,50 66,67 71,88
29 50 3 46,43 66,67 58,33 81,25
30 40 4 42,86 70,83 58,33 59,38
31 50 3 39,29 58,33 75,00 84,38
32 30 4 39,29 62,50 58,33 65,63
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Z&kladné Statistické charakteristiky suboru su ewédv tabike ¢. 14.

Tabg. 14 Statistické charakteristiky stboru

Hodno_tenie Fyzicky .. . Socialne .
Karnofsky kvality YZICY  prezivanie ! Prostredie
< stav vzt'ahy
Zivota
Stredova hodnotg 42,19 3,34 45,76 61,46 67,97 49,34
Chyba stred. hodnoty 2,28 0,13 2,88 2,45 2,95 P02
Median 45 3,00 42,86 62,50 66,67 68,75
Rozptyl vybery 166,03 0,56 265,34 191,53 278,29
Odchylkal 12,89 0,75 16,29 13,84 16,68
Minimum 20 2,00 17,86 25,00 33,33
Maximum 60 5,00 82,14 87,50 100,00
Rozdiel min.- max 40 3,00 64,28 62,50 66,67
Spkatos’ -0,34 -0,17 0,48 -0,26 -0,02
Sikmos’ -0,98 -0,37 -0,29 0,40 -0,12

Ku grafickému znazorneniu usporiadanych dvojic smeili bodovy diagram.

Charakter a priebeh regresigry sme stanovili pomocou regresnej analyzy. Zistsu

znazornené na grafo¢h9 —¢. 13

Graf¢. 9 Pozitivna korelacia medzi objektivnym stavoykonnosti a kvalitou
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Graf ¢. 10 Pozitivha korelacia medzi objektivnym stavoyionnosti a doménou

fyzicky stav
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Graf ¢. 12 Pozitivna korelacia medzi objektivnym stavoyikonnosti a doménou

socialne vgahy
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Tab.¢. 15 Testovanie korelacii medzi jednotlivymi premgmi

Correlations
Spearman's rho

Karnofsky
Kvalita Zivota  Correlation Coefficient ,308
Sig. (2-tailed) ,086

N 32
Fyzicky stav  Correlation Coefficient ,543**
Sig. (2-tailed) ,001

N 32
Prezivanie Correlation Coefficient ,444*
Sig. (2-tailed) ,011

N 32
Socialne vz tahy Correlation Coefficient ,350*
Sig. (2-tailed) ,050

N 32
Prostredie  Correlation Coefficient ,419*
Sig. (2-tailed) ,017

N 32

** Correlation is significant at the .01 level {@H{ed).
* Correlation is significant at the .05 levelt@led).

Tabuka ¢.
Karnovskeho a subjektivne vnimanou kvalitou Ziyod’a dotaznika WHOQOL-BREF je

15 aj grafy¢. 9 — ¢ 13 ukazali, Ze medzi vykonntmi poda

slaby insignifikantny priamoumerny tvah (r=0,308; sig=0,086; N=32). Medzi stavom
vykonnosti potla Karnofského adoménou fyzicky stav je silny digantny
priamoumerny vzah (r=0,543; sig=0,001; N=32). Medzi stavom vykosth@ doménou
preZivanie je stredne silny signifikantny priamodnyevz’ah (r=0,044; sig=0,011; N=32).
Medzi stavom vykonnosti a doménou socidln€aty a doménou prostredie je stredne
silny signifikantny priamoumerny vah (r=0,350; sig=0,05; N=32) a (r=0,419; sig=0,017;
N=32).

Ako mbéZzemedalej vidie' z tabidiky ¢. 15, stav vykonnosti pdid Karnofského ma
na subjektivne hodnotenie kvality Zivota len miewpyyv. Iné je to v globalnom hodnoteni
kvality Zivota, kde sa do Uvahy beru vysledky dbei#é v jednotlivych doménach
zistujacich celkovu kvalitu Zivota. NajsilnejSia koreld sa ¢akavaténe preukazala
medzi stavom vykonnosti a doménou fyzické zdraVWiento vz’ah je signifikantny na
hladine vyznamnosti 0,05.

Karnofského stav vykonnosti ma takmer rovnaky vpye na vysledky v doméne
prezivanie, tak na vysledky v doméne prostredietolva’'ahy su signifikantné na hladine
vyznamnosti 0,01. NajslabSiu koreldciu sme namenaédzi socidlnymi wvgahmi

a Karnofského stavom vykonnosti. Korelacia je lb&, na hladine vyznamnosti 0,01.
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Ako sme zistili, kvalita Zivota nie vzdy korelujeo sstavom vykonnosti. Toto
zistenie bolo Gakavaténé, kelZze vnimanie dobrej kvality vlastného Zivota neptaes
iba z dobrej fyzickej vykonnosti a nepritomnostzifjkych tazkosti, ale aj Z'alSich sfér,
ktoré — ak su dobré — mézu vyvéahepriaznivy stav fyzického zdravia.

Graf¢. 14 Hodnoty dosiahnuté v jednotlivych doménachl’'padavu vykonnosti
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Na grafe¢. 14 mbdzeme vidie vysledky v jednotlivych doménach ako vysli
pacientom s réznym fugkhym stavom. Ako sme predpokladali, pacienti s mpéjie
stavom vykonnosti (50 a 60) hodnotili svoju kvalitivota najvySSie a najvysSie skére im
vysli vo vSetkych doménach.

AvSak, zaujimaveé je, Ze kvalitu Zivota vnimali akajhorSiu pacienti so stavom
vykonnosti 40, teda ti, uktorych doSlo k stratezawslosti a sebestaosti, hoci ich
zdravotny stav nevyZadoval e&tasty pobyt v nemocnici a neboli eSte ani zomieiajuc
Z grafu ¢.14 jasne vyplyva, Ze tito pacienti dosahovali iZdje skore nielen v doméne
fyzického zdravia, ale aj vdoménach preZivaniaidoych vzahov a prostredia. So
svojim zdravim boli dokonca nespokojnejSi ako pattie horSim stavom vykonnosti (stav
vykonnosti 30 a 20). Subjektivha spokojtia® zdravim bola samostana otazka2. —
»AKo ste spokojny so svojim zdravim?*“

Pacienti so stavom vykonnosti 40 dosahovali vyrazidie hodnoty vo vSetkych
doménach celkovej kvality Zivota. Ich skore bold&mee nielen ako u pacientov so stavom

vykonnosti 50 a 60, ale aj ako u pacientov s hogtamom vykonnosti, teda 30 a 20.
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Da sa predpoklada Ze tato skuttnog’ suvisi sich vyrazne zhorSenym
emocionalnym stavom ako reakcia na stratu selmstd. Strata nezavislosti
a sebestmosti je povazovand mnohymi odbornikmi z&kéeranu pre psychikdgloveka.

V doméne fyzického zdravia su totiz skdre rovnaké & skupine pacientov s nizSim
stavom vykonnosti, ale vyrazny pokles sa pozorugoménach prezivania, socialnych
vztahov aj prostredia.

S podobnym zistenim sme sa zatiastretli v Ziadnej literatare ani vyskume.
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5.1.3 Hypotéza. 3

1. skupina = medici a novoprijati lekari s praxou 3 mesiacov na paliativhom

oddeleni

2. skupina = lekdri asetry spraxou nad 5 rokov addeleni paliativnej

starostlivosti

Pre Statistickt analyzu sme pouZili vychodzie hrskére uvedené v tabke ¢. 16.

Tab.¢. 16 Hrubé skoére hodnotenia kvality Zivota jedrngtini skupinami

C'Sljo . Kvalita Zivota  Kvalita Zivota  Kvalita Zivota
respondenta podra podPa 1. podra 2.

pacientov skupiny skupiny
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Graf¢. 15 Grafické zndzornenie hodnotenia kvality Zivie@notlivymi skupinami
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Tab.¢. 17 Popisné Statistické Udaje relevantnych preymmnn

Kvalita zZivota
podra pacientov
Stredova hodnota 3,34
Chyba stredovej hodnoty 0,13
Median 3,00
Rozptyl vyberd 0,56
Odchylkal 0,75
Minimum 2,00
Maximum 5,00
Rozdiel min.- max 3,00
Spkatog’ -0,17
Sikmog’ -0,37

Kvalita Zivota Kvalita zZivota
podra 1. skupiny podPa 2. skupiny
2,22 3,16
0,13 0,12
2,00 3,00
0,56 0,46
0,75 0,68
1,00 2,00
4,00 4,00
3,00 2,00
0,10 -0,20
-0,25 -0,71

Nasledujuce taliky popisuju presné

jednotlivymi skupinami.

rozlozenie hodnotenia kvalitywoia

Tab.¢. 18 RozloZenie hodnotenia kvality Zivota agbacientov

pocet
hodnotenie pacientov
velmi zla 0
zla 4
ani dobra ani zla 14
dobra 13
velmi dobra 1

Tab.¢. 19 Rozlozenie hodnotenia kvality zivota pad.. skupiny

hodnotenie po Cet
velmi zla 5
zla 16
ani dobra ani zla 10
dobra 1
velmi dobra 0 110




Tab.¢. 20 Rozlozenie hodnotenia kvality zivota pfad®. skupiny

hodnotenie pdet
vel'mi zla 0
Zla 5
ani dobra ani zla 17
Dobra 10
vel'mi dobra 0

Z vySSie uvedenych tabuliek je vidieako sa 1iSi hodnotenie kvality Zivota

z poifadu medikov a novoprijatych lekérov, lekdrov aisests dlhorénou praxou

a samotnych pacientov. Napriklad hodnoteniel'miezla“ nevybral ani jeden pacient,

kdeZto u medikov a novoprijatych lekarov sa totdrimtenie objavilo az prat.

Tab.¢. 21 Wilcoxonov parovy test

1. skupina- 2. skupina -
pacienti pacienti
z -3,5622 -2,488
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,013

a Based on positive ranks.

Na zéklade vysledkov Wilcoxonovho testu uvedenydabi’ke ¢. 21 mbézeme
povedd, Ze rozdiely medzi hodnoteniami kvality Zivota jggtom a danymi skupinami su

Statisticky vyznamné, nakko Asymp. Sig. (2-tailed) ma v oboch pripadoch haidn
< 0,05.
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Tab.¢. 22 Hodnotenia (Ranks) odhadov kvality Zivota

1.skupina — Negative 25%
pacienti Ranks
Positive o°
Ranks
Ties I
Total 32
2.skupina—  Negative 8!
pacienti Ranks
Positive 3°
Ranks
Ties 21
Total 32

a 1.skupina < pacienti

b 1. skupina > pacienti
¢ pacienti = 1.skupina
d 2. skupina < pacienti
e 2. skupina > pacienti
f pacienti = 2. skupina

Z tabu’ky ¢. 22 mdzeme vidig Ze stdzujuci medici a novoprijati lekari na sxora
do 3 mesiacov (1. skupina) , kvalitu Zivota ohadnaz v 25 pripadoch z 32 ako horSiu
nez samotny pacient. LepSie hodnotenie kvalityt@veebolo zadané ani raz a rovnako ako
pacienti hodnotili kvalitu Zivota medici aj novopatti lekari v 7 pripadoch. Lekéri a sestry
s praxou na paliativnom oddeleni nad 5 rokov (dipsia) hodnotili kvalitu Zivota
pacientov presnejSie ako medici a novoprijati lekavalitu Zivota ako horSiu ohodnotili
v 8 pripadoch, ako lepSiu v 3 pripadoch a rovnakélitu Zivota aku ufil pacient
zhodnotili lekari v 21 pripadoch.

K priemernej hodnote pacientom udavanej globalneality Zivota sa viac
priblizuju pracovnici s dlhokmou praxou v paliativnej medicine ako Studemtmladi
lekari bez praxe v tejto oblasti prace. VSetci v3addnotili priemerna kvalitu Zivota
pacientov ako horSiu v porovnani s pacientom vnouakvalitou zivota. Tento fakt sa

potvrdil v mnohych Studiach.
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Tab.¢. 23 Kontingerena tabilika pre 1. skupinu hodnotitev

1.SKUPINA
1 2 3 4 priemef
1 0 0 0 0 c
2 3 1 0 0 1,2%
PACIENTI 3 2 7 5 0 2,214B
4 0 7 5 1 2,5385
5 0 1 0 0 2
Tab.¢. 24 Kontingetna tablika pre 2. skupinu hodnotligv
2.SKUPINA

2 3 4 prieme

1 0 0 0 g

2 3 1 0 2,24

PACIENTI 3 1 11 2 3,0714

4 1 5 7 3,461%

5 0 0 1 4

Pacientov sme zoradili pta toho, aki hodnotu pripisali svojej kvalite Zivota
aktomu sme priradili hodnoty odhadovanej kvaliwota poda 1. a 2. skupiny
hodnotit¢ov. Z tabulieks. 23 a¢. 24 sa daju vyvodinasledovné zavery:

Svoju kvalitu zZivota hodnotili na 2 — teda ako z4 pacienti. U tychto
konkrétnych pacientov bol priemer odhadu kvalityoka 1. skupinou 1,25, teda bola
podhodnotena. 2. skupina odhadovala u rovnakyclep@ay kvalitu Zivota priemernym
skére 2,25¢0 znamena, Ze hodnotitelia kvalitu Zivota tychémipntov nadhodnotili.

14 pacienti zo suboru hodnotili svoju kvalitu dia na 3 — teda ,ani zIU, ani dobra*.
U tychto konkrétnych pacientov bol priemerny odhkadlity Zivota 1. skupinou 2,21 a 2.
skupinou 3,07. Zda sa, Ze 2. skupina sa v tomfzagd zhodla s pacientmi.

Ako dobru (tedaislom 4 hodnotilo svoju kvalitu Zivota 13 pacientov. Prigemy
odhad kvality Zivota u tychto pacientov 1. skupirml 2,54 a 2. skupinou 3,46. Odhad
kvality Zivota 1. skupinou bol v priemere az o 1h&dnoty nizsi, nez ho udavali samotni
pacienti. 2. skupina sa v odhade viac pribliZiite.

Ako velmi dobrd ¢islom 5) hodnotil svoju kvalitu Zivota iba jed@acient.
Odhad jeho kvality zivota v 1. skupine bol 2 , \sRupine 4.

Pod’a vysledkov v nasom vyskume sa zda, Ze krajwd odliSnostiam
v odhadovani kvality Zivota dochadza vtedy, ak @aichodnoti svoju kvalitu Zivota ako
dobru (4) alebo J&ni dobra (5).
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6 Overenie pravosti hypotéz

Na zaklade vyhodnotenia vysledkov relevantnych @re hypotézu sa da
skonStatovg, Ze tato hypotéza sa potvrdila lemasti. Signifikantny v#ah medzi priznakmi
onkologického ochorenia a subjektivnym vnimanim likwaZivota sa preukazal len
v pripade celkove] slabosti Tahkej unaviténosti. Bolegs a dychavica nie su

v signifikantnom vEZahu s vnimanim kvality Zivota pacienta.

Na zaklade vysSie uvedenych vysledkov mame zaetbypotéza. 2 sa potvrdila,
¢0 znamena, Ze existuje signifikantnyahk medzi objektivnym stavom vykonnosti fad

Karnofského a pacientom vnimanou celkovou kval#ivota.

Z vysSie uvedenych vysledkov méZzeme konStatp¥a hypotéz&. 3 sa potvrdila
ateda existuju signifikantné rozdiely v hodnotemiodhadovani kvality Zivota
onkologickych pacientov aj u hodnotity z 1. skupiny (medici a novoprijati lekari), aj

u hodnotité&ov z 2. skupiny (lekari a sestry s dlhdmou praxou na paliativnom oddeleni).
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Diskusia

V praci sme sa zamerali na tosanie kvality Zivota u pacientov v paliativnej
starostlivosti. Dosiahnutie najlepSej moznej kyakitvota je primarnym ci®m paliativnej
starostlivosti. Dobra kvalita zivota vSak znamem@ kazdého pacienta die iné. To,¢o
povazuje jeden za Ymi dobry Zivot, je pre druhého neprijité. Naroky na dobrud kvalitu
Zivota sa v priebehu zivota menia (vekom, vonkajSdkolnog’ami, apod.). Aj ptas
adaptacie na nevyligelné, zivot ohrozujlce ochorenie s vidinou smrti dmtta k zmene
hodnotovych rebekov, priorit a @¢akavani od Zivota. Pre niekoho je najdblezitejSia
sebarealizicia a pracuje s vypéatim vSetkych sdaagmrti, pre iného je nevyhnutny pocit
bezpeia v nemocnici, prealSieho je najdélezitejSie Byloma v kruhu najblizSich. Zisfi
ako hodnoti svoju kvalitu Zivota pacient@si predstavuje pod dobrou kvalitou zivota je
dolezité z liadiska planovania medicinskych, psychologickyghsocialnych intervencii.
Dobra kvalita Zivota je dblezitd aj Zddiska progndézy — vo viacerych Stadiach sa
dokazalo, Ze dIhSie zili ti pacienti, ktori vnimalioju kvalitu Zivota a svoj zdravotny stav
ako lepsi.

V subore 32 paliativnych pacientov sme dotaznikéfOQOL-BREF zistili
priemerna globalnu kvalitu Zivota 3,34. V dotazn8au globalna kvalita Zivota hodnoti na
5 - stupiovej kategorickej Skale. Takmer polovica pacierttodnotila svoju kvalitu Zivota
stredovou, malo hovoriacou kategoriou ,ani dobmd, A4“. Vysoké percento pacientov
nemalo teda celkom presni predstavu o kvalitehevdivota.

V dotazniku QLQ C30 bola vysledna priemerna glodékvalita Zivota 4,38.
Dotaznik QLQ C30 hodnoti kvalitu Zivota na 7-stapej vizualnej analégovej Skéle, kde
su slovne dané iba extrémne hodnoty’ifviezla — 1, vyborna — 7), ostatné moznosti nie su
slovne popisané. Stredovu hodnotu ,4“ zadala nestetina respondentov (7 pacientov —
22 %), dalSich 60 % respondentov zadalo hodnoty sice bl&tiedove), ale predsa len
s priklonenim sa k dobrej alebo zlej kvalite Ziv@t@dnoty 5 a 3). Dotaznik QLQ C30 je
primarne skonstruovany pre individualne posudzowarkivality Zivota pacientov
s rakovinou. Viiom pouzité 7-stuppové hodnotenie globalnej kvality Zivota dava
pacientovi viac moznosti ateda presnejSie hodmtghobalnej kvality Zivota ako
dotaznik WHOQOL-BREF.

Pod’a dotaznika WHOQOL-BREF takmer polovica pacientdv @6) bola so

svojim stavom zdravia nespokojna alebdmenespokojna, ale stredovu kategoriu ,ani

115



spokojny ani nespokojny* zadala iba Stvrtina paitenZda sa, Ze k hodnoteniu stavu
vlastného zdravia maju pacienti vyhranenejSi ppistio k hodnoteniu vlastnej kvality
Zivota. Vysoké percento nespokojnosti so svojimagin je u pacientov s lthymi
tazkogami ako sme popisali a s vidinou bliziaceho sa &o#ovota pochopitié.
Priemerna hodnota spokojnosti so svojim zdravina [2¢59.

Spokojnos s vlastnym zdravim vyjadruje najmatehn k fyzickej stranke choroby,
kym hodnotenie globéalnej kvality Zivota odrdZa ajyghosocialne a spiritualne aspekty,
ktoré m6zu nepriaznivy fyzicky stav ,prevéZi

Oproti  populgnym norm@m dotaznika WHOQOL-BREF (Dragomirecka,
Bartaiova, 2006) su naSe zistené hodnoty mierne znizenglgbalnu kvalitu zivota (3,34
verzus 3,82) a vyrazne znizené v kategorii celk®pajkojnosti so zdravim (2,59 verzus
3,68).

Maly rozdiel v globéalnej kvalite Zivota paliativriygacientov oproti ,norme“ je
dal§im dbkazom toho, Ze kvalita Zivota odzrkgd viac ako len fyzické zdravie.
Podidaju sa na nej aj emocionalne, socialne a spirieudktory. Ich vplyv sa méze
zvyraznt’ najma v situéciach, ke fyzické zdravie absentuje. Paliativny pacient sa
postupne adaptuje nazkosti a obmedzenia, ktoré mu choroba so sebm&daj objavi
v Zivote iné veci, ktoré ho nafju radogou, ma iny rebtiek hodndt a priorit ako mal
pred chorobou. Pri zachovani dobrych rodinnych céswych vz’ahov, dostatinej
emocionalnej podpore zo strany rodiny, piiate profesionalov vie nachadzaados
a zmysel zivota. Ak pacient zo spravania okolia @i nie je a nebude opusteny, ze je
vazeny a milovany, ak si méze zachHweespdi trochu autondmnosti v rozhodovani, ak si
mo&ze robf hoci aj kratkodobé plany a té&a na ne, vie akceptavaj fyzické obmedzenia
a kvalitu svojho Zivota hodnoti pozitivne.

Dotaznikom WHOQOL-BREF sme zistili, Ze v doméne idggho zdravia
(pritomnos bolesti, inych obaZujucich priznakov, stupepohyblivosti, Unavy, straty
energie, schopnésrykonava pracu, sebaobsluhu, potretmstej lekarskej starostlivosti),
bolo vysledné doménové skére 11,32 ( na Skaled)resp. 45, 75 (na Skéle 0 — 100).

Zistené skore je @akavane vyrazne znizené v porovnani s p@pgiai normami.
Oproti ,populacii pacientov* pdé Dragomireckej a Bartovej, aj oproti suboru

pacientov s tuberkulézou (Siverova, Buzgova, 20&@niZzené len mierne.

V doméne duSevného zdravia — ,prezivania“, smeilizdoménove skore 13,83 na

Skale 4 — 20 a 61,46 na Skale 1 — 100,je eSte vramci referénych hodnbt pre
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,hormalne prezivanie, normalne duSevné fungovardkd ich uvadza Dragomirecka
a Bartaiova (2006). Skore je vySSie ako v Dragomireckejytéqii pacientov. Siverova
a BuZzgova (2010) u pacientov s tuberkul6zou uvd@dzdpkonca eSte vy3Sie skoére
emocionalneho prezivania ako sme zistili my. Ziéteskére prezivania u paliativnych
pacientov potvrdzuje, Ze napriek existencii Ziwbtozujuceho ochorenia so vSetkymi jeho
fyzickymi dosledkami a obmedzeniami, si paciemtk@?u n4js poteSenie zo Zivota a ich
psychickd vyrovnandssa da porovrias beznou populaciou.

Dobré socialne fungovanie so zachovanim doterajgafahov je pre vnimanie
dobrej kvality zZivota podstatné, pretoze zaloja zhorSeniu sebaocenenia a prispieva
k pocitu osobného bezgia. Skére zistené v doméne socialnyclialov v naSom subore
(14,89 na Skale 4 — 20 a 67,97 na Skale 1 — 10@igZev ramci normalneho socialneho
fungovania poth populgnych noriem. Podobne ako u pacientov s tuberkulézou
(Siverova, Buzgova, 2010) su tieto vysledky vysiie v subore pacientov (Dragomirecka,
Bartaiova, 2006).

NajvysSie skére sme zistili vdoméne prostrediar&thodnoti nielen Zivotné
prostredie, ale aj dostupnbs adekvatnej zdravotnickej starostlivosti, pristup
k informaciam, moznas vykonava svoje zéuby (15,09 na Skale 4 — 20 a 69,34 na
Skale 1 — 100).

Vynikajuce skore v doméne prostredia nie je typitleépre paliativnych pacientov.
Udavaju ho aj Dragomirecka a Baftva v sUbore pacientov, Siverova a Buzgova
v subore pacientov s tuberkul6zou. Siverova a Budgtialej uvadzaju, Zze vynikajuce
skore domény prostredia sa pozorovalo ajdjtsich chronickych chorobach napr. pri
cukrovke. DalSou doménou, ktora je pri chronickych chorobanfzena len malo, je
doména socialnych vahov.

MozZno povedf, Ze popri znizenom skoére fyzického zdravia maligtivni
pacienti normalne skoére v emocionalnom a socidlnfumgovani a dokonca az ,nad
normu“ skére v doméne prostredia. Kvalita Zivotalabgice niZzSia ako sa uvadza
v popul&nych normach, ale daka dobrému az Vmi dobrému fungovaniud’alSich
domén ovplyvnenie kvality Zivota bolo menSie, akoda pritazkom a k smrti veddcom
ochoreni dalo éakava.

K podobnym zaverom dospela tieZ Franceschini a(@28I08), ktora kvalitu Zivota
u pacientov s rakovinoul'pc hodnotila dotaznikom SF-36. V obdobi kratko zisteni
choroby bolo rakovinou najviac ovplyvnené fungowanv rolach kvoli fyzickym

taZzkostiam a emocionalnym problémom (stres zo rm$te nadorového ochorenia).
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Socialne fungovanie bolo eSte v ramci ,normalnyadr®t”, co pod’a nej odzrkathje
lepSiu podporu okolia wloveka s rakovinou. V pokwidych Stadiach sa emocionalna
doména zlepSovala ako prejav vyrovnavania sa bboréo sme pozorovali aj v naSom
subore.

Zistené vysledky potvrdzuju vSeobecne prevladajigzor, Ze na hodnotenie
kvality Zivota vplyvaju — a v stubore paliativhychgentov podstatnym spésobom — aj iné
ako fyzické aspekty.

Dbéraz aj na iné ako fyzické stranky kvality Zivge v medicine typicky pre
paliativnu starostlivas Zistené vysledky sa pre Reost’ suboru ako aj spdsob vyberu
nedaju zovSeobedhina celld populaciu paliativnych pacientov ato tykdr, Ze pacient
potrebujici paliativhu starostlivbsnerovna sa automaticky pacientovi v paliativnej
starostlivosti. Na Slovensku SsisluZzieb a zariadeni paliativnej starostlivosti xigtelje
a kapacita existujacich sluzieb nezvldda p@krypotreby pacientov. Vyznam
psychologickej, sociélnej ale aj spiritudlnej podp v paliativnej starostlivosti je zrejmy,
napriek tomu oddelenie, na ktorom sme robili vyslaktoré slizi ako vytbova zaklada
pre paliativhu starostlivésna Slovensku, nema vlastného psycholéga ani sediél
pracovnika.

MozZnosti porovnania zistenych doménovych skoreifgvdivota s inymi stbormi
je malo. V dostupnej literatire sa dotaznik WHOQBREF pouzival na hodnotenie
kvality Zivota suborov pacientov z&&a s chronickymi nemalignymi chorobami. Napr.
Siverova a BuZgovéa hodnotili kvalitu Zivota dotdarh WHOQOL-BREF u 46 pacientov
s tuberkulézou a porovnavali zistené vysledky sninypacientskymi subormi aj
popul&nymi normami. Priemerna globdlna kvalita Zivotach isubore bola 3,67,
priemerna spokojnd@sso svojim zdravim 2,63.

Hodnotenie kvality Zivota dotaznikom WHOQOL-BREFzistenych zdrojoch
z internetu bolo robené pri diplomovych pracactedsbiali vSak kvalitu Zivotaludi
vylie¢enych z rakoviny (urologické, hematologické malighiV zahraninej literatire sa
dotaznikom WHOQOL-BREF sledoval vplyv rehabilitaciea kvalitu Zivota Zien
vylie¢enych z rakoviny prsnika Valenti a kol. (2008). igrg liecenych na rakovinu
prsnika chemoterapiou skimala kvalitu Zivota Jad®l. v roku 2010 — neboli to vSak
paliativne pacientky. Jorge zistila, Ze u Ziegdigych chemoterapiou pre rakovinu prsnika
bol najv&si pokles v doméne fyzického zdravia, menej v damgmstredia (bezgros’
prostredia, v ktorom Ziju, dostuprioszdravotnej starostlivosti, fingné problémy).

Najmenej bolo diagnézou rakoviny ovplyvnené so@alnngovanie a emocionalna sféra.
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Vysledky su odliSné ako u naSich paliativnych eatbv, nemozno ich vSak porovnéva

aj vzh'adom na rozdielny charakter suborov.

Pri zig'ovani korelacii medzi kvalitou Zivota paddotaznika EORTC QLQ C30 a
sledovanymi priznakmi pok&dého onkologického ochorenia sme sa zamerali nestho
slabos a Unavu a na dychavicu.

Boleg’ a dychavica su négstejSimi priznakmi pokiédého nadorového ochorenia.
Patria sice medzi fyzické faktory, maju vSak svhkgmzekvencie vo vSetkychalSich
sférach kvality Zivota. Vnimanie intenzity boleatdychavice je podobne ako pri kvalite
Zivota subjektivne a individualne. Toto vnimané rjatdko komplexné a zavislé od
mnohych najma emocionalnych faktorov, Ze sa v pahi@j medicine zauzival termin
.celkovéa boles", ,celkova dychavica“.

Na vnimanie intenzity bolesti pri rakovine vplyvairem fyzickych piin bolesti
najmad emocionalne vplyvy. Pacient vie, Ze bolesti pgejavom jeho nevyligtelnej
choroby a hroziacej smrti. Ak sa bolesti kaZzdyiom stugiuja, pacienta ovladne strach
z buducich bolesti, strach zo smrti. Pridruzuji akevy o rodinu, nezaopatrené deti,
strach, Ze vSetkym bude miarchu, Ze kvoli bolesti nevladze vykonévaredchadzajlce
¢innosti, Ze je odkdzany na pomoc druhych. Bojii@#y aj toho, Ze sa uz nebude moc
liecit, boji sa zomierania. VSetky tieto obavy vedu kastka depresii. Depresia zvySuje
vnimanie bolesti, spésobi teda ptasianie bolesti ako silnejSej. Zo silnejSej bolast
¢lovek v&Si strach. Tak vznika bludny kruh nasobenia balelstiles ==p (1zkog" =—p
zvySené vnimanie bolesti. Kvoli bolesti sa pacienbci nevyspi, cez denevladze vsta
a upraw sa, nevie fungovav roli matky, otca. Bolas vycerpanie, Uzkasa depresia
ovplyviuju aj socialne fungovanidoveka — nema chuani silu na spokenské kontakty,
konicky. Boleg” ako jediny priznak méze teda ovply¥remocionalnu aj socialnu sféru
a zhor&t kvalitu Zivota vé&mi podstatne.

Dychavica (dyspnoe) je charakteristickéazenym dychanim, ktoré sprevadza
velky strach. Méa silny emocionalny nabojClovek, ktory sa dusi, nemdze poriadne
dycha’, poct'uje Uzkos, paniku, strach zo smrti zadusenim.

Nevysvetliténa slabog rahkd dnavnas su dalSimi vemi castymi aletaZzko
definovaténymi priznakmi pokréilého nadorového ochorenia. NavySe su to priznaky,

ktoré mozno len Vi tazko a v obmedzenej miere odstrani
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Vplyv dalSich priznakov na kvalitu Zivota (zdpcha, ¢tkag zvracanie, nespauds
uvadzanych v dotazniku EORTC QLQ C30 sme nevyhcaleli, ich vyskyt je menlivy
aj v zavislosti od podavanej tiey (chemoterapia, opiatové analgetika, ozarovamed.).

Napriek @akavaniu sa nedokazal signifikantnytakh medzi kvalitou Zivota
a najneprijemnejSimi  priznakmi  pokig@ho nadorového ochorenia - badles
a dychavicou. Vysvetleni vidime nidkm: méze to by v désledku ovplyvnenia bolesti
a dychavice ligbou, pretoZze celkom dobre zaberaju nébieopiatmi. Otazka v dotazniku
nebola otdzka formulovand tak, ich pacient niekedy v priebehu choroby poeial, ale
dotykala sa bolestéi dychavice v priebehu posledného tiad Ak bol pacient dobre
nastaveny na liou bolesti, v dotazniku nespomenul, Ze bolestihméi bez ligby by isto
boli silnejSie. DalSou mozna®u vysvetlenia je privyknutie pacientov nasity stupei
bolesti. Pacienti v naSom subore boli terminalpriemernym trvanim choroby 3 rok§o
je pravdepodobne dosdlha doba na prisp6sobenie sa bolesti, Zv[g@ tom, ¢im si
vacSina pacientov musela préjpri liecbe (p&etné chirurgické zakroky, chemoterapia,
apod.). Z tohto dévodu pravdepodobne doslo k silnenispbsobeniu sa na zivot v bolesti
(s réznou intenzitou) ata teda addotaznika EORTC QLQ C30 nemala vplyv na
vhimanie a hodnotenie kvality Zivota.

Rovnako sa nepotvrdil signifikantny fah ani vysokd korelacia dychavice vo
vzt'ahu ku kvalite Zivota. Vysvitjeme si to tak, ze dychavica ma vplyv na kvalittota
len situ&ny, teda vtedy, k& nou pacient prave trpi. Na rozdiel od bolesti, nahdyicu si
pacient zvéSa nezvykne, nendu sa siou Zi’, prave preto, Ze ma silné psychické
zafarbenie. Bolgsje stala, takmer neprestavajlca, len sa menhfepzita, dychavica sa
objavuje narazovo a z¥®a v sprievode so zhorSenim stavu pacienta. Dycaama
pravdepodobne sitday charakter a teda, #esa neobjavi a pacietbu netrpi, nema vplyv
na hodnotenie kvality Zivota. Dychavica je predzvAsorSenia stavu choréh@asté ataky
dyspnoe su predzvésu bliziaceho sa konca pacientovho zivota (otazédotkych hodin,
maximalne par dni). Mozno predpokladaze pri administracii dotaznika takémuto
pacientovi by sme zistili signifikantny ¥ah medzi vnimanou kvalitou Zivota a dyspnoe,
v takomto skimani ndm vSak brania etické zabrahgzprostredne zomierajlci pacienti
neboli zaradeni do nasho suboru.

Priznaky, u ktorych sme doké&zali stredne silnu ilgmtnu korelaciu s kvalitou
Zivota (slabo§ unava) su tie, ktoré mozno medikamentdéznotbbe len vémi malo
ovplyvnit' a ktoré su vlastne trvalymi spétikmi paliativneho pacienta. Je to zaujimavé

zistenie a vysvétijeme si ho tak, Ze tieto symptomy majd’kie vplyv na vykonavanie
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kazdodennyckinnosti od sebaobsluhy pri hygiene aZz po vykonavatiibenych aktivit
(3port, pripadne praca). Zivotu s balas saclovek prispdsobi, dychavica je tdFujlca
len vcase jej priebehu, no staleddia slabos a Gnava nie si medikamentézneitie’né

a nedaju sa v podstate nejako prekorRacient si nevie zvykmiina slabo§ ktora mu
zabraiuje v mnohych pre zdravéhtioveka samozrejmych, beznygnnostiach.ahka
Unavnos je pre pacienta a@lZujlca, pretoze nemdZze vykonava aktivity, ktoréchgel

v rozsahu ako by chcel, na aky bol zvyknutgam zZivota pred chorobou. Pacient je kvoli
svojej slabosti viac odkadzany na okolie a to m@&e tieZz vplyv na hodnotenie celkovej
kvality zZivota.

Dotaznik EORTC QLC C30 nebol primarne skonstruovaaykorelaciu priznakov
choroby a kvality Zivota, ale skdér na samostatnfodynocovanie zavaznosti priznakov
popri samostatnom hodnoteni kvality Zivota. Dotkzed vyuZiva sa v Studiach novych
liecebnych postupov v onkoldgii. Ich ¢@m je jednak kvantitativne vyjadrivplyv
urciteho liecebného opatrenia na vyskyt priznaku, jednak hotindtisa kvalita Zivota
skimanym liéebnym opatrenim nezhorsila. Vyskyt priznakov ajlika&ivota sa hodnoti
opakovane a vyznamné su najma zmeny v sledovarkatovatéoch.

Do naSej prace sme zaradili hodnotenie fumdéo stavu — stavu vykonnosti fad
Karnofského. Je to pomerne objektivne kritériune k§ikonnostny stav hlavne Zddiska
sebesténosti pacienta posudzuje druha osoba. (lekarraesKarnofského Skala hodnoti
stav vykonnosti na Skéle od 0 do 100¢pm O je pacient fivy a 100 je pacient plne
fungujuci, pracujici, bez priznakov choroby. Opakoy sa dok&zalo, Ze giadstavu
vykonnosti mozno predvida predpokladant fdku Zivota najmé& u pacientov
S metastazovanym ochorenim a tieZ predvidkeranciu a efekt protinadorovejdley.

Pri hradani odpovede na druhU hypotézu sme zistili, ZaitvZivota nie vzdy
koreluje so stavom vykonnosti. Toto zistenie botak@vaténé, keZze vnimanie dobrej
kvality vlastného Zivota nepozostéva iba z dobsgjickej vykonnosti a nepritomnosti
fyzickych tazkosti, ale aj #d'alSich sfér, ktoré — ak st dobré — mézu vywéaapriaznivy
stav fyzického zdravia.

Ako sme predpokladali, pacienti s najlepSim stawgykonnosti (50 a 60) hodnotili
svoju kvalitu Zivota najvySSie a najvyssie skéreviysli vo vSetkych doménach.

Zaujimavé vSak je, Ze kvalitu Zivota vnimali akajhorSiu pacienti so stavom
vykonnosti 40, teda ti, uktorych doSlo k stratezawslosti a sebestaosti, hoci ich

zdravotny stav nevyZadoval eStasty pobyt v nemocnici a neboli eSte ani zomieiajuc
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Tito pacienti mali najniZSie skore nielen v doméywckého zdravia, ale aj vdoménach
preZivania, socialnych vahov a prostredia. So svojim zdravim boli dokonca
nespokojnejSi ako pacienti s hor§im stavom vykotn(sav vykonnosti 30 a 20).
Subjektivna spokojn@isso zdravim bola samostatna otazk&®. — ,Ako ste spokojny so
svojim zdravim?*“

Pacienti so stavom vykonnosti 40 dosahovali vyrazidéie hodnoty vo vSetkych
doménach celkovej kvality Zivota. ich skére boldSie nielen ako u pacientov so stavom
vykonnosti 50 a 60, ale aj ako u pacientov s hostamom vykonnosti, teda 30 a 20.

Da sa predpoklada Ze tato skuttnog’ sdvisi sich vyrazne zhorSenym
emocionalnym stavom ako reakcia na stratu selmstd. Strata nezavislosti
a sebestmosti je povazovana mnohymi odbornikmi z&kéeranu pre psychikdloveka.

V doméne fyzického zdravia su totiz skére rovnaké a skupine pacientov s nizSim
stavom vykonnosti, ale vyrazny pokles sa pozorugoménach prezivania, socialnych
vzt'ahov aj prostredia.

Stav vykonnosti 40 maju pacienti, u ktorych doSIpoknerne rychlemu zhorSeniu
stavu so stratou nezavislosti a seb@wiati, hoci ich zdravotny stav nevyZzadoval eSte
v doménach preZivania, socialnychtatzov a prostredia a so svojim zdravim boli
nespokojnejSi ako pacienti s horSim stavom vykomn@&rnofsky 30 a 20). Da sa
predpokladg, Ze to savisi s ich vyrazne zhorSenym emocionélstaaom ako reakcia na
stratu sebestaosti

Strata nezavislosti a sebeastasti je povazovana mnohymi odbornikmi za’kée
ranu pre psychikiloveka Pacienti sostavom vykonnosti 40 mali sice zistené skore
v doméne fyzického zdravia porovn&té so skupinou pacientov aj s hor§im stavom
vykonnosti, avSak skére v doménach prezivania,abogh vzahov aj prostredia bolo
nizSie ako u pacientov s lepSou aj horSou vykotmos

Pri dalSom zhorSovani stavu vykonnosti (teda pri paklea stav vykonnosti 30,
20) su vysledky vSetkych sledovanych domén s vyoimiyzického zdravia vySSie. Da sa
predpokladd, Ze tito pacienti s horSou vykontios uZ prekonali Sok z nahlej
bezvladnosti, odkazanosti a zavislosti, adaptoeali stavu, vyrovnali sa s priebehom
choroby. Ke’ sa im zlepsi psychicky stav, dochadza nasledriezégpSeniu socialnych
vzt'ahov a hodnotenia prostredia.

Nahly vznik bezvladnosti a odkazanosti, ale aj akéék vyrazné zhorSenie stavu

u pacienta s pokddym nadorovym ochorenim vediéasto k emocionalnym zmenam
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podobnym ako pri zisteni ochorenia ako ich popi&alaler-Ross. UZ spominana Studia
kvality Zivota u pacientov s rakovinoliqx (Franceschini, 2008) zistila pri zisteni rakgvin

zhorSenie emocionalnej domény a jej postupné zlggse pri vyrovnavani sa s chorobou.
Pacienti s rakovinouljdc v tejto Studii boli paliativni.

Vysledky korelacie stavu vykonnosti s kvalitou Z&ou chronickych pacientov
a u pacientov srakovinou v literatire su rozpaméplv zavislosti najma od vyberu
pacientov a t¥ky ich ochorenia, ovplysované su tiez kultdrou, v ktorej Ziju.

Stadia Arogundade a kol. (2004) pri sledovanfaimi medzi stavom vykonnosti
(Karnofsky) a kvalitou zivota pdd dotaznika SF-36 Health Survey u chronicky
hemodialyzovanych pacientov zistili sice signifik@n pozitivnu korelaciu medzi
Karnofského skére so vSetkymi 8 doménami dotazndka,na multivarignej regresnej
analyze zostal wah signifikantny iba medzi Karnofského skére adigm, socidlnym
fungovanim a obmedzenim fungovania v roli v désledkmociondlnych problémov.
Hemodialyzovani pacienti tvoria v sfére emocionhm@rezivania svojej nevyligelnej
choroby (zlyhanie ohtiek) Specifickil skupinu pacientov. Ich emocionabtgv neustale
negativne ovplykuje najma zavislasod pristroja na hemodialyzu, obava, Ze raz nebude
k dispozicii, upinanie sa k nadejtagto marnej) na transplantaciu ¢kii. U tychto
pacientov sa pozoruje najvyssie percento depresievrazd.

Franceschini (2008) u pacientov s rakovinduzistila, Ze stav vykonnosti nebol
v signifikantnom vZahu s kvalitou Zivota pdd SF36.

Mohan a kol. (2006) v subore indickych pacientoralovinou uc zistil, ze
kvalita Zivota potia WHOQOL-BREF signifikantne korelovala so stavogkonnosti
pod’a Karnofského v doméne fyzického a emocionalneimgdvania. VéSina pacientov
vSak mala eSte Vi dobry stav vykonnosti — 80 resp. 70,¢pm pacienti so stavom
vykonnosti 80 mali lepSiu doménu fyzického zdraveanocionalneho fungovania, aj
socialneho fungovania ako pacienti so stavom vyketirvO.

Pacienti stakym dobrym stavom vykonnosti v naSofbose neboli, navySe
v subore Mohana a kol. zahrnuti pacienti nemajldamgcas od zistenia ochorenia —
vzh'adom na charakter ochorenia (rakovifaq) bol iste kratky (menej ako rok), navyse
pristupuju aj interkulturalne rozdiely s rozdielniyprioritami pri hodnoteni kvality Zivota,
postojmi k smrti a k zomieraniu v nasej a indicgepulacii.

Phungrassami (in Mohan a kol., 2006) so spolupnaiéoni z Thajska pri sledovani
korelacii medzi kvalitou Zivota (WHOQOL-BREF) awban vykonnosti (hodnotenym

vSak tzv. ECOG Skélou stavu vykonnosti, nie Karkéf®o Skalou) zistili u pacientov
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s réznymi malignitami ligenych radioterapiou slabu Statisticky vyznamn( slogi medzi
kvalitou Zivota a stavom vykonnosti. Vysledky @p&emozno porovnavas nasim
suborom ato najma preto, Ze pacienti boli roztiepowd’a stavu vykonnosti iba na dve
skupiny a to na skupinu pacientov normalne fungajudez priznakov choroby a ,tych
ostatnych*.

NaSe zistenie, Ze najhorSie parametre vSetkych ddmality Zivota su prave pri
pacientoch so stavom vykonnosti 40 sme v literatdeenohli preveri — rozdelenie
pacientov potlh stavu vykonnosti a zodpovedajucej kvality Zivatame v dostupnych
zdrojoch nenasli. Sme vSak presi¥edi, Ze je to fakt hodnyalSieho skimania.

Nami zistené korelacie medzi kvalitou Zzivota a etavvykonnosti nemozno
zovSeobecti vzhladom na maly pfet pacientov v subore, odliSné vysledky prave
u pacientov so stavom vykonnosti 40.

Stav vykonnosti je odrazom priebehu a progresievimového ochorenia. Pacient
mdbze by nevykonny a nesebestyy kvoli slabosti, schudnutiu z rakoviny, kvoli aolatiu
napriklad pri mozgovych metastdzach alebo pri posti chrbtice. Paliativna medicina
méze dosiahniy aby pacient nemal bolesti, dychavicu, malokr¢hoasby nezvracal, nebol
depresivny a osamely, ovply¥nstav vykonnosti mdZze vSak iba v obmedzenej miere.
Kvalitu Zivota v8ak ovplyvni mbéze (a je to aj jej cfem) ovplyvnenim ostatnych domén
kvality Zivota. Aj leziaci, zomierajlci pacient npavo, aby jeho kvalita Zivota bot@
najlepSia, aby zil na vrchole svojich moznosti.

Z hradiska kvality Zivota paliativneho pacienta je v3akvou pre paliativnu
starostlivos dosiahnt to, aby kvalita Zivota nekorelovala so stavomaorykosti.

Poslednou naSou vyskumnou otazkou bolo db,zdravotnici mbézu a vedia
odhadnti kvalitu Zivota tak, ako ju vnima pacient. Uz wizdkoch hodnotenia kvality
Zivota bola snaha o jej objektivne stanovenie, miergoho dékazom je aj to, Ze kvalita
Zivota bola spéiatku vyjadrovana funknym stavom, ktory hodnotil lekar. Toto objektivne
kritérium sa vyuZzivalo v klinickych Stadiach rézimyprotirakovinovych liekov.

Aj po akceptovani faktu o individualnom a multidinzédlnom charaktere kvality
Zivota nebolo pochyb o tom, Ze kvalitu Zivota treledova, otdzkou vSak bolo, kto to ma
robit. V medicine prevladal eSte paternalisticky prindipkar o vSetkom rozhodne
a pacienta o tom informuje alebo neinformuje lf@d&vojho rozhodnutia), logické teda
bolo, Ze aj kvalitu Zivota by mohli hodnttlekari. V roku 1988 publikoval Slevin (in

Doyle et al., 2004) vysledky Studie, ktora sledavkbrelacie medzi hodnotenim kvality
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Zivota pacientom alekdrom a aj mieru zhody medacerymi lekarmi atym istym
pacientom. Hodnotilo sa to Spitzerovym indexom kyativota (sledoval aktivitu, stav
vykonnosti, socialnu podporu a dad na chorobu)d’alej LASA (Linear analogue self
assessment scale), ktory hodnotil kvalitu Zivotaxietu a depresiu. Okrem toho iba
pacienti vypnali HADS (Hospital anxiety and depression scale)7sotazkami o Gzkosti
a 7 otdzkami o depresii) a iba lekari vyhodnocoeg#div vykonnosti pdh Karnofského.
Vysledky Stadie, ktora sa robila u 108 pacientopokrctilou rakovinou, boli pre
medicinsku obec r@arujuce. Kvalita Zivota, stanovenie Uzko&tidepresie dotaznikmi
medzi lekarmi a pacientami vGbec nekorelovali,lili§a odhady aj medzi jednotlivymi
lekarmi a dokonca v hodnoteni stavu vykonnostilpoarnofského sa lekari zhodovali
iba v 54 % pripadov. K rovnakému zaveru dospefiagie Studie. V nich lekari zeégjne
kvalitu Zivota pacienta hodnotili ako horSiu, pdiade zavaznosti priznakov najma bolesti
a dychavice tieto podhodnocovali (Kaasa, in Doylale 2004).

Dalsimi osobami, o ktorych sa predpokladalo, Ze bplirodhadné kvalitu Zivota
pacienta boli blizki pribuzni. Pearsy a kol. (inylt, 2009). skamali kvality Zivota Ludi
s novozistenou rakovinou prostaty. Individualnaalika Zivota sa hodnotila na SEIQOL-
DW, kvalita Zivota ovplyvnena zdravim sa hodnotdataznikom FACT-P (prostata)
a celkova kvalita Zivota sa hodnotila aj na vizefenalogovej Skale. Zistilo sa, Ze odhady
blizkych pribuznych (zu#a manzelskych partnerov) o kvalite Zivota paciebtd
pomerne presné aj fddiska celkovej kvality Zivota aj Zadiska ugenia vyznamu
jednotlivych Zivotnych cibov na SEIQOL-DW. Lekari — urolégovia, rozhodujuci
0 spoOsobe lighy adalSom osude pacienta boli v odhade kvality Zivotaignta vémi
nepresni. V SEIQOL mali tendenciu povazbva hlavné ciele Zivotného snazeniadio,
bolo vyznamné pre nich. Nadhodnocovali vyznarizkg preZitia, poopetaych
komplikacii, ma&ovych priznakov, potencie, schopnosti vykortdvdenné aktivity
a naopak neodhadli ciele, ktoré ako vyznamné uvasamotni pacienti — vyznam rodiny,
manzelky, domova, viery. V hodnoteni kvality Zivote vizualnej analdgovej Skéale
hodnotili kvalitu Zivota horSie ako si ju povazovsamotni pacienti. Aj dalSich Stadiach
sa potvrdilo, Ze jedine blizki pribuzni mali vceldobry odhad kvality Zivota pacienta,
lebo dobre poznali jeho priority a ciele, idkaiekedy precgovali vyznam emocionalneho
distresu. My sme porovnavali odhad kvality Zivogmcienta dvomi skupinami
zdravotnikov. Predpokladali sme, Ze medikov a mtadgkarov pracujucich na oddeleni
paliativnej starostlivosti menej ako 3 mesiamézeme povazovaza laikov v hodnoteni

kvality Zivota. V rdmci pregradualneho vzdelavamigkaju Siroké znalosti o chorobach —
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ich pricinach, prejavoch aj lide, ale len vBni malo vedomosti o psychologickych
aspektoch chorbéb, komunikécii, kvalite Zivota. Cditkaality Zivota konkrétneho pacienta
robili po jeho vySetreni v rdmci odbornej praxe @@ alebo po prijati pacienta (lekari
s praxou do 3 mesiacov) a predpokladane sa orialtoama na pritomndsvidite’nych
priznakov choroby, vykonnésale nedodgvali vyznam inych aspektov kvality Zivota
a hodnotili ju ako podstatne horSiu v 25 pripadacB2 pacientov. U druhej skupiny
respondentov — lekari a sestry s dostajoni skisena%@mi v paliativnej medicine (prax
viac ako 5 rokov) — sme predpokladali, Ze ich odkaality Zivota bude presnejSi a Ze by
sa sn& mohol priblizi’ pod’a literatiry presnému odhadu pribuznychd’ze ovladaju
komunikaciu s pacientom, vedia z nej zistpacient od Zivota &@kava a maju prax
odhadnd, ¢o z toho je realne. Predpoklad sa spinil — aZztdetény respondentov v druhej
skupine u&ilo rovnaku kvalitu Zivota ako pacient. Do druh&upiny respondentov sme
zamerne zapojili aj zdravotné sestryd’ke prave ony majdasto k pacientovi blizSie ako
ostatni. Bolo by v buducnosti zaujimavé poravodhady lekarov a zdravotnych sestier,
v tejto praci sme uz spatne nevedeli Zjsti pévodny odhad robil lekar alebo zdravotna
sestra.

Za najzaujimavejSi vysledok nasho vyskumu povaZejezristenie zavazného
poklesu vSetkych domén kvality zivota u pacientovstavom vykonnosti 40 so zlepSenim
skére vSetkych domén kvality Zivota okrem doményidkého zdravia u pacientov
s hor§im stavom vykonnosti zrejme v dosledku postppdaptacie sa na priebeh choroby.
Vysledky vyskumu tiez potvrdili multidimenzionalngharakter kvality Zivota ato, Ze
intervenciami v doménach kvality Zivota s niZSikore moZzno urobi pre zlepSenie
kvality zostavajuceho Zivota najviac. Hodnoteniealky Zivota sa v medicinskej praxi
nerobi rutinne, zistenie pacientovych Zelani allZzmozno zisti dennodennou
komunikéaciou. Len to mbéze By zakladom pre zlepSenie kvality Zivota. Témy kiyali
Zivota a komunikécie treba v profesionalnom vzdatd zdravotnickych pracovnikov
stale rozSirova V Stuadii paliativnych pacientov, pacientic¢ilir ako vlastnosti, ktoré si
u oSetrujucich najviac cenia nasledovné: komuni&k&agbacientami ale aj v time, kontinuita
starostlivosti, vysvébvanie priebehu choroby, zahrnutie a uznavanienyodi liecbe,
individualny  pristup Kk pacientovi, vysokl odbortiosa kompetencie, znalosti
v odstraiovani priznakov, poskytovanie emocionalnej podpasspektovanie hodnbt
pacienta, reSpektovanie pacienta ako osobnostpgradpacientovych rozhodnuti (Doyle
et al., 2004)
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Suhrn

V nasej diplomovej praci sme v teoretickgsti pojednavali o tomio je kvalita
Zivota a preo je dblezZité s@ou zaobera

Kvalita Zivota je multidimenzionélny produkt a¢uju ho tie aspekty Zivota, ktoré
jednotlivec povazuje za dblezité pre svoj plnohddyazivot. Odbornici sa zhoduju na
tom, Ze je to vBmi subjektivny pojem a preto jéazko nielen definovatay, ale aj
meratény. NajpresnejSiu predstavu o tongo ktora osoba povazuje za faktory
ovplyviiujlce kvalitu jej zivota ndm modzu poskythdotazniky. Preto sa dotaznikovych
metdd na meranie ahodnotenie kvality Zivota vylonuvel’ké mnoZstvo.
NajpouzivanejSimi st dotaznik Svetovej Zdravotnid®eganizacie WHOQOL a vSetky
jeho moduly (napriklad WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD &jnV paliativnej medicine
je velmi rozSireny dotaznik EORTC QLQ C30, ktory zhotavidurépska Organizécia pre
vyskum a ligbu rakoviny. Zameriava sa na kvalitu Zivota onkat&gch pacientov.

Onkologické ochorenie je verejnosti zname skoér pojmom rakovina a je to
vlastne suhrnné oztenie viacerych nadorovych ochoreni, ktoré vznikaju
nekontrolovaténym bujnenim zdegenerovanych bunigkm ohrozuju fungovanie a Zivot
jedinca. To, ako sa osoba postavi k diagndze zaéwsjej osobnostnych charakteristik,
hodnotového rebtka, motivacie a opore a zazemia v rodine a blizky@bvyklé reakcie
na ochorenie su popretie, UzKRos depresia. Kazdylovek ma rézne stratégie zvladania
ako sa vyrovnava s diagn6zou a prognézou ochordréato krat potrebuje odbornd
pomoc, aby sa n&il svoje ochorenie zvlada aby sa natil Zit' s neprijemnou realitou.
DoéleZity je aj postoj, ktory chory k svojmu ochorezaujme, pretoZe ten vo vysokej miere
ovplyviuje nielen priebeh lidy, ale aj kvalitu Zivota pacienta.

Napriek pokroku v medicine sa mnohé pripady nedlafiit’ a takyto pacienti su
potom odkazani na paliativnu starostlitzosPaliativny pacient je ten, ktory sa nachadza
v terminalnom Stadiu ochorenia, teda Ziadna kunativetba uz nezabera a strsa neda
odvrati’. U paliativneho pacienta sa meni sebavnimaniekaghsodnotenie, do popredia sa
dostavaju iné potreby ako u zdravétaveka. Aj toto je jedna z uloh, ktoru pIni paliata
starostlivos, nasliché potrebdm pacienta a snaga ich vyplinf.

Paliativna starostliva’s je  komplexna starostlivés multidisciplindrneho timu.
Koncentruje sa na dosiahnuti® najlepSej moznej kvality Zivota pacienta ale &g

rodiny, aby zostavajuatas, obmedzeny v kvantite prezZili na vrchole svojmbZnosti.
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Zameriava sa na lkbu bolesti a odstimvanied’alSich neprijemnych priznakov ochorenia,
rovnako ako na rieSenie psychologickych, socidlrgacuchovnych potrieb chorého,uz
ide o poskytovanie psychologickej opory, nacvikatdgii zvladania, zabez{enie
podporného systému apomoci pri rieSeni socidlnyploblémov, alebo iba
o spolupatinog’, aby pacient nebol sam.

Pri starostlivosti o onkologického pacienta sa idadléraz aj na spravnu
komunikaciu nielen medzi oSetrujucim a pacientol®m,ag oSetrujucim a rodinou pacienta,
pripadne medzi pacientom arodinou a oSetrujucianizdjom. Komunikacia je délezita
sitag’ paliativnej starostlivosti. Fukalova tvrdi, Ze &gmou komunikaciou je mozné
vyznamnou mierou poméc pacientovi vyrovna sa s neprijemnou skwiwos’ou
av pripade fatalneho konca dosiafintelativnu psychicki rovnovahu a pohodtn
prispieva k znénému zlepsSeniu kvality poslednych mesiacov jehotaiv

Psychologicka intervencia by mala tbynepochybne g@ag’ou starostlivosti
o pacienta. Psychoonkolégia je relativne novy odbktory sa zaobera prave
psychologickou intervenciou. Délezita je aj vhodterapia, ktora pomaha zvladhu
pacientovi tazké Zivotné chvile. Odpofa sa individualna terapia, skupinova terapia,
racionalna terapia, rézne rel@k@ techniky a pod.

V empirickej casti tejto prace sme sa zamerali na skimanie faktoktoré
v negativnhom alebo pozitivnom zmysle ovplyjd vnimanie kvality Zivota paliativneho
pacienta. Zistili sme, zZe priznaky pokilého nadorového ochorenia ako je bdles
a dychavica na kvalitu Zivota pacienta vplyv nemajélsie symptomy ochorenia ako je
lahk& unavittnog’ a nevysvetlittna slabog maju negativny vplyv na kvalitu Zivota.
Tento jav si vysvéujeme tak, Ze na rozdiel od bolesti a dychaviceslabos alahka
unavitdnog’ ve'mi tazko medikamentozng inak ovplyvniténé.

Dalej sme skumali vplyv objektivneho stavu vykonngsid’a Karnofského na
kvalitu zivota podla dotaznikov WHOQOL-BREF a EORTC QLQ C30, kde vykustny
stav pacienta posudzuje druha osoba (lekar, $estfarnofského Skala hodnoti stav
vykonnosti na Skale od 0 do 100, gmin O je pacient fitvy a 100 je pacient plne
fungujuci, pracujuci, bez priznakov choroby. Va@aSsubore boli zaradeni pacienti so
stavom vykonnosti 60 (pomerne sebeéstazvladajuci postarasa o seba) az 20 (Gpine
odkézani na pomoc druhyatgsto krat ochrnuti). Z vysledkov ndm vyslo, Ze kuativota
vo vSetkych aspektoch hodnotili najlepSie paciesti stavom vykonnosti 60 a 50.
NajhorSie hodnotenie kvality svojho Zivota nezadadicienti so stavom vykonnosti 20

a 30, ale prekvapujuco vo vSetkom najhorSie skdrgaienti so stavom vykonnosti 40.
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Teda pacienti, u ktorych doSlo k pomerne rychldgderacii stavu so stratou nezavislosti
a sebestmosti, hoci ich zdravotny stav nevyZadoval €ststy pobyt v nemocnici a neboli
eSte ani zomierajuci. Vysvefjeme si to tak, Ze pacienti s nizSim stavom vykstin

u ktorych nastane smwo va’'mi krdtkomc¢ase uz su zv@a zmiereni s osudom, vyrovnani
s odchodom z tohto sveta, zdti& u pacientov so stavom vykonnosti 40 doslo k gilne
rane na psychiku tym, Ze stratili nezavislassebestmog’.

Poslednou naSou otazkou ktori sme skumali béil@dravotnici mézu a vedia
odhadnti kvalitu Zivota tak, ako ju vnima pacient. Prvu gikw odhadovat®v tvorili
medici a lekari s praxou do 3 mesiacov na paliativroddeleni. Vybrali sme ich zamerne,
pretoze sme predpokladali, Ze nebudut mdostatok skidsenosti a kvalitu zivota
konkrétneho pacienta budl odhad®edko podstatne niZSiu neZz samotny pacient. Druhu
skupinu hodnotiacich tvorili lekari a sestry s ppaxna paliativnom oddeleni nad 5 rokov.
Tam sme predpokladali, Ze odhad bude bliz§i eeaie vo vSeobecnosti nizSi nez ako ho
udavali pacienti. NaSe predpoklady sa potvrdili,len zdoéra#tuje individualny charakter
kvality Zivota a podiarkuje intenzitu akou sa chory dokaze prisposadakernej chorobe

a napriek bliziacemu sa koncu vnih#vot kvalitne a vidié v iom zmysel.
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Zaver

Na zaver naSej diplomovej prace uvadzame fleko@dporédani pre prax.

Ako sa ndm potvrdilo v empiricképsti, existuje viky rozdiel v hodnoteni kvality
Zivota pacienta druhou osobou. To iba potvrdzujgeddivnos’ vnimania kvality Zivota.
Najspd’ahlivejSia cesta akou sa da dopatnaacientovych potrieb a faktorov, ktoré
ovplyviuju jeho kvalitu Zivota je komunikacia. Na Sloveangkeexistuju kurzy, kde by sa
dala takatotazka sdag’ prace lekara a sestry, akym komunikacia s pament
a predovsetkym s paliativnym pacientom, o jeho phejgnéze i bliziacej sa smrti, je.
Ako sme uz spominali, vo svete takéto seminarexistgl, ukite by nebolo na Skodu,
aby dorazili aj na Slovensko.

Urc¢ite by bolo prinosné, keby bol na kazdom oddeleadigntom (aj rodinnym
prislusnikom a oSetrujicemu persondlu) naporudzychmd6g. A najma oddelenie
paliativnej starostlivosti potrebuje interného gsyléga, pretoZze je VYkym prinosom
v komplexnej starostlivosti o pacienta a mal by bgoddelit€énou s@¢ag’ou timu.

Za spomenutie stoji aj poznatok, ktory sme zistilnypotézecislo 2, o tom,
Ze pacienti so stavom vykonnosti 40 dosahovali $etkych doménach WHOQOL-BREF
najhorSie skore. PovaZzujeme ho za hkedozaujimavy, Ze by dite bolo dobré ho hibSie

preskimé ad’alej sa nim zaobefa
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Priloha ¢. 2

Prettéte si laskavé kaZdou otiézku, zhodnotte své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazky
to Eislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd.

velmi §patnd | 3patnd | ani 3patnd ani dobra dobré velmi dobra
1. Jak byste hodnotil/a 1 2 3 4 5
kvalitu svého Zivota?
velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a nespokojen/a ani nespokojen/a spokojen/a
se svym zdravim? 1 2 3 4 5

Nasledujici otdzky zjistuji, jak moc jste bdhem poslednich dvou tydni proZival/a ur&ité v&ci.

vithec ne trochn sttedné | hodn& | maximdalné

3. Do jaké miry Vam bolest brani 1 2 3 4 5
v tom, co potiebujete délat?

4. Jak moc potfebujete 1ékatskou pééi, | 1 2 3 4 5
abyste mohl/a fungovat
v kaZdodennim Zivot&?

5. Jak moc Vis t&é8{ Zivot? 1 2 3 4 5

6. Nakolik se Vam zd4, Ze V45 Zivot 1 2 3 4 5
ma smysl?

7. Jak se dokdZete soustfedit? i 2 3 4 5

8. Jak bezpeéné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kaZdodennim Zivot&?

9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém 1 2 3 4 5
Zijete?

Nisledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste d&lal/a nebo mohl/a provadét urgité Ginnostj
v poslednich dvou tydnech.

vilbec ne | spifene | stfedn& | vétdinou ano | zcela

10. Mite dost energie pro kaZdodenni i 2 3 4 5
Zivot?

11. DokaZete akceptovat sviij télesny 1 2 3 4 5
vzhled?

12. Mite dost pen&z k uspokojeni svych 1 2 3 4 5
potieb?

i3. Mate pfistup k informacim, které ! 2 3 4 5
potiebujete pro svij kaZdodenni
Zivot?

14. Mate moZnost vénovat se svym 1 2 3 4 5
zalibam?




velmi §patné ani §patné dobfe velmi dobfe
$patné ani dobfe
15. Jak se dokéZete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dal§i otazky se zam&uji na to, jak jste byl/a §t'astny/a nebo spokojeny/a s riiznymi oblastmi
svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi
nespokojern/a

nespokojen/a

ani spokojen/a
ani
nespokojen/a

spokojen/a

velmi
spokojen/a

16. Jak jste spokojen/a
se svym spankem?

1

3

5

17. Jak jste spokojen/a se
gvou schopnosti
providét kazdodenni
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se
svym pracovnim
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a
sdm/sama se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se
svymi osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se
svym sexudlnim
Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a
s podporou, kterou Vam
poskytuji pfitelé?

23. Jak jste spokojen/a
s pod-minkami v miste,
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a
s dostupnosti zdravotni
péce?

25.Jak jste spokojen/a
s dopravou?

Nasledujici otdzka se tyk4 toho, jak Sasto jste prozival/a urgité véci béhem poslednich dvou

tydnd.

nikdy

n&kdy

stfedné

celkem Gasto

neustale

26. Jak Casto proZivite negativni 1
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadéj, izkost nebo deprese?

2

3

4

5




Priloha ¢. 3 SLOVAKIAN

EORTC QLQ-C30 (verzia 3.0.)

Zanjimaji nas niektoré tdaje o Vas a VaSom zdravi. Prosime Vas, odpovedzte sami na vietky otazky
zakrizkovanim toho ¢isla, ktoré Vam najlepsie vyhovuje. Nie st ziadne "spravne" alebo "nespravne" odpovede.
Informécie, ktoré nam poskytnete, zostand prisne tajné.

Prosime, napiste svoje inicialky: L1111
Datum narodenia (deri, mesiac, 1ok): | T
Dnesny datum: (def, mesiac, rok): R)  E EEE

Vobec  Trochu Dost® Vel'mi

nie
1.  Mate nejaké tazkosti pri namahavych ¢innostiach

ako je nosenie tazkej nakupnej tasky alebo kufra? 1 2 3 4
2. Mate nejakeé tazkosti pri dlhej prechédzke? 1 2 3 4
3. Mate nejakeé tazkosti pri kratke] prechadzke mimo donm? 1 2 3 4
4. Musite zostat’ lezat' v posteli alebo oddychovat

posediacky pocas diia? 1 2 3 4
5. Potrebujete pomoc pri jedeni, obliekani sa. umyvani

alebo pri pouziti toalety? 1 2 3 4
V priebehu posledného tyzdna: Vobec  Trochu Dost’ Velmi
6.  Pocitovali ste ngjaké obmedzenia pri vykondvani svojho .

zamestnania alebo inych kazdodennych ¢innosti? 1 2 3 4
7. Pocitovali ste nejaké obmedzenia pri vykonavani Vasich hobby

alebo inych oddychovych ¢innosti? 1 2 3 4
8. Boli ste dychavicni? 1 2 3 4
9. Mali ste bolesti? 1 2 3 4
10. Potrebovali ste oddychovat™? 1 2 3 4
11.  Mali ste tazkosti so spankom? 1 2 3 4
12.  Citili ste sa slabi? 1 2 3 4
13.  Mali ste nechutenstvo? 1 2 3 4
14.  Mali ste zaladocnu nevolnost™? 1 2 3 4
15.  Zvracali ste? 1 2 3 4

Prosim. postipte na nasledujicu stranu




SLOVAKIAN

V priebehu posledného tyzdna: Vobec  Trochu Dost Velmi
nie

16. Mali ste zapchu? 1 2 3 4
17.  Mali ste hnacky? 1 2 3 4
18. Boli ste unaveni? 1 2 3 4
19. Prekazala Vam bolest pri Vasich kazdodennych aktivitach? 1 2 3 4
20. Mali ste tazkosti so sistredenim sa na také veci

ako ¢itanie novin alebo pozeranie televizie? 1 2 3 4
21. Citili ste sa napéti? 1 2 3 4
22. Miali ste pocit strachu? 1 2 3 4
23. Citili ste podrazdenost'? 1 2 3 4
24.  Citili ste sa depresivni? 1 2 3 4
25. Mali ste tazkosti so zapamitanim si nie¢oho? 1 2 3 4
26. Prekazal Vam Vas telesny stav alebo liecba

v rodinnom 7ivote? 1 2 3 4
27. Prekazal Vam Vas telesny stav alebo liecba

v spolocenskych aktivitach? 1 2 3 4
28. Spdsobil Vam Vas telesny stav alebo liec¢ba

finanéné tazkosti? 1 2 3 4

Pri nasledujucich otazkach zakrazkujte prosim to ¢islo od 1 do 7, ktoré Vam
najlepsie vyhovuje

29,  Ako by ste chodnotili Vase celkové zdravie za posledny tyzdei?

1 2 3 4 5 6 7
Velm zlé Vyborné
30. Ako by ste ohodnotili Vasu celkowi kvalitu zivota za posledny tyzden?

1 2 3 4 5 6 7

Velmi zla Vyborna
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