12. Špecifiká ošetrovateľského procesu v onkologickom 

ošetrovateľstve a paliatívnej starostlivosti

Onkologické ošetrovateľstvo Ide o pomerne mladý rozvíjajúci sa odbor integrujúci 

špecifické poznatky zo všetkých aplikovaných odbo​rov (pediatrického, chirurgického, 

interného, geriatrického, gynekolo​gicko-pôrodníckeho ošetrovateľstva) s cieľom poskytnúť 

profesio​nálnu a kvalitnú starostlivosť pacientom/klientom s nádorovým ochorením vo 

všetkých vekových kategóriách. Zahrnuje všetky zložky zdravotnej starostlivosti, t. j. 

prevenciu, diagnostiku. liečbu, psychic​kú, sociálnu a výchovnú starostlivosť a aktívne sa 

podieľa na ošetrova​teľskom výskume. 
 Najvýznamnejšie úlohy onkologického ošetrovateľstva:

- v oblasti prevencie: spoločná organizácia aktivít zameraných na zdravotnú výchovu obyvateľstva týkajúcu sa onkologickej problematiky

- v oblasti diagnostiky: aktívne vyhľadávanie pacientov s prekancerózami a včasnými štádiami ochorení

- v liečbe: poskytovanie komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti počas ochorenia, ale aj v jeho terminálnom štádiu

- v psychickej a sociálnej oblasti: získavanie záujmu, podpory a účasti každého človeka a členov jeho rodiny na ošetrovaní, rehabilitácii a resocializácii pacienta

Prevencia onkologických ochorení

Primárna prevencia: je zameraná na zdravých. Jej úlohou je posilniť zdravie človeka, zvýšiť jeho odolnosť voči chorobám , obmedziť alebo odstrániť vplyv vyvolávajúcich faktorov, medzi ktoré patrí fajčenie, strava bohatá na tuky, údeniny, alkohol, nadmerné opaľovanie, nedostatok vláknin, ovocia a vitamínov A,B,C,E v potrave.

Sekundárna prevencia: je zameraná na vyhľadávanie včasných štádií ochorenia, t.j. prekanceróz, a to celoplošným skríningom alebo individuálnymi preventívnymi prehliadkami. Má zabrániť rozvoju ochorenia a určiť diagnózu ešte v čase, keď je ochorenie vyliečiteľné.

Terciárna prevencia: je zameraná na pacientov, u ktorých ochorenie už prepuklo. Predstavuje komplex výkonov a opatrení súvisiacich s celovou starostlivosťou od diagnostiky až po sociálnu integráciu.

Manažment práce sestry. 

Sestra pracujúca na onkologickom praco​visku musí mať adekvátnu profesionálnu odbornosť. Vyžadujú sa od nej špecifické vedomosti nielen z onkologického ošetrovateľstva, ale aj z iných ošetrovateľských a medicínskych odborov, psychológie a sociálnej práce

Manažment starostlivosti

Ambulantná - primárna - screening, sekundárna – onkoambulancie, dispenzár prekanceróz,

Nemocničná – OJ, regionálne centrá, Národný onkologický ústav, ADOS, hospic

Rizikové faktory:

    1.Potrava s vysokým obsahom živočíšnych tukov a nízkym obsahom vlákniny.

    2.Fajčenie.

    3.Reprodukčné faktory: nedajú sa preventívne ovplyvniť, ale efektívnym skríningom sa dá     eliminovať výskyt neliečiteľného štádia rakoviny.

   4.Geofyzikálne faktory: rizikovým je celotelové opaľovanie, prispieva ozónová diera.

   5.Biologické faktory – rozšírenie niektorých nádorov v endemických oblastiach.

   Symptomatológia

   Nešpecifické všeobecné príznaky – Sú spoločné pre všetky nádorové ochorenia: Zvýšenie teploty, Chudnutie, Anémia, Zmeny v laboratórnych výsledkoch

Orgánovo špecifické (lokálne) príznaky: patrí sem:Chronická malígna bolesť, Rast nádorovej masy, zväčšenie lymfatických uzlín, Porucha funkcie a deštrukcia orgánu

Diagnostika 

Vyšetruje sa :Typing – určenie typu nádora, Grading – určenie stupňa malignity, Staging – určenie jeho rozsahu a určenie operability.

a) laboratórne vyšetrenia:
· hematologické,

· biochemické (krvi, moču, stolice),

· vyšetrenie nádorových markerov a to najčastejšie krvi, ale aj v moči a likvore

b) mikroskopické vyšetrenia:

· cytologické vyšetrenie buniek z pošvy, krčka maternice, tráviaceho traktu
· systému a kožných lézií.

· punktátov z hrudníka, brucha, likvoru a kostnej drene.

· materiálu získaného biopsiou.

· histologické (exstirpované tkanivo).

c) rádiodiagnostické vyšetrenia:
· natívne snímky hlavy, hrudníka, brucha, končatín.

· mamografia.

· s kontrastnými látkami (pasáž GIT, irigografia. branchagrafia. urografia. 

pyelografia. cystografia. cholecystografia. angiografia. 1. j. artériografia. flebografia a lymfografia. ďalej duktografia. ERCP.)

d) vyšetrenia počítačovou tomografiou (CTJ a to hrudníkových. bruš​ných a panvových  orgánov, chrbtice, mozgu a končatín.

e)ultrazvukové vyšetrenia (sonografia orgánov).

f) rádioizotopové vyšetrovacie metódy. 1. j. gamagrafia (scintigrafia) moz​gu, štítnej žľazy, pľúc, pečene, sleziny, pankreasu, obličiek a kostí.

g) vyšetrenie nukleárnou magnetickou u rezonanciou (NMR), pri ktorej sa obraz vytvára pomocou magnetického poľa; používa sa len pri nie​ktorých osobitných indikáciách, pretože je veľmi nákladné.

Terapia:

Chirurgickej liečba  - odstrániť celý nádor alebo aspoň čo naj​väčšiu jeho časť. Môže ísť o:- radikálny výkon. 1. j. odstránenie nádoru aj s regionálnymi lymfatic​kými uzlinami.

- parciálnu resekciu. 1. j. odstránenie nádoru. resp. jeho časti.

- paliatívny postup v prípade. že sa nádor nedá odstrániť a operácia je zameraná na odstránenie nepríjemných prejavov (napr. vytvorením stómie)

- rekonštrukčné operácie (napr. po ablácii prsníka. pri nádoroch tváre a pod.).

Chemoterapia je jednou z možností liečby zhubných nádorov. Cyto​statiká zasahujú do cyklu delenia nádorových buniek. Zastavujú ich rast a zabraňujú ich ďalšiemu rozmnožovaniu. Ošetrovateľský personál pripravujúci cytostatiká musí pri práci dodržiavať bezpečnostné opat​renia (Metodické pokyny pre prácu s cytostatikami. Sestra môže dôkladným pozorovaním a rýchlym po​súdením stavu nielen včas zistiť prejavy nežiaducich účinkov chemote​rapie, ale aj zabrániť ich ďalšiemu rozvoju. Navyše by sa bežná sester​ská dokumentácia mala doplniť záznamovou kartou o eméze a bilancii tekutín.

Rádioterapia. Väčšina zhubných nádorov citlivo reaguje na ionizačné žiarenie, pričom 

citlivosť nádoru závisí od typu buniek. Po absorpcii energie žiarenia vznikajú v ožarovanej 

časti chemické, biochemické a bio​logické zmeny zabraňujúce deleniu buniek a vyvolávajúce až ich zánik. 

Hormónová liečba využíva poznatok, že rast niektorých nádorov mož​no regulovať aplikáciou hormónov a antihormónov (napr. pri rakovine prsníkovej žľazy).

Psychoterapia. V onkologickej liečbe má nesmierny význam spoluprá​ca pacienta/klienta a

jeho vôľa prežiť. Kvalitná somatická starostlivosť môže byť chorému úplne ľahostajná, 

pretože stratil zmysel života. Často​krát u takéhoto človeka prevažuje strach zo života nad 

obavou zo smrti.

Manažment práce sestry na onkologickom pracovisku

- adekvátna profesionálna odbornosť, špecifické vedomosti sú potrebné nie len z onkologického ošetrovateľstva, ale aj z iných ošetrovateľských a medicínskych odborov, psychológie a sociálnej práce

- vyššie nároky kladené na pozorovacie schopnosti, sestra musí vedieť postrehnúť i tie najmenšie zmeny zdravotného stavu pacienta

- je to práca nie len fyzicky ale aj psychicky náročná, sestra by sa mala vedieť ubrániť citovým väzbám k pacientom, ktorí sú opakovane a dlhodobo hospitalizovaní, ich prípadná smrť je nesmierne stresujúcou situáciou a vždy prináša pocit straty, preto by nemal v oblasti špecializačného štúdia chýbať autogénny tréning zameraný na vyrovnávanie sa zo stresom.

- je dôležitá aj vzájomná podpora a pomoc medzi sestrami, má byť vytvorené také prostredie, ktoré umožňuje vyjadrovať svoje emócie, aby sa dokázali vyrovnať so záťažovou situáciou a neprenášali ju do svojho rodinného prostredia

Predpoklady na výkon povolania:

- altruizmus- láskavý a ohľaduplný prístup, ochota pomáhať ľuďom, pracovať v ich prospech

- schopnosť trpezlivo vypočuť chorého

- empatia- schopnosť vžiť sa do duševného stavu pacienta a pochopiť jeho emócie, motívy a snahy, ktoré nevyjadruje priamo

- nefalšovanosť a otvorenosť- schopnosť dať chorému najavo svoje porozumenie

- optimizmus- sestra by mala byť pre chorého zdrojom dobrej nálady a príkladom pozitívneho myslenia

- schopnosť pocitu vzájomnosti- vytvárania neformálnej dohody medzi sestrou a pacientom ako prejavu ľudskej súhry

Ošetrovateľský proces v onkologickom ošetrovateľstve

Sestra po systematickom zozbieraní údajov o klientovi a identifikovaní jeho problémov vyberie príslušnú sesterskú diagnózu, na základe ktorej volí intervencie(činnosti) v závislosti od potrieb onkologického pacienta tak, aby sa dosiahli želateľné výsledky. Od jej kreatívneho a flexibilného výberu ošetrovateľských procedúr závisí kvalita poskytovaných služieb

1.POSUDZOVANIE

Zdravotné problémy: nepravidelné krvácanie, nádor, nehojace sa rany, narušená funcia čriev a močového mechúra, zachrípnutie alebo kašeľ bez zjavného prechladnutia, poruchy trávenia alebo prehĺtania, zmeny na koži, bradaviciach a materských znamienkach, nechutenstvo, chudnutie až kachexia, únava, pocit slabosti, zmeny telesného habitu, zvýšená teplota až horúčka nejasnej etiológie, nespavosť, závraty.

Životný štýl: fajčenie, konzumácia kávy, alkoholu, drog, liekov, stravovanie- zloženie stravy, spôsob prípravy, upredňostnovanie určitých druhov jedál, spôsoby uskladňovania jedál, zamestnanie- pracovné podmienky, geografická poloha, rekreácia, telesný pohyb, aktivity denného života.

Osobná a rodinná anamnéza: choroby v detstve, očkovanie, úrazy, liečenie, komplikácie, hospitalizácia a jej príčiny, užívanie liekov, výskyt nádorových ochorení v rodine, príčiny smrti rodinných príslušníkov

Gynekologická anamnéza: údaje o prvej menštruácii, gynekologických ochoreniach, pôrodoch, potratoch, hormonálnej antikoncepcii, sexuálnej hygiene.

Fyzikálne vyšetrenie: aspekcia kože a slizníc, palpácia dostupných lymfatických uzlín, štítnej žľazy, brušných orgánov, prsníkových žliaz u žien, u mužov semenníkov a prostaty, perkusia a auskultácia na zistenie porúch spôsobených infiltračným rastom malígneho nádoru, vitálne funkcie- dýchanie, telesná teplota, zmeny hodnôt TK a pulzu.

2. DIAGNOSTIKA 

Na základe informácií získaných pri posudzovaní sestra stanoví sesterské diagnózy. K najčastejším sesterským diagnózam u pacientov s nádorovými chorobami patrí:

Nedostatočné dýchanie, Zmenená výživa, Bolesť, Hypertermia, Intolerancia aktivity, Riziko infekcie, Hnačka, Zápcha, Narušená celistvosť kože, Narušený obraz tela, Nedostatočná sebaopatera, Narušený spánok, Strach, Únava, Úzkosť, Duchovná tieseň, Deficit vedomostí.

3. PLÁNOVANIE 

Na základe sesterských diagnóz sestra stanoví ciele a výsledné kritériá. Ku každému cieľu určí 3-5 výsledných kritérií, špecifických pre konkrétneho pacienta. 

4. REALIZÁCIA

Všetky naplánované intervencie musia byť vykonané a zaznamenané, pokiaľ možno aj s efektom danej činnosti, v časovej a logickej postupnosti.

5. VYHODNOTENIE

Sestra vyhodnotí, či sa dosiahli stanovené ciele a do akej miery. Vyhodnotenie jej ukáže, či ošetrovateľské intervencie sa majú ukončiť, zmeniť alebo sa má v nich pokračovať.

Paliatívna starostlivosť Podľa who:


Svetová zdravotnícka organizácia WHO z r. 2002 používa definíciu, ktorá má uznanie 

v rámci celého sveta: “Paliatívna starostlivosť je prístup, ktorý sa usiluje o zlepšenie kvality života pacientov, ktorí trpia progresívnym chronickým ochorením, ktoré už neodpovedá na kuratívnu liečbu. Včasným rozpoznaním, kvalifikovaným zhodnotením a liečbou bolesti a ostatných telesných, psychosociálnych a duchovných problémov sa snaží predchádzať a zmierňovať utrpenie týchto chorých a ich rodín”.

paliatívnA starostlivosŤ

Paliatívnu starostlivosť rozumieme ako celkovú liečbu a starostlivosť o pacientov, ktorých ochorenie nereaguje na kuratívnu (lieči priamo príčinu choroby. Jej výsledkom je úplné vyliečenie chorého) liečbu. Najdôležitejšia je liečba bolesti a ďalších symptómov, no nepodceňuje sa ani riešenie psychologických, sociálnych a duchovných problémov pacienta. Cieľom paliatívnej starostlivosti je dosiahnuť optimálnu kvalitu života pacientov a ich rodín (WHO). Treba ju chápať ako starostlivosť o ľudí, ktorí sa ocitnú na konci života a majú komplexné problémy. Prístup k starostlivosti by bol podmienený posúdením závažností symptómov a nie len diagnózou..Paliatívna starostlivosť teda zahŕňa zdravotnú starostlivosť poskytovanú lekárom (diagnostiku a liečbu), ošetrovateľskú starostlivosť, rehabilitáciu, psychologickú starostlivosť, liečebno – pedagogickú starostlivosť – u detí, duchovnú starostlivosť a sociálne poradenstvo.

Paliatívna starostlivosť sa vyznačuje týmito znakmi:

• nie je autoritatívna, nerobí rozhodnutia na základe určitých faktov či rigidných   

  princípov a nevnucuje liečbu,

• sústreďuje sa na rady, spolupracuje s pacientom a jeho rodinou,

• potvrdzuje život a umieranie akceptuje ako prirodzený proces, smrť neurýchľuje 

   ani neodsúva,

• poskytuje úľavu od bolesti a iných obťažujúcich symptómov,

• zohľadňuje psycho- sociálne a duchovné aspekty v starostlivosti o pacienta,

• poskytuje podporný systém pomoci pacientovi, aby žil aktívne až do smrti,

• predstavuje podporný systém rodine pri vyrovnávaní sa s chorobou pacienta, s jeho 

   skorým odchodom a s vlastným zármutkom.

Roviny paliatívnej starostlivosti

Rozoznávame 3 roviny paliatívnej starostlivosti:

• paliatívny prístup (základná starostlivosť),

• špecializované intervencie (špecializovaná starostlivosť),

• paliatívna starostlivosť poskytovaná špecialistami.

Paliatívny prístup predstavuje sadu základných skúseností, ktoré môžu použiť všetci zdravotnícki pracovníci, ktorí sa starajú o pacientov s život ohrozujúcim či terminálnym ochorením. Na tejto úrovni by mali byť všetky sestry schopné rozpoznať základné fyzické i psychické symptómy a zaistiť ich riešenie, porozumieť tomu, čo prežíva umierajúci a jeho rodina, zapojiť sa do komunikácie o individuálnych potrebách a konzultovať so špecialistami v paliatívnej starostlivosti potreby pacientov, ktoré presahujú ich znalosti a kompetencie.

Špecializované intervencie v prípade komplikovanej ošetrovateľskej starostlivosti je niekedy nutné požiadať o pomoc špecialistov z iných oblastí, ktorí zaistia potrebu intervencií. Môže ísť napríklad o sestru špecialistku na hojenie rán, ktorá sa postará o malígne rany, či sestru v rádioterapii, ktorá pomôže pri starostlivosti o pacientov s paliatívnou rádioterapiou.

Špecializovanú paliatívnu starostlivosť poskytujú zdravotníci, ktorí majú špecializačné vzdelanie a skúsenosti v starostlivosti o umierajúcich pacientov a ich rodiny. Paliatívna starostlivosť je profesionálna, holistická a interdisciplinárna a má byť poskytovaná všetkým umierajúcim pacientom bez ohľadu na diagnózu či typ zdravotníckeho zariadenia. Ide o kontinuálnu starostlivosť – od všeobecného prístupu po špecializovanú disciplínu. Pacientom v terminálnom štádiu ochorenia by mala byť poskytovaná ošetrovateľská starostlivosť nielen v hospicoch, agentúrach domácej ošetrovateľskej starostlivosti, na paliatívnych častiach oddelení, ale aj na štandardných oddeleniach.  

Z toho vyplýva, že úspešná paliatívna liečba vyžaduje venovať pozornosť všetkým 

aspektom pacientovho utrpenia v spolupráci “multidisciplinárneho tímu“ čo znamená tím 

pozostávajúci z odborníkov, ako sú: lekári, sestry, diétne sestry, sociálny pracovník, 

rehabilitačný pracovník, psychológ, psychiater, duchovný a podľa potreby ďalší pracovníci. 

Nemenej dôležitými sú členovia rodiny, priatelia a hospicoví dobrovoľníci. 

Úlohou paliatívnej starostlivosti je:

· zlepšiť kvalitu života pacienta až do smrti,

· poskytnúť pacientovi úľavu od bolesti a iných závažných symptómov ochorenia,

· zmierniť utrpenie pacienta a stabilizovať jeho zdravotný stav,

· neurýchľovať ani neodďaľovať smrť,

· zabezpečiť pacientovi komplexnú liečbu a starostlivosť tímom zdravotníckych        pracovníkov s odbornou spôsobilosťou,

· integrovať psychologické a spirituálne aspekty starostlivosti o pacienta,

· poskytovať podporný systém, aby pacient mohol žiť čo najaktívnejšie až do smrti,

· poskytovať pomoc príbuzným, blízkym osobám pacienta na zvládnutie problémov počas jeho choroby a aj po jeho smrti v čase smútenia.

Cieľ paliatívnej starostlivosti:

a. holistický prístup k človeku,

b. zabezpečenie najvyššej možnej kvality života chorého a jeho rodiny, úcta k životu,

c. schopnosť akceptovať, teda prijímať umieranie ako prirodzený proces. 

Paliatívnu starostlivosť definujeme v dvoch dimenziách:

1. Kontinuálna paliatívna starostlivosť sa poskytuje po stanovení diagnózy nevyliečiteľnej choroby v období, keď zlyháva tzv. kauzálna liečba choroby. Jej cieľom je kontrola obťažujúcich symptómov choroby a predlženie života pacienta s dosiahnutím jeho primeranej kvality. Kontinuálna paliatívna starostlivosť rešpektuje prianie chorého, keď sa dožaduje pokračovania v liečbe choroby (i napriek jej neúspešnosti). Rešpektuje biologický strach zo smrti v čase, keď nie je možná záchrana života, ale chorý až do poslednej chvíle si zachováva nádej. Paliatívna starostlivosť neodmieta pokroky v medicíne, naopak čaká na ne, aby ich mohla využiť.

2. Hospicová starostlivosť začína vtedy, keď už nemožno dúfať v predlžovanie života. Sústreďuje sa na kontrolu symptómov a zlepšenie kvality zostávajúceho života. Je charakterizovaný tímovým interdisciplinárnym prístupom, so zabezpečením primerane možného komfortu, symptomatickou kontrolou, celkovou rehabilitáciou, dobrou komunikáciou, psychologickou podporou a radami pre rodinu. Venuje pozornosť aj duchovným potrebám. Poskytuje kvalifikovanú starostlivosť umierajúcemu a jeho pozostalým.

Hospicová starostlivosť je paliatívna starostlivosť poskytovaná pacientom s nevyliečiteľným ochorením a zomierajúcim pacientom hospicom ako samostatným zdravotníckym zariadením. Zahŕňa všetky prvky paliatívnej starostlivosti: paliatívnu medicínu, ošetrovateľskú, psychologickú,  spirituálnu, respitnú a terminálnu starostlivosť, ako aj starostlivosť o pozostalých. Môže sa poskytovať formou ústavnou i ambulantnou (tzv. mobilným hospicom).

Rozdelenie hospicovej starostlivosti:

· domáca hospicová starostlivosť – odborná ošetrovateľská starostlivosť profesionálnymi zdravotníkmi v domácom prostredí

· denný stacionár – na Slovensku nemá hlboké korene

· lôžková forma hospicovej starostlivosti- ak z nejakých dôvodov nemôže byť liečený doma a nepostačuje už ani denný stacionár

Právne a etické aspekty poskytovania paliatívnej starostlivosti

Zdravotnícky pracovník by mal celou svojou náplňou práce, ale taktiež aj vzájomnou participáciou s inými odborníkmi v dôsledku chrániť dôstojnosť a život človeka až do jeho prirodzeného  konca. V prvom rade je dôležité vedieť, ako správne komunikovať. Musí zachovávať mlčanlivosť o skutočnostiach, o ktorých sa pri výkone svojej funkcie o pacientovi dozvedel, viesť evidenciu žiadostí chorých, zbierať informácie o sociálnej situácii pacienta a následne analyzovať, sledovať škodlivé vplyvy, pomáhať pri reintegrácii chorého do spoločnosti, či prípadne pri úmrtí pacienta by mal spolupracovať s rodinnými príslušníkmi podľa potreby. 

Umieranie v zmysle etiky a psychológie začína vtedy, keď choroba konkretného človeka nemá perspektívu v živote. Berieme do úvahy terminálne štádia, somatické príznaky,ako aj klinické, ošetrovateľské problémy, etické a právne aspekty. Toto všetko zužitkujeme v realizácii ošetrovateľskej starostlivosti. 

V roku 2000 na pôde Ministerstva zdravotníctva SR bola v rámci projektu PHARE vypracovaná Charta práv pacientov v článku 8 Starostlivosť o nevyliečiteľne chorých a umierajúcich. Dňa 11. apríla 2001 bola uznesením vlády SR č.326 charta schválená.

V Charte práv sa uvádza
· Pacient má právo v nevyliečiteľnom štádiu ochorenia na takú úľavu a zmiernenie bolestí ktoré zodpovedajú súčasným vedomostiam a možnostiam zdr.starostlivosti o zomierajúcich

· Nevyliečiteľne chorý a umierajúci má právo na humánnu starostlivosť

· Pacient má právo, aby ho v posledných chvíľach života sprevádzala osoba podľa jeho želania

· Pacient má právo na dôstojné umieranie

· Pacient má právo na dôstojne rešpektovanie písomnej žiadosti nebyť resuscitovaný alebo odmietnuť aplikáciu liečebných zákrokov a postupov

Chronicky chorý pacient v terminálnom štádiu

Terminálne štádium definujeme ako postupné a nezvratné zlyhávanie životne dôležitých funkcií orgánov s následkom smrti jedinca. Môžeme hovoriť o „vlastnom umieraní“, ktoré sa niekedy označuje aj pojmom in finem.

Chronické, ťažké a nevyliečiteľné ochorenie i umieranie zahrňujú psychologickú problematiku a zvláštnosti, ktoré vyplývajú tiež z typu poruchy zdravia, predstavujú pre človeka veľkú záťaž a skúšku jeho osobnosti. To sa týka nielen pacientov a dôležitých osôb ich života, ale aj zdravotníkov. Vážne ochorenie prináša pacientovi rad obmedzení a týka sa vždy a zásadne celej rodiny, ktorej dynamiku a vzťahy mení. 

U ľudí s chronickými a nevyliečiteľnými chorobami, u starých, opustených ľudí, ako aj u ľudí, ktorí trpia depresiami je vysoká aj prevalencia suicidálneho konania. 

Preto je nutné holisticky pristupovať k týmto pacientom a nikdy nebagatelizovať ich celkový subjektívny stav nevynímajúc najmä psychickú a emocionálnu stránku. 

Fázy umierania

Obdobie umierania sa v medicínskom význame chápe ako synonymum terminálneho štádia. Kűbler-Rossovej fázy umierania:.

Popieranie a izolácia – 1. štádium: Väčšina pacientov reaguje na správu o terminálnom štádiu týmito slovami: „Nie, to sa mňa určite netýka, to nie je možné.“ Niekedy reagujú odmietaním akýchkoľvek diagnostických a terapeutických výkonov alebo žiadosťou o urýchlené prepustenie z nemocnice s cieľom vyhľadať iných odborníkov, aby vyvrátili pôvodné závery.Ošetrujúci personál by mal v tejto fáze prejaviť dostatok trpezlivosti. Dôležité je nadviazať kontakt, usilovať sa získať dôveru pacienta, akceptovať a prijímať aj správanie pacienta, ktoré môže byť v rozpore  s jeho vlastnými názormi. 

Zlosť – 2. štádium: V tejto fáze si pacient naplno uvedomuje realitu a nezvratnosť situácie. Prežíva vnútornú krízu, čo sa navonok prejavuje agresivitou, výbuchmi zlosti aj obviňovaním svojho okolia. ošetrujúceho personálu a rodiny -je potrebná predovšetkým trpezlivosť a akceptácia pacientovho správania; obvinenia nemožno brať osobne, pretože práve to zhoršuje celkovú situáciu. Pacient má právo vyjadriť negatívne emócie..

Vyjednávanie – 3. štádium: Vyjednávanie je pokusom o odklad. Pacient si samostatne a dobrovoľne stanovuje zvolenú hranicu, ciele, ktorých sa chce dožiť, pričom sľubuje, že nebude viac žiadať, ak sa mu tento odklad umožní.

Depresia – 4.štádium: Rozlišujeme reaktívnu a prípravnú depresiu podľa toho, čo ju vyvoláva.

Reaktívna depresia sa objavuje po niektorých mutilujúcich výkonoch (napr. u žien po amputácii prsníka). Pacienti s touto depresiou zvyčajne cítia potrebu veľa rozprávať o tom, čo ich ťaží.

Prípravná depresia : býva nástrojom, pomocou ktorého sa pacient pripravuje na nastávajúci odchod od svojich blízkych. -dôležitá spoluúčasť vyjadrená dotykom alebo pohladením. Vhodné je prejaviť aj porozumenie pre obavy chorého o blízkych po jeho smrti a naopak.

Akceptácia – 5. štádium : Na to, aby pacient mohol dospieť do posledného štádia – akceptácie, potrebuje dostatok času pri prechode predchádzajúcimi štádiami a pomoc pri ich prežívaní. V tomto štádiu je pacient schopný vyjadriť svoje pocity, už necíti zlosť a nenávisť ani nesmúti nad stratou blízkych a pre neho dôležitých ľudí a vecí, len ticho očakáva blížiaci sa koniec. Správanie zdravotníkov a ich pomoc pozostalým môže ovplyvniť priebeh vyrovnávania sa so smrťou blízkeho človeka. Treba im umožniť, aby sa bez obáv a hanby vyplakali a aby sa necítili sami.

Potreby a ich uspokojovanie

Potreba v užšom zmysle je stav nedostatku niečoho, čo je nevyhnutné pre organizmus alebo osobnosť. Nesplnená potreba spôsobuje napätie, ktoré sa uvoľňuje naplnením potreby. V širšom zmysle sa chápe potreba ako požiadavky nevyhnutné pre biologický, psychický a sociálny život človeka. Ľudské potreby sú určené spoločenskými podmienkami života. Hoci vývoj potrieb každého človeka závisí od podmienok jeho života, je určovaný spoločenskými vzťahmi a miestom, ktoré určitý človek zaujíma.

Rozdelenie potrieb

Telesné potreby súvisia nielen s bezprostredným prežitím jedinca, ale majú vplyv na úroveň pobytu pacienta v nemocnici a priamo ovplyvňujú psychickú stránku človeka. V nemocnici sa najčastejšie stretávame s nedostatkami ako sú: pacient je smädný, pociťuje absenciu čerstvého vzduchu, má problémy s vyprázdňovaním a osobnou hygienou 

Psychické potreby sa u hospitalizovaných ľudí týkajú predovšetkým istoty všeobecne (opakom je neistota, úzkosť, strach), pocitu, že sú personálom a spolupacientmi akceptovaní a pozitívne hodnotení, ďalej nemocní ľudia v nemocnici potrebujú mať súkromie a necítiť sa osamelí..

Sociálne potreby sa s psychickými potrebami prekrývajú a radíme medzi nich nutnosť komunikácie a zdieľania vedúce k pocitu ľudskej blízkosti a vzájomnosti. Pacient sa nesmie dostať do izolácie vzhľadom k domovu a priateľom. Vysoko nežiadúce sú konflikty medzi spolupacientmi, a pacientmi a personálom.

Duchovné potreby sú najčastejšie vyjadrované ako:

· Potreby vzťahu k absolútnu

· Potreba nádeje. 

Stav hlbokej osamelosti a straty zmyslu spojený s prežívaním bezmocnosti, bezcennosti a beznádeje predstavuje riziko z hľadiska suicidálneho konania. Takýto stav však môže vyvolať aj prílišná alebo falošná nádej a následné sklamanie. Dôležitá je:

          - Potreba sebaúcty a vedomia vlastnej hodnoty a dôstojnosti

· Potreba slobody

· Potreby poznania

· Potreba dobra a krásna

      -     Potreba lásky, priateľstva, dôvery k iným, porozumenia.  

Viera v Boha je vhodným predpokladom pre zvládanie extrémnej záťaže, akú reprezentuje aj zomieranie, ale rozhodne nie je sama o sebe zárukou, že sa tak stane. Cieľom duchovnej starostlivosti nie je teda to, že pacientovi poskytneme odpovede na jeho posledné otázky, ani to, že sa pacient obráti na vieru.


Zmeny potrieb v terminálnom štádiu chronicky chorých

Úlohou ošetrovateľstva je poznávať meniace sa potreby človeka a poskytovať

pomoc pri ich uspokojovaní. Aj tanato-psychologický výskum potvrdzuje psychosociálnu situáciu potrieb v terminálnej fáze života bez určenia jej hierarchie. Týmto spôsobom sa pri umieraní môže spoľahlivo zistiť spektrum želaní a potrieb: oslobodenie od bolesti, zachovanie dôstojnosti, pocit osobnej hodnoty, komunikácia s jednotlivcami, ktorých považujeme za dôležitých, ku ktorým má vzťah a náklonnosť. 

Potreby sa menia v závislosti od veku, aktuálneho stavu (akútne alebo chronické ochorenie, remisia, relaps, terminálne štádium), životných podmienok, ale aj od obrazu o sebe a sebahodnotenia, a to v jednote s cieľmi, ktoré dávajú životu zmysel. 

Ľudská potreba nemusí byť len prejavom nedostatku podnecujúceho k aktivite. Potreby môžu pretrvávať aj bez aktuálneho pociťovania deficitu ( napríklad potreba sebaúcty). 

Špecifiká komunikácie s terminálne chorým pacientom

Komunikácia je jedným zo základných sociálno-psychologických procesov. Je charakterizovaná ako prijímanie a odovzdávanie významov medzi ľuďmi.

V ktoromkoľvek druhu (VKOM-NKO) komunikácie v ošetrovateľskej praxi ide predovšetkým o záujem pacienta. 


Pri využívaní verbálnej komunikácie sa kladie veľký dôraz na schopnosť aktívneho počúvania, Neverbálna komunikácia je veľmi rýchla, funguje prakticky okamžite pri stretnutí sa s pacientom. 

Pacientovi treba umožniť hovoriť o všetkom, čo on sám považuje za podstatné, teda aj o jeho obavách. Bez náznaku výhrad by sestry mali prijímať aj negatívne prejavy pacienta ako je hnev, úzkosť.

Podľa Maguire (1999) efektívna komunikácia umožní:
• zistiť pacientove hlavné problémy a pocity,

• pomôcť pri zdieľaní i prijímaní zlých správ,

• spolupracovať pri rozhodovaní o liečbe,

• sledovať nepriaznivé reakcie pacienta (telesné a psychické).

Medzi faktory obmedzujúce komunikáciu patrí:

• „dištancovanie sa“ od pacienta (napríklad keď sa sestra postaví ku vzdialenej časti 

   lôžka alebo sa pri vizite vyhýba niektorým pacientom),

• ignorovanie emocionálnych prejavov pacienta (napríklad plač),

• poskytovanie falošnej nádeje alebo nesúhlas s obrannými mechanizmami pacienta 

   (potlačenie),

• zmena v téme rozhovoru alebo zameranie sa iba na praktické úkony,

• sústredenie sa skôr na telesné symptómy než na emocionálne problémy,

• neschopnosť rozpoznať problém,

• nedostatok znalostí o tom, čoho sa pacienti obvykle obávajú.

Prístup sestry v komunikácii s terminálne chorým pacientom

Sestry v interakcii s terminálne chorým pacientom by mali rešpektovať zásady potrebné pre uvedomenie si zodpovednosti za efektivitu celkovej komunikácie s pacientom:

• Úzko spolupracovať s príbuznými pacienta. Starostlivosť o umierajúceho zahŕňa 

   starostlivosť aj o jeho najbližších.

• Usilovať sa o každodennú psychickú pohodu pacienta, ktorú možno docieliť, ak sú 

   ochotné úprimne a empaticky s druhým hovoriť a ak umožnia čo najčastejšie 

   kontakty s príbuznými (pokiaľ si to umierajúci praje).

• Prostredníctvom nedirektívnych empatických rozhovorov a fyzického kontaktu 

   (vziať pacienta za ruku, pohladiť ho) poskytovať umierajúcemu citovú podporu 

   a vedomie, že sú mu k dispozícii nielen ako ošetrujúci personál, ale aj ako ľudia, 

   ktorí sú spoľahliví. Rozhovory a ich prítomnosť, hoci krátka, ale pravidelná, 

   prinášajú pacientovi úľavu a posilu : nie je sám a izolovaný.

• Umožniť pacientovi hovoriť o všetkom, čo osobne považuje za významné, teda aj 

   o jeho obavách. Naplno a bez náznaku výhrad prijímať prípadné negatívne prejavy 

   pacienta (úzkosť, hnev, plač...).

• Tému blížiaceho sa konca pacientovi nevnucovať, ani potrebu akceptovať smrť. 

   Počkať, kým sa im začne o týchto skutočnostiach hovoriť. Dôležité sú pacientove 

   spomienky a bilancovanie života so záverom: „Žil som dobre, svoj život môžem 

   podpísať, o blízkych si nemusím robiť starosti“.

• Rešpektovať prežívanie a prianie pacienta. Niekedy chce byť v posledných 

   hodinách sám a vlastne sa od života „odpútať“. Inokedy si žiada prítomnosť 

   najbližšieho človeka či príbuzných (umieranie v „rodinnom kruhu“).

• Pokiaľ si pacient praje, sprostredkovať návštevu duchovného; ak sestra cíti jeho 

   vhodnosť,  tak ho navrhne. Stáva sa, že neveriaci ľudia sa v záverečnom období 

   života obracajú k Bohu, čo sa nedá vidieť a hodnotiť iba ako kalkuláciu „čo keby“, 

   ale nastáva zmena hodnotovej orientácie, ktorá súvisí s bilancovaním života  

   a uvedomením si vlastnej časovosti a so zážitkami, ktoré prichádzajú so 

   zmenenými stavmi vedomia a rešpektovať individuálny 

   názor a osobnú (i veľmi svojráznu) vieru .

Pri komunikácii s terminálne chorým pacientom si má byť sestra vedomá nutnosti využívania altruizmu – pochádza z lat. alter-uter, čo znamená jeden ako druhý. Patrí medzi prosociálne správanie, teda nezištnú pomoc druhému človeku, ktorý sa nachádza v núdzi. Úzko súvisí so súcitom – aby som druhému pomohol, musím si vedieť predstaviť, ako mu je a že potrebuje pomoc – a empatiou (porozumením na základe vcítenia). Empatia je totiž predpokladom súcitu, lebo sa musím do druhého a jeho situácie vcítiť a porozumieť mu, potom súcitím a nakoniec jednám altruisticky.

Etika a ošetrovanie terminálne chorých

Pri rozhodovaní v závere života majú svoje miesto etické otázky. Otázky umierania a smrti sú spojené s osobnými hodnotami a názormi na utrpenie, význam smrti a miesto každého jedinca v rodine a spoločnosti. Starostlivosť o pacientov vyžaduje citlivé hodnotenie etickej, právnej a morálnej perspektívy pacienta, jeho rodiny i zdravotníckeho tímu. Preto treba porozumieť kontextu utrpenia, ktoré sa tu často vyskytuje. Žiadosti o eutanáziu sa často dávajú do súvislosti iba s podmienkami umierania v zdravotníckych zariadeniach, v ktorých inštrumentálna starostlivosť o choré telo vysoko prevažuje nad sociálnou, duchovnou a emocionálnou podporou. Z BC štátnioc vypísať eutanáziu

Na druhej strane majú sestry tiež povinnosť chrániť pacientov pred ľuďmi, ktorí na nich vyvíjajú tlak, aby požiadali o eutanáziu. 

Osobnosť sestry sprevádzajúcej pacienta v posledných chvíľach života

Práca v paliatívnej starostlivosti kladie veľké nároky na psychiku profesionálneho pracovníka, preto vždy treba overiť, či sa pre túto prácu hodí, či spĺňa vyžadované predpoklady medzi ktoré patrí najmä duševné zdravie, zrelosť osobnosti a určité povahové rysy, ako je schopnosť sebaovládania a trpezlivosť. Výbušní, nekľudní, nevľúdni a nevyrovnaní ľudia nemajú na tomto úseku práce čo robiť. Ďalšou požiadavkou na osobnosť sprevádzajúcej sestry je schopnosť komunikácie vyžadujúca aspoň akési komunikačné minimum: slušnosť, trpezlivosť, pokojné vystupovanie a seriózne jednanie. Niektoré sestry sa bránia ľútosti, ktorú pociťujú voči pacientom, drsnosťou až hrubosťou, aj keď môžu byť profesionálne zdatné a obetavé

Je nutné strániť sa profesionálnym deformáciám ako je citová plochosť, ktorá môže byť buď hraná, alebo prejavom skutočného citového otupenia. Prejavuje sa cynizmom, netaktným správaním, nevhodným vtipkovaním aj pred pacientom, zbytočným hlasným a verejným, zľahčujúcim rozprávaním o intímnych veciach pacienta, personálu a niekedy i o svojich vlastných .Keď prichádza sestra k pacientovi, má upokojiť svoju myseľ a city, byť srdečná a ľudská, nemala by hľadať vo svojej práci výhody .

Od sestry v starostlivosti o umierajúceho pacienta sa okrem empatie vyžaduje, aby v maximálnej možnej miere dodržiavala najprioritnejšie zásady: 

· pravdivo jednať, neskrývať neistotu a bolesť,

· nič nepreháňať, vnímať a rešpektovať priania pacienta,

· podľa situácie zachovávať blízkosť alebo odstup,

· mať čas pre pacienta, umierajúci vycíti, koľko času sme mu ochotní venovať,

· aktívne počúvať a chápať, hovoriť i mlčať s nádejou ,

· udržiavať pacientovu nádej, pocit istoty, sebadôvery, dôstojnosti a sebaúcty,

· pomáhať pacientovi pri akceptovaní vlastnej straty,

-    netreba zabúdať, že vystupňovaná vnímavosť umierajúcich voči okoliu vie veľmi

dobre rozlíšiť fasádu, teda predstieranie a pravdivosť ošetrujúceho. Je nutné neustále si pripomínať, že sestra, ktorá je schopná starať sa sama o seba, sa môže naplno starať o pacientov a ich príbuzných bez nebezpečenstva „vyhorenia“ .

Na Slovensku je momentálne 10 oddelení paliatívnej starostlivosti:
Paliatívne jednotky popri oddeleniach paliatívnej starostlivosti:

· pri Geriatrickej klinike v Košiciach

· pri Geriatrickom centre v Strážskom

Hospice na Slovensku:

2002 – Mobilný hospic Plamienok v Stupave/ určený pre deti/

2005 – Hospic sv. Alžbety v Ľubici/zriadila Spišská Katol. Charita/

Paliatívna a hospicová starostlivosť je nevyhnutnou súčasťou poskytovania zdravotnej 

starostlivosti o staršiu aj mladšiu generáciu. Zabezpečuje komplexnú starostlivosť o pacientov v terminálnom štádiu ochorenia. Paliatívna starostlivosť sa zameriava na diagnostikovanie a liečenie bolesti, prípadne iných fyzických a psychosociálných problémov, na zlepšenie kvality života pacienta a jeho rodiny a na zmiernenie utrpenia chorého. Formou poskytovania paliatívnej starostlivosti je hospicová starostlivosť, ktorá sa orientuje na starostlivosť o zomierajúcich a ich blízkych. Rešpektuje uspokojovanie individuálnych potrieb 

zomierajúceho a kladie dôraz na integritu ľudskej bytosti s jej vlastným sociálnym 

prostredím.
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