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Souhrn:

Téma této prace se tyka se paliativni 1écby a oSetfovatelské péce. Pomoci piipadovych stu-
dii jsou popsana specifika oSetfovatelské péce o pacienty, kteti se nachazeji v terminalnim
stadiu onemocnéni, a specifika specializované paliativni péce a jeji podstata v zavéru Zivo-
ta umirajiciho nemocného. V této praci se snazim poukazat na jedine¢nost oboru paliativni
mediciny, nebot’ ma nesporné opodstatnéni v Iékafstvi a myslim si, ze by neméla byt opo-
mijena. Protoze je vefejna spolecnost minimalné informovana o tématu paliativni 1&cby i
péce, vytvorila jsem informativni letdk pro Sirokou vetejnost, kde uvadim zakladni infor-
mace tykajici se praveé poskytovani paliativni péce. Jedna se o strucny obsah népln¢ posky-
tované paliativni péce, ktery poukazuje na podstatu paliativni péce, jeZ se zaméetfuje nejen
na nemoc, ale také se zajima o individualitu pacienta a pecuje o psychickou hygienu rodi-

ny.
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This thesis focuses on palliative treatment and nurcing care. The specificities of nurcing
care for cancer patiens in terminal stadium, specialized palliative care and its essential in
end-of-life patients are described via case studies. This thesis endeavour to highlight
uniqueness of palliative care branch since it has undoubted justification in healthcare and
should not be ignored. The information leaflet containing brief information of palliative
care that is focused not only to disease itself but also takes interest in individuals and tends
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Piredmluva

Prvni z hlavnich diivodd, pro¢ jsem si zvolila téma oSetiovatelska péce o pacienta

s onkologickym onemocnénim v terminalnim stadiu, je pfedevs§im ten, Ze pracuji v hospici.

Druhy dtivod, pro¢ jsem se rozhodla napsat bakalafskou praci na toto téma, je pro
babicce (+ 51 let) a teté (+ 43 let). Moje babicka, méla primarné tumor oka, ale nasledné
zemfela na metastatické postizeni jater. Naopak ma teta méla maligni karcinom prsu, poté
metastatické postizeni patefe, mozku a jater. Pribéh onemocnéni byl u kazdé individualni,
a predevsim v odliSném Casovém rozmezi. Zatim co babicka zemfela necely rok po urceni
zakladni diagnozy, teta se s rakovinou statecné potykala dlouhych sedm let. Ob¢ tyto Zeny
zlstaly V srdcich nasi rodiny jako obrovské hrdinky a bojovnice, které statecné kracely
zivotem, ktery se s nimi nemazlil. Babicka i teta zemiely doma, kde se o n¢ stiidave starali

¢lenové rodiny.

Cilem mé prace je ukazat spole¢nosti, ze je mozné se postarat o své nejbliz§i doma
I V terminalnim stadiu onemocnéni, jen je nutné mezi sebou komunikovat a spolupracovat.
Starat se o umirajiciho je velmi ndro¢né, a proto jsou specializovana zatizeni, ktera se za-
byvaji paliativni pé¢i a myslim Si, Ze je nezbytné, aby vefejna spolenost znala a dokazala
charakterizovat tato zafizeni, protoze nikdy nikdo netusi, kdy bude potiebovat jejich sluz-

by.

Podékovani
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SEZNAM ZKRATEK

CHT — chemoterapie

RT — radioterapie

DVT — deep vein thrombosis (hluboka zilni tromboza)
BZD — benzodiazepiny

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

S.C. — subkutanné

DU — dutina tstni

supp. — supositorium (¢ipek)

DK — dolni koncetiny

DC — dychaci cesty

¢. — cislo

ATB — antibiotika

CRP — C-reaktivni protein

NGS — nasogastricka sonda

PPI — proton pumps inhibitors (blokatory protonové pumpy)
ZN — zhoubny nador

PAD — peroralni antidiabetika

LMWH — nizkomolekularni hepariny

CT — pocitatova tomografi

TEN — tromboembolickd nemoc



UVOD

Nadorovéa onemocnéni jsou zndmy celé populaci. Rakovina, slovo, které dési ne-
jednoho jedince. PiSou se o ni knihy, internet je plny informaci a onkologickych pacienta
stale piibyva. Ackoli evolu¢ni vyvoj mediciny prochézi celou skalou inovaci a jde svymi
1é¢ebnymi metodami kupiedu, nevede 1écba vzdy jen k rekonvalescenci. Tato skute¢nost je
vetejnosti dobfe zndma, a pravé proto je pfitomnost smrtelné choroby mnohdy spolecen-
skym tabu. Zdravi jedinci ¢asto odmitaji brat v potaz, Ze je v jejich moznostech snizit rizi-
ko vzplanuti choroby. Naopak onkologicky nemocni pacienti ¢asto patraji po diivodu vzni-
ku choroby ackoli ne vzdy se odpovédi dopatraji. Proto je diilezité edukovat spole¢nost v
prevenci vzniku téchto onemocnéni, informovat ji o rizikovych faktorech onemocnéni, a

tak branit nartstajicimu vyskytu nadorovych onemocnéni.

Smrt a vSe s ni spjato dési nejednoho z nas, ale je dilezité si uvédomit, Ze zijeme
Vv pomyslném trojuhelniku, ktery je nedilnou soucasti nasi existence. Narozeni, zivot a
smrt. Tyto tii archetypy jsou komplexem nasich zivotli a byti. Nikdo nema zadné privilegi-
um, nikdo smrti neunikne a je nezbytné si uvédomit tuto skutec¢nost. Neexistuje zadné ali-

bi, kterym bychom argumentovali opak.

V této praci se zamétuji na onkologicky nemocné pacienty s Onemocnénim v ter-
mindlnim stadiu. V teoretické ¢asti popisuji pritb€h onkologické nemoci, paliativni medici-
nu a pééi o umirajiciho pacienta. V praktické ¢asti jsem zvolila vyzkum formou kazuistik,
kdy jsem zpracovala podklady dvou pacientut, kteti zemieli v hospici svatého Lazara v Plz-
ni. Jejich diagndza, 1é¢ba i ptiznaky se 1isi, a to véetné jejich individualnich potieb. V této
praci se pokousim poukéazat na problematiku onkologického onemocnéni, nebot” maligni
choroby jsou do jisté miry spole¢enskym tabu. Casto proto dochazi k situacim, kdy lidé o
svych zdravotnich problémech nemluvi, skryvaji je nebo se imysIné vystavuji rizikovym
faktorim. Bohuzel pak dochazi k situaci, kdy jedinec vazné onemocni a on ani jeho rodina
netusi, jak maji postupovat, natoz jak se o nemocného postarat, kdyz uz neni pacient

schopny.

Spolec¢nost je velmi malo informovana o existenci paliativni 1écby a mnohdy netusi,
o je hospic a hospicova péce. Proto v praci popisuji podstatu paliativni 1é€by a péce, kte-
rou vykonava proskoleny personal ve specializovanych zdravotnickych zatizenich. Snazim

se v praci ukazat, ze se nejednd o dim, kam chodi lidé umirat, ale je to misto, kde se umi-
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rajicim lidem dostane specializované péce v maximalnim rozsahu. Hospic je zafizeni, je-
hoz podstata tkvi ve zkvalitnéni konce zivota terminalné¢ nemocného pacienta. Hospic neni

tecka za zivotem, ale Zivot pied teckou.

K vypracovani prace jsem pouzila aktudlni a dostupné zdroje. Vyuzivala jsem
kombinaci elektronickych a kniZznich prament, pficemz informacim z knizni monografie

jsem davala ptednost.
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TEORETICKA CAST

1 ONKOLOGICKY NEMOCNY PACIENT

1.1 Etiologie vzniku nadoru

Vznik malignich onemocnéni muzZe byt zpisoben mnoha vnéjS$imi i vnitinimi piici-
nami. Primarné se udavaji dva faktory, které stoji za vznikem maligniho onemocnéni —
vnitini (geneticky) a vnéjsi. V pripadé genetické predispozice je dulezita pravidelna pre-
vence pro ¢asny zachyt onemocnéni. I pfes vSechnu snahu jedince i zdravotnického perso-
nalu mize dojit ke vzniku a rozvoji nddorového onemocnéni. Pokud se vSak bavime o ze-
vnich faktorech, je v lidskych silach sniZit riziko vzniku, a naopak proti malignim choro-

bam aktivné bojovat (Vorlicek, 2012 s. 33).

1.1.1 Zevni vlivy podminujici vznik nadori
Epidemiologické studie ukazuji, ze bychom méli brat zevni faktory ovliviiujici nase

zdravi naprosto vazné. Vysledky studii jsou rozhodné nezanedbatelné a je nutné jim véno-
vat patfi¢nou pozornost. Je dulezité se zaméfit na Zivotni prostfedi a Zivotni styl, protoze
ackoliv se to mize zdat byt zbytecné, ovliviiuje zdravi naseho téla vic, nez si jen dokaZzeme
predstavit. Mezi rizikové faktory patii napt. kouteni, které zptisobuje 90 % (devadesat pro-
cent) umrti na karcinom plic. Déle pak nespravna zivotosprava, infekce organismu, ionizu-
jici a UV zéfeni, chemické karcinogeneze ¢i chemoprofylaxe. Brat vazné tyto rizikové fak-
tory je nutné a minimalizovat jejich vyskyt v dennich rutinach nezbytné. Proto je dulezité
zacit vc€as s prevenci anebo zménit destruktivni vzory Zivotniho spektra. Zdravy zivotni
styl, konzumace kvalitnich potravin, pravidelny pohyb a psychicka pohoda je zédkladem

prevence onkologického onemocnéni (Vorlicek, 2012 s. 33-46).

1.1.2 Vnitini vlivy podmifujici vznik nadori
Vnitinimi faktory, zptisobujici vznik maligni choroby, rozumime jako naptiklad

genetické. Je udavano, Ze kazdy vznikly nador je vytvofen genetickou zménou na bunééné
urovni. Zevni faktory jsou v tomto ptipadé dalsi hrozbou a mohou slouzit jako spoustec
genetické zmény bunék. Vyskyt dédicnych nddorti piedstavuje znacné malé procento ze
vSech nadort. I ptes sporadicky vyskyt nebereme tyto nadory na lehkou vahu, naopak je
potieba znat mechanismus vzniku, rizika s nim spjata i intervence pro ¢asnou diagnostiku.

Zakladem prevence vzniku onkologického onemocnéni je zndt anamnézu pacienta. Pokud
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informace od pacienta poukazuji na genetickou predispozici a vyskyt nadorového onemoc-
néni v n¢kolika generacich jeho rodiny, jedna se o tzv. ,,familiarni vyskyt* ur¢itého typu
nadoru. V tomto piipad¢ jsme ostraziti, dbame prevence a Casné diagnostiky (Vorlicek,

2012 s. 47).

1.2 Patologie nadorového onemocnéni
Nadorové onemocnéni je patologicky proces v téle jedince, kdy je trvale narusen
normalni proces rastu bunék. Buiikky nadora tak mohou nekontrolovatelné rust, nicit a na-

padat zdravé tkané organismu ¢lovéka, které mu mohou zptisobit aZ smrt.

Je dilezité rozpoznat, o jaky druh nadoru se jedna. Zakladnim délenim nadori je na
benigni a maligni. Mluvime-li o benigni naddoru, nejedna se zhoubny novotvar, avsak ne-
m¢éli bychom jej brat na lehkou vahu a vénovat mu plnou pozornost. U benigniho nadoru je
az mizivy vyskyt metastdz, obycejné nema negativni dopad na funkci organismu a progre-
se nadoru byvd pomérné pomala. Velkym opakem a straSdkem populace je nador maligni.
Jedna se o nador zhoubny, ktery zpravidla infiltruje do okolnich tkani, kde pusobi destruk-
tivné a poskozuje komplexni funkci organismu. Dilezita je vCasna diagnostika i 1écba,
protoze v piipad¢é pozdniho nalezu muze mit fatalni dopad na organismus a zpusobit jeho

smrt.

Literatura udava existenci az 250 riznych nadord, kdy kazdy z nich ma svijj speci-
ficky projev, symptom a reaguje na konkrétni lécebnou metodu. Je nutné podotknout, Ze
kazdy nador ma svij proces rustu, které morfologie déli tfemi zptisoby. Rust expanzivni je
charakteristicky pro benigni nadory, nékdy i nadory maligni. Princip expanzivniho rtstu
spociva v tutlaku okoli, které vedou K regresivnim zménam utlacovanych tkani. Bavime-li
se o infiltrativnim ristu nadoru, je zndmé, ze nedochazi k ptimému niceni okolnich tkéni,
avSak nadorové bunky vrlstaji mezi zdravé bunky tkani. Posledni a nejagresivnéjsi je in-
vazivni rist nadoru, kdy dochézi k totalni destrukci okolnich tkéani, jeZ jsou posSkozovany
vristanim naddorovych bunék do tkani. Jiz z popisu je zfejmé, Ze tento druh riistu je typicky

pro nadorové onemocnéni zplisobené malignim novotvarem (Vorlicek, 2012 s. 53).

1.2.1 Primé Sifeni nadori
Nédory v téle se mohou §itit v zdsad¢ dvéma zpusoby. Prvni zplsob je uvadén jako
pfimé Sifeni nadoru neboli per continuitatem. Tento proces navazuje na lokalni rist, pii

¢emz muze zasahnout 1 rozsahlé Casti lidského téla (Vorlicek, 2012 s. 53).

15



1.2.2 Metastatické Sireni nadoru
Druhy zptsob, jak se mize nador rozsitit do okolnich tkéni a nasledné celého téla

je infiltrace malignich bun¢k. Tyto buiiky jsou schopny se vtésnat to télnich dutin ¢i Stér-
bin, kde jim je umoznén dostate¢né volny pohyb, vzhledem k absenci anatomickych pieka-
zek. Toto tak zvané porogenni Sifeni je typické pro maligni nador ovaria, ktery se rozrusta
Vv dutiné biisni, kde napada povrchy organti. Hematogenni metastaze jsou vytvoreny nado-
rovymi buinikami, ty jsou zaneseny do krevniho fecisté organismu. Ve vzdaleném misté
cévy primarniho karcinomu probihd bujeni a nésledné vznik nového loziska. Nadory tlus-
tého stfeva jsou pfiznaénym ukazatelem hematogennich metastdz, nebot’ takto cestuji do
jater skrz vratnicovou Zilu. Dal§im transportnim prostfedkem pro nadorové buiky jsou
lymfatické uzliny, tedy cesta lymfogenni. Behem tohoto Sifeni vznikaji nova loziska, ktera
byvaji zavleCena lymfatickymi uzlinami do krevniho fecisté a jsou tak povazovany za he-

matogenni metastaz ( Vorlicek, 2012 s. 53-54).

1.2.3 Klinicka Klasifikace nadoru
V ptipad€ propuknuti onkologického onemocnéni je dulezité stanovit o jaky typ

nadoru se jednd a nasledn¢ tak mohou 1€kati stanovit odpovidajici 1écbu. Nador je nutné
vySetiit a klasifikovat dle histologické struktury, biologickych vlastnosti a mista nalezu.
Dale je dulezité stanovit, jak dalece nador zasahuje a nasledné jej ohodnotit podle ,,Klasifi-
kacniho systému UICC (Union International Contre le Cancer) . Jedna se o systém, ktery
je zndmy po celém svété a slouzi jako klasifikaéni fad vSech nadorii. My jej zname jako

klasifika¢ni sytém TNM.

Klasifikace TNM je komplexni systém, jehoz tcelem je usnadnit plan lééby. Tato
Klasifikace se snazi co nejptesnéji predstavit progndzu - zavaznost onemocnéni a je velkym
pomocnikem pii hodnoceni vysledki 1 pribehu 1€cby. Slouzi jako rychla a pfesna vyména
informaci o zdravotnim stavu pacienta mezi zdravotnickymi pracovisti. Vysledky lze
uplatnit i pfi vyzkumech zhoubnych nadorti. Systém TNM hodnoti anatomicky rozsah on-
kologického onemocnéni hned ve tfech kategoriich. Kazda kategorie si nese své ptisluSné
pismeno, pfi ¢emz T znaci rozsah primarniho nadoru. O tom, jaky je stav regionalnich

miznich uzlin nds informuje pismeno N a zda jsou pfitomny vzdalené metastaze napovi M.

To, jak moc velky je anatomicky rozsah nadorového procesu v téle nemocného, je
uréen0 pomoci ptridanych jednotlivych ¢isel za jiz zminénd pismena. Pravidlo klasifikacni-
ho systému TNM zni, ¢im vétsi Cislo, tim vétsi je nalez nebo Sifeni nadorového onemocné-

ni. V piipad¢, Ze neni realné stanovit rozsah dle klasifikace, pfipisuje se za pismeno sym-
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bol X, nebot’ nebyla provedena ptredepsana vysetfeni. Klasifikace TNM mé& moznéa hodno-
ceni, kterd stanovuji zdvaznost onkologického onemocnéni. Rozsah primarniho nadoru
muze Iékai hodnotit na skale T 0, T 1, T2, T 3, T4 a T X. Stav regionalnich uzlin ma na
hodnotici skéle o jeden stupent mén¢, tedy N 1, N 2, N 3 a N X. Posledni k hodnoceni jsou
vzdalené metastaze, které jsou oznacovany pismenem M. Jejich hodnotici $kala je nejméné

obsahla a lékaf ma moznost hodnoceni M 0,M 1,M 2 a M X.

Klasifikace systétmu TNM je vyhodnocena jesté¢ pred stanovenim zakladni 1écby
nadorového onemocnéni. Lékaf jej stanovi na zakladé klinického vySetieni, rtg, endosko-
pie ¢i jiného nafizeného vysetieni. Dalsi klasifika¢ni hodnotici skalou je klasifikace poope-
racni histopatologicka, oznacovana jako p TNM. Je vyuzivana po provedeni definitivniho
chirurgického zakroku a dopliuje hodnotici systém TNM. Diky tomuto systému je Skala
TNM obohacena o dalsi cenné informace, které mohou vést ke kvalitngjsi volbé 1é¢by na-

dorového onemocnéni (Vorlicek, 2012 s. 58-59, 72).

1.2.4 Typy nadori
Typy nadorl rozliSujeme podle druhu tkang, kterou nddorové bunky napadaji a z

niz nésledné karcinom vznika. Kazda tkan ma sviij konkrétni nazev pro patologicky nalez.

Néadortm, jeZ napadaji pojivou tkan, bunky krvetvorby a cévy, fikdme nadory me-
zenchymové. Benigni i maligni nadory nesou podobné nazvy, které jsou odvozeny
z ptivodu mista vzniku. Mezi zndmé benigni nadory patii naptiklad lipom, nador vychéze-
jici z tukové tkané. Dale pak hemangiom, jehoz cesta vede z krevnich cév, nebo fibrom
z kolagenniho vaziva. Maligni naddory z fad mezenchymovych obecné nazyvame sarkomy.
Nazev nadorti jsou obdobné tém benignim, avSak maji na konci vzdy piiponu -sarkom.
Literatura nejcastéji uvadi ptiklady — fibrosarkom, liposarkom a podobné. Mezi dalsi ma-
ligni karcinomy patii leukemie, které vychazejici z tkan¢ kostni dfené. Leukemické nado-
ry délime na myeloidni a lymfatické, podle toho, ze kterych bun¢k vychazeji. Prib¢h one-
mocnéni pak délime na akutni ¢i chronicky. Lymfaticka tkan taktéz neziistdva netknuta,
byva napadena nadory z fad lymfomd, jejichz zakladni rozdéleni jsou Hodgkinliv lymfom

a nehodgkinské lymfomy.

Epitelové nadory. Tyto nadory vznikaji z epitelovych bunék zlazovych a krycich
epiteld. Benignim nadoriim z povrchového epitelu fikame papilomy, jeho kolegou je be-
nigni nddor adenom, ktery vychazi ze zlazového epitelu. Maligni epitelové nadory jsou

nejvyskytovangjsi viibec a v odborné terminologii se nazyvaji karcinomy.
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Nadory centralni a periferni nervové soustavy nazyvame neuroektodermové nado-
ry. Pfi¢inou vzniku nadoru tohoto razu jsou buiky tvofici melaninovy pigment, ktery vy-
Clenuje ektodermovy nador z melanocytd. Tento proces je schopny vytvofit typicky dva
druhy nadort. Nador zvany pigmenotovy névus je z fad benignich, maligni varianta nadoru

je znama jako maligni melanom.

Skupina nadorq, jez vznikéd ze zdrode¢nych bun€k pohlavnich Zlaz se nazyva ger-
minalni nadorové onemocnéni. Jejich vlastni funk¢ni tkan je ve vétSing pripadi spjata ze
dvou ¢i vice riznych tkani. Dal§im velmi zhoubnym nadorem, jez se vyskytuje v patologii
lidského téla, je nador zvany choriokarcinom. Pvod tohoto nebezpe¢ného nadoru bohuzel
tkvi jiz v embryonalni ¢asti placenty. Posledni typ nddoru onkologického onemocnéni,
ktery literatura uvadi, je nador mezoteliom. Tento typ nadoru byva nékdy oznacovan jako
nemoc z povolani, protoze je disledkem profesi, kde dochazi k vystavovani expozice az-
bestu. Jeho buiiky napadaji tkané, jez vystylaji pleuralni, perikardialni a peritonealni dutin

(Vorli¢ek, 2012 s. 54-55).

1.3 Diagnostika nadorového onemocnéni

Diagnostika nddorového onemocnéni je velmi diileZitd a tvoii velkou ¢ast oSetfova-
telské dokumentace a je voditkem k nastaveni G¢inné 1é€by. U nadorového onemocnéni
hraje roli ¢as, proto je nezbytné stanovit diagnézu v co nejkrat§im casovém useku. Teorie
pravi zachytit nemoc v raném stadiu. Praxe vSak nebyva vZzdy tak snadnd. Vzhledem
k tomu, Ze nemocny zpravidla nema zadné subjektivni ani objektivni potize, které by ho
omezovaly v dennim zivoté, nema ani divod navstivit Iékafe. Ani laboratof neni schopna
rozpoznat patologické zmeény, pokud je nador v ¢asném stadiu. V ptipadé, ze je nador
V pokrocilém stadiu, pravdépodobnost urceni piesné diagnozy je témet sto procentni. Nao-
pak 1écba byva mnohem néarocnéjsi, pro nemocného je nepfijemna a velmi ¢asto byva neu-

spéSnd. Proto je kladen diiraz na v€asné stanoveni diagn6zy a nasazeni konkrétni 1écby,

vvvvv

62).

1.3.1 Anamnéza
Anamnéza je jednou z klicovych pro stanoveni v€asné diagnozy. Zdravotni perso-

nal musi dbat empatického pfistupu pii sbéru informaci, nebot’ pro pacienty byva téma
onkologie nepfijemné a n¢kdy rad¢ji potlacuji priznaky nebo zdravotnikiim ze strachu sletu

naslednych udalosti nechtgji fict, co je trapi, nebo potize zlehcuji.
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Je nékolik varovnych signall, které mohou, ale i nemusi upozoriiovat na ptitomnost
zhoubného onemocnéni. Jeden z mnoha ptiznakli je nepravidelné krvaceni nebo vytok
Z télnich dutin, mohou to byt napfiklad rodidla, mocovy méchyt ¢i konecnik. Mezi dalsi
patii zdufeni nebo zatvrdnuti v kizi nebo pod kizi, zdufeni zldz na krku, pod pazi,
v tfislech. U Zen (u muzi méné Casto) se miize vyskytnout zduieni nebo zatvrdnuti prsu,
vytok z bradavky, jeji deformity a mokvani. V pfipadé poranéni ¢i chronické rany se de-
fekty mohou déle hojit nebo se vytvareji na klizi a ve sliznici viedy. Pacient mize vnimat
zmény mateiskych znamének, pocitovat zazivaci i respiracni potize, problémy pii polykani

potravy, ale i tekutin.

Zde je jen mala ukazka ptiznakd, které mohou byt ukazatelem zhoubného onemoc-

néni. Je nezbytné nutné vénovat t€émto potizim pozornost, protoze v piipad¢ ¢asné diagnos-

tiky miizeme zachranit nemocnému zivot (Vorlicek, 2012 s. 62-63).

1.3.2 Komplexni vySetieni
Soucasti anamnézy je celkové vysetieni pacienta, které je téz velmi dulezité pro

¢asny zachyt nddorového onemocnéni. Toto vySetieni je v rezii 1ékare, ktery musi podrob-
né vysetfit a zhodnotit konkrétni partie pacientova téla. Za¢ina vertikaln€ od hlavy, kde
vySetii krk a dutinu ustni, dale u zen zhodnoti patologii prsu. Piechazi ke kizi a lymfatic-
kym uzlindm, kontroluje otoky, poranéni, zdufeni a dalsi chorobné aspekty. Konecnou fazi

je digitalni vySetieni kone¢niku a u muzi prostaty.

Dalsim krokem pro ziskani kvalitni anamnézy je poslat zenu na gynekologické vy-
Setfeni, kde ji 1ékat odebere vzorek na cytologii. VySetfeni stolice na okultni krvaceni je
téz velmi dillezité vySetteni, které slouzi nejen pro stanoveni diagnozy, ale i jako prevence
kolorektalniho karcinomu. Rentgen plic a srdce, nabéry krevniho obrazu i vySetfeni moci
je nedilnou soucasti komplexniho vySetieni nemocného piti podezieni na nddorového one-

mocnéni (Vorlicek, 2012 s. 63).

Mimotadny vyznam v onkologii pro uréeni diagn6zy mé na svédomi endoskopické
vysetieni. Endoskopie umoziuje pfimé vySetfeni dutych organovych soustav a zaroven je
mozné pii tomto vySetieni odebrat vzorek tkané na cytologické vySetfeni, které je téz kli-
c¢ovym pii odhalovani vzplanuté nddorové nemoci. Toto vySetfeni je nejen hodnotnym pro-
sttedkem v ziskavani diagndz, ale téZ je vyuzivan jako kontrola efektivnosti zavedené me-
dikamentdzni 1écby. Endoskop umozituje zdravotnickému personalu prohlédnout gastroin-

testinalni trakt v celém jeho rozsahu. Jednotliva vySetieni endoskopického oboru se zamé-
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fuji na konkrétni ¢ast zazivaciho traktu. Napiiklad ERCP — endoskopicka retrogradni cho-
langiopankreatiografie je nepostradatelna pii vySetiovani a diagnostice nadoru jater, Zluc-
niku, zlu¢ovodu a pankreatu. DalSim dominantnim endoskopickym vysetfenim pii zjiSt'o-
vani onkologickych chorob je cystoskopie, ktera umoznuje nédhled na mocovy meéchyf.
Laparoskopie nam dovoluje pohled na povrch jater, zluéniku, ¢ast zaludku a peritonea. Ani
bronchopulmonalni ¢ast nezlistane opomenuta, nybrz byva vySetfovana bronchoskopem,

nékdy thoraskopem ¢i mediastinoskopem (Klener, 2011 s. 26-27).

Zobrazovaci metody jsou dalsi velmi dulezitou ¢asti komplexniho vysetfeni pacien-
ta, pfi podezieni na ptitomnost nddorového bujeni v lidském organismu. Diky t€émto meto-
dam jsou lékaii schopni lokalizovat nador, jeho pfesné ulozeni, velikost, pfipadnou dise-
minaci, krevni zasobeni naddoru ¢i lymfatické postizeni. Pro spravnou a ¢asnou diagnézu je
dualezité spravné zorganizovat slet po sob¢ jdoucich a na sebe zavazujicich vySetfeni. Mezi
prvni se fadi sonografie, kterd je schopna odhalit cystické utvary v parenchymatéznich
organech ¢i mékkych tkanich. Mizeme zjistit velikost sleziny, jater, pankreatu, ledvin,
zvétseni uzlin a invazivni hloubku nadoru zjistujeme pomoci endosonografie. Dal$i meto-
dou je samoziejmé vySetfeni rentgenem, ktery vyuziva vSechny dostupné metody, véetné
pocitacové tomografie znamé jako (CT) vySetfeni. Magneticka rezonance je téz ¢asto vyu-
Zivéana, a to predevs§im v diagnostice centralniho nervového systému. Radionuklidové me-
tody se vyuzivaji dvojim zptisobem. Prvni ve formé funkcnich testl, kdy 1ékat posuzuje
funkci urcitého organu. Druhou a cCastéji vyuzivanou metodou je tzv. scintigrafie, ktera
ziska kompletni piehled o umisténi, velikosti, tvaru, uloZeni i patologickych zménach or-
ganu, jez je vySetiovan. Pozitronovana emisni tomografie (PET) je zobrazovaci metoda,
ktera umoznuje vyobrazeni metabolicé aktivity a anatomické struktury bunék. Hodnotngj-
§im vysetfenim je kombinace PET s vypocetni tomografii (PET-CT), kdy je mozné kon-

krétné lokalizovat ulozeni nadorového utvaru (Klener, 2011 s. 25).

1.3.3 Laboratorni vySetieni
Laboratorni vySetfeni ma velky, ba zasadni vyznam v medicinském oboru. Dovolu-

je nam podrobné¢ vySetfit nemocného, zjistit patologii organismu a zjistit celkovy stav pa-
cienta. Umoznuji stanovit presnou diagnozu, progres choroby i vysledky zavedené 1écby.
Odbér biologického materidlu patii k zdkladnim diagnostickym postuptim, jdou ruku
Vv ruce s ptidruzenymi vySetfovacimi metodami, se kterymi tvofi komplexni diagnosticky
proces. V onkologii maji laboratorni vySetfeni veliky vyznam ptedevsim pfi detekci nado-

rového bujeni (Vorlicek, 2012 s. 63).
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Specificky test, ktery by odhalil vyskyt nadoru v organismu bohuzel neni znam.
Ptesto je dulezité provést biochemické vysetieni k uptfesnéni diagndzy a kontrole 1é¢by ¢i
nezadoucich ucinkl. Diiraz se klade na vySetfeni tumorovych markert, i kdyz ne vzdy plati
jejich pozitivita. Toto vySetfeni se piesto provadi, nebot’ je specifické pro monitorovani
medikamentozni 1é¢by a odpovédi organismu na 1é¢ebny proces. Tumorové markery jsou
globalnim souborem antigentli, enzymi nebo hormont, jejichz ptitomnost v téle jedince

muze signalizovat vyskyt nadorové choroby (Klener, 2011 s. 25).

Zvysena hodnota antigenu CEA znaci pfedev§im vyskyt kolorektalniho karcinomu,
ale také u karcinomu prsu, pankreatu, ovaria a plic. Antigen AFP je pfitomen u hepatocelu-
larniho karcinomu, embryondlnich hepatoblastoml nebo germindlnich nadorti s piimési
bun¢k Zloutkového vacku. Antigen CA 19-9 byva zvysen pfi vyskytu ca pankreatu, zalud-
ku €1 ZluCovych cest. Antigen CA 125 znaci ptitomnost karcinomu ovaria a CA 15-3 maji
zvySeny pacientky s karcinomem prsu. Karcinom prostaty odhali zvySeny antigen PSA.
Mezi zastupce enzymovych markerti fadime ALP, ktery ukazuje metastaticky proces kar-
cinomu prostaty. ZvySeny NSE je specificky pro malobunécény karcinom plic a nehodgkin-

ské lymfomy doprovazi enzymovy marker LDH (Klener, 2011 s. 26).

Dal$im dulezitym laboratornim vysetfenim je odbér biologického materidlu
k hematologickému vysetfeni. Patologické zmény krevniho obrazu mohou byt disledkem
samotného nadoru nebo vedlejsimi G¢inky 1é¢by, ktera byla indikovana. V onkologii je
hematologické vySetfeni specifické predevSim pro hemoblastozy, ale opomijet vySetieni 1
pro fadné naddory nesmime. Nadorové onemocnéni a jeho patogenni mechanismy zptsobuji
degrada¢ni zmény v obvodové krvi, projevujici se zejména anémii. Nezadouci je pfitom-
nost normoblastil v krevnim fecisti, nebot’ zvySend hodnota napovida nadorovou disemina-
ci, predevsim karcinomu plic a prsu. Také prikaz nadorovych bunék v kostni dfeni pouka-
zuje na diseminované onemocnéni. Leukocyty a jejich chorobné vysledky ¢asto signalizuji
konkrétni disfunkci, ale medicina mnohdy neni schopna vysvétlit ptivod patologie (¢asto
byva nevysvétlitelna leukocytdza, leukopenie i lymfopenie). Naopak ¢asny zachyt trombo-
cytopenie muze odhalit progres pocinajici hemoblastdzy a zastavit tak jeji patogenni vyvoj.
Vysetfeni trombil je skutecné nedilnou soucasti hematologického vySetfeni, naptiklad
trombocytdza je v onkologické praxi potencialni ukazatel malignich lymfoma nebo bron-

chogenniho karcinomu (Klener, 2011 s. 26).
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1.4 Lécba onkologicky nemocnych

Lécba onkologickych pacientli je velice narocna, slozitd, zdlouhava, pro pacienty
nepiijemna a nese s sebou velké mnozstvi vedlejsich, nezadoucich uc¢inkti. Komplikace, jez
s sebou nese protinddorova 1écba, tkvi v charakteristice samotnych nadori, které se vyzna-
¢uji svymi specifickymi vlastnostmi. Nadorovd onemocnéni jsou velmi rozmanitou hetero-
genni skupinou nemoci, jejiz komplikovanost spociva v rozli¢nosti biologického chovani
nadoru a patologické proménlivosti. Pfi planovani a sestavovani 1é¢ebného procesu dbame
znalosti etiologie, rozsahu i lokalizace konkrétniho nadoru. Bez téchto informaci nemuize
byt zavedena vhodna 1é¢ba, ktera by dosahla nejlepsiho mozného vysledku (Klener, 2011
s. 35).

Kurativni 1écba patii k nejvyss$im cilim lé¢ebnych metod v onkologii. Klade diiraz
na odstranéni nadoru a Uplné vyléceni pacienta. Metodika tohoto lécebného postupu
s sebou nese nejen vidinu absence nemoci, ale i naruSeni kvality zivota nemocného. Aby-
chom minimalizovali pacientiv dyskomfort, je nedilnou soucasti 1é¢ebného procesu pod-
purna lécba, ktera tlumi komplikace zptisobené samotnym nadorem, jeho progresivitou, ale
I protinadorovou 1é¢bou. Podptirna 1é¢ba dba nejen o fyzickou pohodu pacienta, ale téz fesi
jeho psychickou a duSevni rovnovahu. Soucasti podptirné 1€€by je 1écba paliativni. Cilem
této lécby neni vylécit pacienta, ale poskytnout komplexni péc¢i v termindlnim stadiu nado-

rového onemocnéni a kvalitné prodlouzit zivot nemocného (Klener, 2011 s. 35).

1.4.1 Chirurgicka lécba
Zasadni postaveni v 1€€beé onkologického onemocnéni mé chirurgicka 1écba, ktera

slouZzi jako nastroj k odstranéni nadorti pfedevsim v ranych stadiich. Neni-li nador infiltro-
van do okolnich tkani a regionalnich uzlin, je tzv. lokoregionalni a dochazi k jeho excizi.
Smyslem této kurativni terapie je zabranit progresi onemocnéni, presto pietrvava riziko
vzniku vzdalenych metastaz. Je-li prokazatelna systematicka metastaticka diseminace, tedy
nador v pokro€ilém stadiu, je chirurgickd paliativni 1é€ba indikovéana spolu s radioterapi,
chemoterapii, hormondlni terapii, biologickou ¢i imunomodula¢ni. Cilem této terapie je
zredukovat mnozstvi nadorovych bun¢k a umoznit jednodusi aplikaci 1é¢ebnych metod.
Paliativni chirurgicka operace reguluje obstrukci zpusobenou rostoucim nadorem a pied-
chazi tak potencialnim komplikacim, které mohou pacienta ohrozit na zivoté (Adam, 2011

s. 101).
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1.4.2 Radioterapie
Radioterapii fadime mezi zakladni 1écebnou metodu ucinnou lokalné ¢i lokalné-

regionalné V terapii zhoubnych nadorovych onemocnéni a vybranych nenaddorovych cho-
rob. Radioterapie predstavuje 1écbu ionizujicim zéaienim, kterd se provadi dvéma zptsoby.
Zevni neboli externi radioterapie vysila zdroj zafeni mimo télo pacienta, ve vzdalenosti 80-
100 cm od téla nemocného. Toto zafeni s sebou nese mnoho nezadoucich ucinki, nejcaste-
j8im byva popaleni okolni tkang, sliznic ¢i organd, které mize vést k dehiscenci nadoru.
Tato komplikace je pro pacienta velmi nepfijemna, nebot’ oSetfovani defektu je Casto bo-
lestivé. Brachyradioterapie je charakterizovano jako zafeni na kratkou vzdalenost. Aplikuje
se davka koncentrovaného zafeni do té€sné blizkosti lokalizovaného nddoru. Umoziuje
aplikovat vétsi davku ionizujiciho zafeni v kratSim casovém useku. Tuto metodu je mozné
pouzivat pfedev$im u malych, ohrani¢enych a dobie piistupnych nadori (Adam, 2011 s.

115).

1.4.3 Chemoterapie
Chemoterapie piedstavuje Sirokou Skalu pojmi, do kterych zahrnujeme protinado-

rovo chemoterapii, protinadorovou hormonalni 1écbu, 1é¢bu diferencia¢nimi latkami, rizné
formy bioterapie. Protinddorova farmakologicka 1écba se zamétuje na specifickou struktu-
ru nebo signalni cestu, ta je pro nadorovou bunku Zivotné dilezita. Protoze se chemotera-

pie zaméfuje na dany cil, je oznaovana jako cilova terapie.

Chemoterapii rozumime podavani chemické latky do organismu pacienta. Jedna se
syntetickou latku s cytotoxickym ucinkem, jeji ptivod je tedy synteticky nebo se jedna o
derivaty rostlin a plisni. Hlavnim tkolem téchto farmak je poskozovat nadorovy DNA fe-
tézec. Chemoterapeutika se vSak nepouzivaji jen k 1é¢bé onkologickych nemoci, ale také

1&¢1 bakterialni, virové ¢i plisiiové choroby.

Chemoterapeutika se déli do nékolika podskupin dle mechanismu, jez poskozuje
nukleové kyseliny. Cystostatika jsou farmaka, ktera nemaji mnoho zastupcti, avsak ucinek
jisté neni opomijen. Hlavnim cilem cystotatik je narusit vzorec DNA nadrové buiiky a za-
branit jejimu dalSimu rastu. Pfi manipulace a davkovani cytostatik musime dbat zvysené
pozornosti. Protinddorova hormonalni 1é¢ba ovlivituje riist nadora z tkané, jez jsou zavislé
na hormondlnim vyziveni. Diferenciace malignich nezralych bunék fesi diferenciacni
1é¢ba, ktera se pokousi stimulovat a smérovat tyto nezralé bunky do zral¢ formy. Biotera-
pie je aplikovana do organismu jedince a piedstavuje 1éCivo obsahujici molekuly, které

jsou télu vlastni. Farmakologicka forma 1éku pro aplikaci je pfipravena rekombinantni
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wrwe

nim piislusné genetické informace z lidského genomu do bunéénych struktur (Adam, 2011

5. 129).

1.4.4 Adjuvantni a neoadjuvantni postupy
Adjuvantni 1é¢ba dopliiuje a zvySuje ucinnost zakladni 1écebné metody. Je podava-

na s kurativnim imyslem a navazuje na chirurgickou 1éc¢bu ¢i radioterapii. Jejim hlavnim
cilem je systematicky znicCit pietrvavajici nadorové bunky v organismu nemocného. Ad-
juvantni chemoterapii je dilezité podat zahy po operaci, nebot’ mikrometastazy jsou nejcit-

4

livéjsi prave po resekci primarni loziska.

Naopak neoadjuvantni chemoterapie je podavana ptred chirurgickym vykonem ¢i
radioterapii. Cilem této 1éCby je zmenSit primarni nador, v lepsim ptipadé zneskodnit mi-
krometastazy. Tento postup je vyhodny piedevSim pied chirurgickym vykonem, protoze
ucinnd chemoterapie zmensi nador, coz zaru¢i prehlednéjsi operacni pole a hladsi pribéh
celé operace. Regrese nadoru ma znaény vyznam pro okolni tkané i organy, nebot’ nejsou
vyznamn¢ neutlacovany. Postizeny orgén je 1épe cévné zdsoben, celkovy stav pacienta je

v

priznivéjsi a tolerance 16¢by lepsi (Klener, 2011 s. 41-42).
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2 PALIATIVNI OSETROVATELSKA PECE

Paliativni oSetrovatelskd péce je specializovany obor, ktery ma své opodstatnéné
misto ve zdravotnictvi. Je tfeba zminit, Ze poskytnout paliativni péc¢i pacientovi
V termindlnim stadiu onemocnéni mé v kompetenci kazda vSeobecna sestra, nebot” s timto

pacientem se v praxi setka i na standartnim oddéleni.

Paliativni medicina se zabyva péci o pacienty v termindlnim stadiu jejich onemoc-
néni, kdy byly vyCerpany vSechny moznosti 1éCby a neexistuje realné feseni, které by jim
navratilo zdravi. Stfedem z4jmu paliativni péce nejsou pouze pacienti v termindlnim stadiu
onemocnéni, ale téZ pacienti, ktefi maji ukoncenou 1é€bu nevylécitelného onemocnéni a
vyzaduji specialni odbornou a nepfetrzitou pé¢i. Hlavnim cilem paliativni péce je zmirnit
symptomy choroby, mirnit bolest, respektovat pacienta jako lidskou bytost véetné jeho

potieb, a predevsim maximaln¢ zkvalitnit zavér Zivota.

Existuje ne€kolik definic, které charakterizuji paliativni medicinu. Autorem jednou

Z nich je WHO, tato definice zni:

.Paliativni medicina je celkova lécba a péce o nemocné, jejichz lécba nereaguje na
kurativni lecbu. Nejdulezitejsi je lécba bolesti a dalsich symptomii, stejné jako reseni psy-
chologickych, socialnich a duchovnich problémit nemocnych. Cilem paliativni mediciny je

dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin “ (Markova, 2010 s. 19).

Podstata paliativni péce ptedstavuje jistou filozofii péce, kterd pohliZi na pacienta
jako na holistickou bytost. Diiraz tedy klade na biologické, psychologické, socidlni a spiri-
tualni potfeby. Zajima se nejen o fyzické potieby pacienta, ale rovnéZ pohliZi na originalitu
Cloveéka, psychosomatické atributy nemoci 1 jejich nasledki a téz vénuje pozornost dopro-
vazejici rodin€. Diulezitou jednotkou v péci o nemocného v termindlnim stadiu choroby je
zaClenéni rodiny do oSetfovatelského procesu. Nikdo nezna umirajiciho na lizku oddéleni

lip neZ rodina, proto je nezbytné vénovat specifickou péci i ptibuznym (Slama, 2011 s. 25).

Pochopeni individuality umirajicich je zakladnim pilifem paliativni péce. Proto je
cilem zdravotnického personalu, poskytujiciho paliativni péci, zaopatfit pacienta ve vSech
existen¢nich aspektech. Snazi se vyhovét pacientovo pottebam Vv Sirokém rozsahu, respek-
tuje pacientova pfani, priority a klade diraz nejen na kvalitni doziti a bezbolestny prubéh

nemoci, ale téz dba o dusevni pohodu nemocného. Dusevni hygiena umirajicich je dulezi-
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tou soucasti paliativni péce, nebot’ kazdy jedinec proziva konecnou fazi zivota individual-

né. Je poteba byt citlivy, empaticky, a predevsim aktivné dostat diistojné smrti pacienta.

2.1 Druhy paliativni péce

Velmi Casto se vetfejna spole¢nost, ovSem nejen laicka, domniva, Ze paliativni péce
je poskytovana pouze v hospicich. Jak jsem jiz vySe zminila, paliativni péci by méla po-
skytovat vsechna zdravotnicka zatizeni. Vyhodnotit stav pacienta, progresi nemoci, zvazit
dalsi kroky aktivni 1€cby, pozorovat pacienta jako ucelenou jednotku s konkrétnimi potie-
bami, poskytovat hodnotnou péci a 1écbu zkvalitiujici pacientiiv zZivot. Komunikace
s rodinnymi pfislusniky, respektovat nezavislost pacienta, jeho potteby fyzické i duSevni.
Regulovat omezujici symptomy nemoci pacienta, tisit bolest a hovofit o dalsim mozném
feseni. Takto probiha obecna paliativni péce, ktera je poskytovana na standartnich oddéle-

nich zdravotnickych zatizeni (Markova, 2010 s. 20-21).

Specializovana paliativni péce je poskytovana v konkrétnich zatizenich, ktera maji
ve své naplni prace paliativni péci jako hlavni ¢innost. Tato zafizeni disponuji vySkolenym
personalem s vyssi urovni profesni kvalifikace a pocetn&jsim oSetiujicim personalem ku
pomeéru hospitalizovanych pacientii (Markova, 2010 s. 21). Je vice nez nutné podotknout,
ze odborné vzdélani zaméstnancii je nezbytné a potiebné, avSak v tomto oboru by mél ¢in-
nost vykonavat ¢lovek, ktery si je védom svoji smrtelnosti a faktu, Ze smrt je nedilnou sou-
¢asti existence nas vSech. Specializovana paliativni péce je poskytovana pacientim, jejichz
komplikované onemocnéni piesahuje rdmec schopnosti poskytnout komplexni péci sobé
samému, nebo neni-li v silach rodiny zajistit nepfetrzitou péc¢i o nemocného. Pokud je pa-
cientliv stav vazny natolik, Ze 1 pfes poskytovanou obecnou paliativni péci vyzaduje péci
specializovanou, je plynule pfedam do rukou specializovaného zatizeni. Pacient musi byt
na tento krok pfipraven, obeznamen s okolnostmi, a pfedev§im mu musi byt sdélena sku-

tecnost nezvratnosti diagnozy (Slama, 2011 s. 31).

Existuje nékolik konkrétnich specializovanych zafizeni, ktera se zamétuji pravé na
paliativni péci. Tato zafizeni se vénuji jen poskytovani paliativni péce a fadime mezi né
naptiklad domaci hospice, ltizkové hospice, oddéleni paliativni péCe, ambulance paliativni
péce, denni stacionafe a dal$i zafizeni jako poradny, tisnové linky, plijcovny pomicek a
jiné. Jednotliva oddéleni ¢i zafizeni maji riznorodé systémy i postupy prace, avSak ptivod-
ni mySlenka téchto zafizeni zlstava zachovana — profesiondlni pfistup a zajistit maximalni

kvalitu Zivota pacienta i s nevylécitelnou chorobou (Markova, 2010 s. 21).
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2.2 Hospic a hospicova paliativni péce

Prvni zminka hospicového hnuti zasahuje az do sttedovéku, kde existovaly hospice,
které slouzily jako utoCisté pro poutniky. Poutnici zde odpocivali a nabirali sily na dalsi
dlouhou cestu, proto zde byla poskytovana zakladni 1ékafska pomoc. Postupné tyto hospice
vymizely a zaCaly se objevovat az v 18. stoleti naseho letopoc¢tu (Kupka, 2014 s. 30).
I presto se jejich provoz nedal oznacit za staly, proto literatura uvadi jako zakladatelku
novodobého hospicového hnuti 1ékarku Cicely Mary Saunders, ktera v 60.letech zalozila
prvni moderni hospic ve Velké Britanii. Cicely Saunders vzbudila velky zijem a velmi
rychle se zaGaly budovat hospice po celém svété. V Ceské republice stoji za hospicovym
hnutim pani MUDr. Marie Svato$ova, ktera zaloZila hospic Anezky Ceské v Cerveném
Kostelci v roce 1995. Marie Svatosova je mimotfadnou, neopomijenou a uznavanou ikonou
V oboru paliativni péce a hospicového hnuti. Je vazenou osobnosti nejen pro zasazeni se-
minka, které sklidilo obrovskou tirodu, ale predevsim proto, Ze nezaneviela. S obrovskym
Gsilim a u¢eln& podporuje vyvoj hospicové a paliativni pée v Cechach. V jedné ze svych

knih Marie SvatoSova uvadi stru¢nou definici mySlenky hospice.

. Myslenka hospice vychazi z ucty k Zivotu a z ucty k clovéku jako jedinecné, neopa-

kovatelné bytosti.* (SvatoSova, 2011 s. 115).

2.2.1 Formy hospicové péce
Literatura uvadi celkem tfi druhy hospicové paliativni péce. Jednou z nich je doma-

ci hospicovéa péce. Tato forma oSetfovani je pro nemocného idealni, nebot’ domaci prostie-
di znd, ma ho rad a citi se v ném dobfe. Bohuzel neni vZdy optimalni setrvat v doméacim
prostiedi do kone¢ného stadia onemocnéni. Nejen, ze péce nemusi byt dostacujici, vzhle-
dem k nartistajicim obtizim pacienta, ale také se velmi Casto vytrati pohodové rodinné za-

zemi, které je v této zivotni situaci obtizné zachovat (SvatoSova, 2011 s. 118-119).

Dal$im moznym zptisobem k poskytovani hospicové pée umoziiuji denni staciona-
fe, kam pacient pfijde rdno a vecer si jej rodina mize opét vyzvednout. Samoziejme je
mozné zafidit transport pacienta hospicem, vSe vzdy zéalezi na zvyklosti a domluvé. Zplsob
toho oSetfovani je mozny v ptipad¢, Ze bydlisté pacienta je v kratké vzdalenosti od stacio-
nafe a pokud zdravotni stav pacienta dovoluje tak Casty pfesun z mista na misto. Dvody,
pro¢ existuje tento typ hospicové péce, jsou prosté. Miizeme aktivné kontrolovat stav paci-
enta, regulovat jeho bolesti, pozorovat zmény a progres onemocnéni. Je mozna také apli-

kace dal$i paliativni 1éCby, aniz by musel byt pacient hospitalizovan v nemocnici. Také
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psychoterapie je dilezitym aspektem stacionaie. Ne kazdy pacient je schopen se bavit o
uskalich jeho nemoci nebo naopak by rad hovofil o svych pocitech, emocich, trapeni, ale

rodina neni schopna vést, z pochopitelnych diivodl, na toto téma konverzaci (SvatoSova,

2011 s. 119-120).

Hospitalizace v luzkovém hospici je tieti formou hospicové paliativni péce.
K hospitalizaci pfedchazeji divody uvedené u péce stacionarni. Pokud je stav pacienta
natolik vazny, ze neni schopen dojizdét do stacionaie nebo neni mozné pacienta mit doma,
je umistén do hospice. Neni pravidlem, Ze pacient, ktery je pfijat do hospice z n¢j nikdy
neodejde. Jsou pacienti, jejichZ stav se natolik stabilizuje, Ze je schopen odejit domi a tam
spokojené dozit zbytek svého zivota. Troufame si vSak fict, Ze toto tvrzeni ve vétSing pii-
padi neplati u pacientd s onkologickym onemocnénim. Hospic se snazi co nejvice zapojit
do oSetrovatelského procesu rodinu nemocného, proto jsou ndvstévni hodiny zcela neome-
zené a pribuzni maji moznost piijit kdykoliv jim to ¢as dovoli. Proto je pacientlim i rodiné
hospic ptistupny 24 hodin 7 dni v tydnu bez vyjimky. I pfesto, Ze v hospici je zaveden sys-
tematicky tad, pacient ma den V podstaté ve své rezii. Stejné jako v nemocnici, i zde do-
chazi 1ékar k pacientovi a provadi vizitu, avSak pacient je vzdy na prvnim misté a jeho pri-
ority jsou vychozi pro cely zdravotnicky tym. Hospicova zafizeni maji vybudované spo-
le¢né prostory, které slouzi socidlnimu rozvoji pacientii. V téchto prostorach se pacienti
schazeji, vytvareji pratelstvi, mohou zde travit ¢as s knizkou, rodinou 1 sami. Déle je
Vv hospici také kaple, nebot’ spiritualni opatieni je nedilnou souc¢asti vSech hospicii a nékte-
rd zatizeni maji 1 svoji zahradu, kam mohou pacienti také zajit. Hospicovym cilem je kom-
plexné zajistit pohodli vSech pacientl, umoznit jim zit kvalitni Zivot bez nemocni¢niho
systému a byt chapavym partnerem v konecné fazi zivota t€Zzce nemocnych pacientd i rodi-

ny (Svatosova, 2011 s. 120-121).

2.2.2 Podminky hospitalizace v hospici
Hospicova zafizeni mivaji standardné okolo 20-28 liZzek. Na zaklad¢ zadosti, kte-

rou poda rodina nemocného, hospicovy lékai rozhodne, zda je pacient vhodny
k hospitalizaci. Hodnoti celkovy stav pacienta a stadium postupujici choroby spolu
s oSetfujicim 1ékafem. Bezpodminecné museji byt upfednostiiovani pacienti, jejichZ stav
povede brzy ke smrti, nebot’ pro takové pacienty je hospic uréen piedevsim. Pokud je nizka
obloznost hospice, mize byt 1ékai benevolentni, udélat vyjimku a piijmout pacienta ve

stavu, ktery neodpovida kritériim hospicového tadu. Pokud vSak lékat uptfednostni pro-
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tek¢niho pacienta a umozni jeho hospitalizaci s rizikem malé¢ho poctu dostupnych lizek,

dojde k hrubému poruseni etického kodexu hospicové péce (Svatosova, 2011 s. 122).

2.3 Holismus v paliativni péci

Paliativni medicina klade diiraz na holistické pojeti pacienta. Tento koncept vnima-
ni pacienta se zacal v mediciné uplatiovat po druhé svétové valce. Podstatou holistického
vnimani je pochopit celostni pojeti ¢loveéka, pokusit se vnimat nemoc jako dalsi zivotni
etapu se vSemi aspekty a upozornit na jednotu téla, mysli a ducha. Ukazuje spojitost mezi
télem a dusi, nebot télesnd bolest mlize souviset s bolesti psychickou, socidlni ¢i spiritual-
ni. Paliativni medicina je dopliiujicim oborem, ktery se soustfedi na rozmanitost lidské
individuality a holistick¢ vnimani ¢lovéka povazuje za neodmyslitelnou stavebni jednotku

(Matéjovska Kubesova, 2015 s. 405).

Podstatou holistického vnimani je hledét nejen na pacientovo zakladni diagnozu,
ale zajimat se i o jeho zivotni priority, které se béhem vyvoje onemocnéni mohou ménit.
Pokud oSetfujeme pacienta, ktery trpi nevylécitelnou chorobou, je dobré znat alespon okra-
jove jeho zivot pred nemoci, nebot’ nikdy netuSime, o co vSechno nemocny pfiSel. Nejen,
ze se ocitl na kfiZzovatce zivota, ale najednou neni schopen sam dojit na toaletu, potiebuje
dopomoc pii oblékani, jidle ¢i pohybu. Ocita se ve stavu, kdy je zcela odkazan na pomoc
druhych, protoZe jeho nemoc mu nedovoluje byt mobilni, jak byl zvykly. V této situaci ma
pacient naprosté pravo byt Vv psychické nepohodé, ¢i byt emoc¢né frustrovan (SvatoSova,
2011 s. 18-19).

Ctyfti zakladni holistické pilife predstavuji jednotlivé potieby, které se vzajemnd
doplilyji a vytvareji soubor konstruktivniho systému. Biologicka potieba je prvni, ktera
zdravotnika zajima, at’ se vyskytujeme v kterémkoliv zdravotnickém oboru. Objektivné
sbirame informace, se kterymi se snazime co nejefektivnéji nalozit dle ptedepsanych po-
stupti. Zakladni diagnéza je nam berlickou, vedlej$i symptomy a vSe co muzeme zjistit
pozorovanim pacienta feSime lege artis. Déle peCujeme o psychickou pohodu pacienta,
pozorujeme zmény chovani, vykyvy nalad, umoZnime kontakt s psychologem, a ptfedevS§im
empaticky naslouchdme. Nevylécitelna nemoc zasahne i socidlni citéni pacienta. Diilezita
je spoluprace rodiny a pratel se zdravotnickym tymem, nebot’ nikdo nezna nemocného 1épe
nez jeho neblizsi. Naopak je diilezité se vyhybat soucitné konverzace, nesmefovat konver-
zaci k nemoci pacienta, pokud si to on sam nepfeje. Pastoracni sluzby jsou kompenzaci
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spiritudlni potieby. Pokud mé pacient o tyto sluzby zajem jsou mu poskytovany, nebot’ i
vira je pro nékteré jedince nezbytnou soucasti zivota. Kazda bytost ma uréity postoj k du-
chovni tématice, aniz by si to po cely zivot uvédomovala. Na sklonku zivota lidé piehod-
nocuji své rozhodnuti i priority a n€kdy hledaji odpovédi na své otazky u vyssi moci (Ma-

té¢joska Kubesova, 2015 s. 407-409).

Je ziejmé, ze tyto Ctyfi dimenze spolu koresponduji a maji veliky konstruktivni vy-
znam V péci o pacienty s nevylécitelnou chorobu. Je diilezité mit na paméti, ze kazdy €lo-
vek je jedinecna bytost s riznymi potfebami a v zajmu zdravotnikl je pecovat o cely sou-
bor potieb pacienta. VSechny Ctyfi zminéné oblasti jsou vzajemné propojeny, synchronné

na sebe navazuji a predstavuji komplexni soubor celistvosti clovéka.

2.4 Terminalnim stadium nadorového onemocnéni

Smrt-skutecnost, kterd se ve spole¢nosti stala jistym tabu. Lid¢ se pokouseji smrt a
vSe s ni spjato vytésnit ze svych zivotd, ponévadz ji povazuji za zlo, které jim vezme to
nejcennéjsi — blizkou osobu, kterou miluji. Zajdeme-li k Gaplnému jadru véci, snadno do-
jdeme poznani, ze smrt je soucasti naSich Zivotid. VSe, co zacind, musi jednou skoncit.
Kazdy, kdo se jednou narodil, musi také zemiit. Zivotni trojuhelnik (narozeni, Zivot, smrt)
cyklicky obihé svoji trajektorii a je jen na nas, kdy pfijmeme tento fakt. Zivot je ob&zna
draha a my jsme cestujici, ktefi nastupuji a vystupuji z jedouciho vlaku. Je zcela pochopi-
telné, Ze v okamziku, kdy pfijdeme o milovanou osobu, jsme plni emoci, které nedokaze-
me ovladat ani regulovat jejich intenzitu. Nechapeme, pro¢ se takové véci d&ji, protoze
napiiklad nemame ptilezitost se rozloucit, dat posledni sbohem nebo si fict, co jsme dlouho
odkladali. Takové situace jsou velmi tézké, ale pfesto neni dlivod vytésiiovat smrt z nasi
mysli, nebot” jednou piijde okamzik, kdy vSichni dojdeme na konec svoji cesty. V dneSni
dob¢ virtualniho svéta je jednoduché se uzavitit do ulity, nevylézt a utikat pred skutecnosti,
ktera nas stejn€ jednou dozene. Neméli bychom zavirat o¢i pted timto tématem a piehlizet
realitu, ktera pfed nami stoji tvari v tvaf. Je nezbytn¢, abychom smrt pfijali s respektem,

protoze je tu s nami, at’ chceme nebo ne. Vzdycky byla a vzdycky bude.

Terminalni stadium onemocnéni je povazovano za tazi, kdy dochéazi k nezvratnému
selhavani lidského organismu v disledku zédkladniho onemocnéni. Tato faze trva ptiblizné
dny a hodiny. Hlavni myslenkou oSetfovatelského zdravotnického tymu je zajistit maxi-
malni komfort a komplexni zajisténi biologickych, psychologickych, spiritudlnich a social-

nich potfeb pacienta. V kone¢né fazi onemocnéni neni imyslem zdravotnického personalu
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smrt oddalit za kazdou cenu, klade se zietel na zékladni diagnézu, 1écbu a celkovy stav

pacienta. Vzdy je cilem, aby pacient dosel distojné smrti (Slama, 2011 s. 29).

Péce o pacienta v termindlni fazi onemocnéni je ndrocnd a intenzivni. Od zdravot-
nického persondlu se oCekava neptetrzita péce a empatické jednani v nejlepSim zajmu umi-
rajiciho pacienta. Zdravotnicky personal dba, aby pacientovi posledni dny a hodiny byly
bezbolestné, klidné a distojné. Aktivni spoluprace s rodinou je nesmirné¢ dilezita, nebot
ptitomnost nejblizsich u lizka pacientovi pomutze dojit pokojné smrti. Je dilezité si uve-
domit, Ze psychicky komfort pacienta nezajistime bez ptitomnosti rodiny a ptatel. I kdyz
zdravotnickd odbornost pfinasi mnohé, v Uplném zavéru Zivota pacienta je dulezity piede-
v§im ten, kdo se podilel na dlouhé Zivotni cesté pacienta a kracel po jeho boku (Svatosova,
2011 s. 16-17).

2.5 Nejcéastéjsi obtiZe v termindlnim stadiu onemocnéni

V koneéné fazi nevylécitelné choroby miize pacienta trapit velké mnozstvi vedlej-
Sich priznakl. V kompetenci a zajmu oSetfovatelského tymu je pfedchézet a ovlivnit
symptomy, které jsou pacientovi znacné€ nepiijemné a pusobi mu trapeni. VSeobecnd sestra
pecuje, hodnoti a aktivné podava farmakologickou terapii, ktera slouzi k tlumeni vedlejSich

symptomil (Markova, 2010 s. 93).

Je nékolik nepiijemnych, a presto Casto pfitomnych nezaddoucich télesnych piizna-
ki, které dokazi pacienta v terminalnim stadiu velice potrapit. Radime mezi né respiracni
potize, bolest, komplikace malignich ran, omezeny pfijem potravy, dehydratace, péce o
dutinu Ustni, vylu€ovaci potiZe a psychicka deprivace. Samoziejmé se vyskytuji dalsi pfi-
druZené potize, které naptiklad navazuji na zakladni diagnozu, ale mezi ty nejcastejsi patii

jiz zminéné (Markova, 2010 s. 93).

2.5.1 Respiracni potiZe

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku vzduchu v plicich. Pacient ma pocit duseni,
je neklidny, obava se o vlastni Zivot, a to jemu stavu nepfispivd. Velmi Casto byva vznik
dusnosti zapfi¢inén psychickou zatézi, proto je nezbytné pacienta uklidnit, coz nebyva
v daném okamZiku zcela mozné. Dalsi pfi¢inou dusnosti mohou byt pfidruzené ¢i zékladni
diagndzy, dale také obstrukce dychacich cest nddorem a metastatické postizeni. Pokousime
se pacienta uklidnit, zajistime pfisun Cerstvého vzduchu, aplikujeme kyslikovou terapii,

zvolime vhodnou a pacientovi pfijemnou polohu, podavame ordinovanou medikaci (Mar-

kova, 2010 s. 93).
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Téz Casté, hlasité, chréivé dychani byva pfitomno u pacientll v terminalnim stadiu.
Ve vétsing ptipadi nevzbuzuje tato respiracni potiz subjektivni nedostatky pro pacienta,
nebot’ se objevuje ve stadiu, kdy je nemocny v kématu. Toto hlasité chréivé dychani je
spise nepiijemné pro rodinné piislusniky, nebot’ v laikovi mize budit dojem duseni. Casta
pti¢ina byva zpiisobena piedevsim neuvazenou parenteralni hydrataci pacienta, kterd neni

V terminalnim stadiu zcela nutna (Markova, 2010 s. 95).

2.5.2 Bolest
V paliativni péci je bolest nejvice monitorovanou a hlavni prioritou oSetiujiciho

personalu je absolutni absence bolesti. Vétsina onkologickych pacientt trpi krutymi bo-
lestmi, kterym je nutné vénovat maximalni pozornost. VSeobecna sestra se aktivné zajima,
hodnoti, pacientovi jeho bolest nevyvraci a véfi mu, nebot’ je pfiznakem subjektivnim.
Lécba bolesti u onkologickych pacientt se fesi prevazné opioidy. Z pocatku miize mit pa-
cient fentanylovou naplast, a pokud bolest pietrvava, je bolusové aplikovan, jsou mu poda-
vany peroralni opioidy, ¢i jind analgetika naordinovana lékafem. Je-li bolest intenzivni a
pacientovi je Casto aplikovana dal$i medikace, ordinuje 1€kat linedrni davkovac, ktery za-

ruci kontinudlni podavani 1€kt proti bolesti subkutanni cestou (Markova, 2010 s. 96-97).

2.5.3 OsSetifovani malignich ran

wewr

Sance na zhojeni defektu je v podstaté¢ miziva a komplikace i projevy, které s sebou piinasi
nejsou vzdy dobfe zvladatelné. Cilem pii oSetfovani je zamezeni socidlni izolace, maxi-

malné mirnit bolest a snaha zachovat pacientovo pohodu (Markova, 2010 s. 103).

Proliferujici a exculcerované nadory ,,kvétakovitého ¢i houbovitého* tvaru postra-
daji esteticky vzhled, ale téz intenzivné€ zapachaji, coz je velmi nepiijemné piedev§im pro
pacienta, ktery si sviij stav dobie uvédomuje. Dalsi neptijemnosti pii oSetfovani téchto
nadort je lokalita, kterd hraje dulezitou roli pro kvalitni oSetfeni rany. Komplikace rozpad-
lych nadort je pfevazné zapach, zvySend exsudace z rany, silna bolest pii prevazech, ale i

mimo né¢, podrazdéni a macerované okoli rany nebo krvaceni (Markova, 2010 s. 103-104).

2.5.4 Omezeny pfijem potravy
Snizeny piijem potravy u pacientl v termindlni fazi onemocnéni je naprosto bézny.

Dusledek snizeného piijmu potravy je malnutrice, kachexie, slabost a inava. Jako ma vy-
ziva zésadni dopad na naSe zdravi béhem Zivota, stejné je to u pacientli s onkologickym

onemocnénim. Nedostate¢na strava vede k prudkému poklesu celkového stavu a horSimu
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prubéhu nemoci. Piedev§im nechut’ k jidlu, nauzea a zvraceni je pfiinou, pro¢ pacient

odmité pfijem potravy (Markova, 2010 s. 105).

Samoziejmé snizeny stav pacienta s sSebou nese dalsi systematicka omezeni. Pokud
pacient neni schopen piijimat potravu per o0s, pokousime se aktivné zvysit piijem tekutin,
ovSem ne pokazdé je tento krok uspésny. Pacienti v konecné fazi zivota odmitaji veskery
peroralni piijem. Zapojujeme do role také rodinu a pokousime se alespoii o sipping a dba-
me zvySené hygieny dutiny ustni, nebot’ sliznice byvaji snadno a velmi ¢asto vysusovany.
Dutinu tustni proto zvlh¢ujeme, podavame kostky ledu a kapky proti suchosti v tstech

(Markova, 2010 s. 105-106).

S absenci pfijmu potravy a nasledné tekutin pfichazi logicky potize v podobé de-
hydratace. V tomto piipad¢ je mozné nahradit tekutinu parenteralni vyzivou, ale i to ma
sva uskali. Lékai musi dikladné zhodnotit stav pacienta a nutnost podani infuzni terapie.
Je zde riziko zvysené rehydratace, ktera muze nasledné zpusobit respiraéni potize, které

pacientliv stav nijak neuleh¢i (Markova, 2010 s. 107).

Zacpa je dalsi komplikaci navazujici na ty pfedchozi. Zacpou rozumime méné Casté
nebo obtizné vyprazdnéni stfeva, které je v paliativni 1é€bé Castym vedlejSim t¢inkem opi-
oidové terapie, imobilizace, stfevni obstrukce a samoziejmé snizeného piijmu potravy a
tekutin. Pravidelnost a mnozstvi stolice dikladné sledujeme, umoZznime pacientovi sou-
kromi, véas reagujeme na potiebu defekace a v pfipadé potieby podavame laxativa (Mar-

kova, 2010 s. 109-111).

2.5.5 Psychicka nepohoda pacienta
Kazd4 nemoc s sebou nese nepiijemné zmény v zivoté. Clovék je unaveny, slaby,

nema chut Kk jidlu ani délat véci, které ma bézné moc rad. Angina, chiipka, Graz i obycejné
nachlazeni umi narusit nas biorytmus i psychickou rovnovahu. VSechny tyto pocity, které
zazivame pii1 nachlazeni vnima 1 onkologicky nevylécitelny pacient, jen intenzita emoci a

pocitl ma zcela jiny rozmeér.

Pacienta s nevylécitelnou chorobou postavite pied nezvratnou skute¢nost a on se
musi vyporadat nejen se zékladni diagndzou, ale dalSimi specifickymi, pfidruzenymi kom-
plikacemi zdlouhavé 1éby. Adaptace na vSechny pfichozi Zivotni zmény 1 situace neni
jednoducha. Nemocny se nahle stava zavislym na pomoci druhych, schopnost byt samo-

statny slabne a najednou neni V jeho silach realné vykonavat aktivity, které byly jeho sou-
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Casti. Ztraci motivaci v realizaci vytyCenych cil, je apaticky, ma pocit osobni degradace
Vv zivotni roli, nemé potiebu Se snazit, bojovat ani jit dal. Stfidani nalad je na dennim po-
fadku, pocity viny, hnévu, agrese, frustrace, strachu, tizkosti a spousty dalSich ptisobi na
narusenou psychickou stabilitu (Slama, 2011 s. 237). Je nezbytné zapojit do oSetfovatel-
ského procesu rodinu, taktné a zdvofile hovoftit s pacientem o jeho pocitech, pochopit jeho
myslenkové pochody a umoznit mu kvalitni zbytek zivota se vSemi atributy jeho konkrét-

nich potieb.

2.6 Péce o umirajiciho pacienta

Spéje-li onemocnéni pacienta do faze terminalniho stadia, je nutné tuto skute¢nost
taktné sdelit umirajicimu pacientovi i jeho rodiné. Obeznamime pacienta i jeho rodinu
s dalSim postupem, nabidneme psychologickou pomoc a umoznime soukromi pii louceni.
Aktivné€ hodnotime zdkladni symptomy jako bolest, dusnost, nauzeu, psychickou nepohodu
a snazime se témto piiznakim bdéle predchazet, nebot’ nasim cilem je pokojné doziti umi-
rajiciho, nikoli utrpeni. Poddvame pravidelné 1éky proti bolesti, adekvatné¢ upravujeme
davkovani a hodnotime ucinek podané medikamentozni 1écby. Lékar naordinuje do choro-
bopisu variaci 1€k, které je mozné aplikovat neprodleng, pfi ndhlém zhorSeni stavu paci-
enta, ¢i akutnich obtizich umirajiciho pacienta. Farmaka jako morphin, midazolam, halope-
ridol, rivotril, degan, dexamed a podobné. Je nutné mit na oddéleni v dostatecném mnoz-
stvi 1 nalezité aplika¢ni formé. Je-li pacient schopny pfijimat per os, snazime se zachovat
polykaci reflex co nejdéle, proto i Iéky, pokud mozno, poddvame peroralni cestou. Smazi-
me se podpofit piijem potravy per os, nikdy vSak terminalné nemocného nenutime (Slama,

2011 s. 305).

V konec¢né fazi nemoci, tedy ve fazi umirani neni pacient schopen piijimat per os,
proto jsou léky nahrazeny injek¢éni formou. Nejcastéji byva zavedena subkutanni kanyla a
formou linearniho davkovace jsou pacientovi kontinualn¢ podavany medikamenty. Uzna-li
1ékat za vhodné, podavaji se téz subkutanni cestou infuze spolu s 1éky ptes infuzni pumpu,
ktera zaruci stalou aplikaci 1€kt. Dle stavu pacienta lékat zhodnoti, které 1éky nemaji bez-
prostiedni vliv na komfort umirajiciho pacienta, jakéd farmaka je nutné podavat, poptipadé
1é¢bu zreguluje a vysvétli roding i pacientovi, je-li stale pii védomi, nasledujici postup. Je
nutné, aby toto vysvétleni bylo srozumitelné a aby jej obé& strany akceptovali (Sldma, 2011

5. 305-306).
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Péce o umirajiciho pacienta nevyzaduje, ba odmita rutinni diagnostické a oSetiova-
telské postupy jako jsou: odbéry krve, pravidelné méfeni fyziologickych funkci, monitoro-
vani EKG, ale také s rozvahou zvazuje bolestivé pievazy, polohovani pacienta, ¢i hygienu.
Je dulezité vzdy zhodnotit celkovy stav umirajiciho pacienta, vnést zkusSenosti a na zékladé
zhodnoceni stavu zvazit, zda je nutné a dastojné dodrzovat tyto oSetfovatelské postupy,
nebot’ jsou v té€chto situacich Casto irelevantni. Velmi t€zké je zhodnotit miru diskomfortu
pacienta, ponévadz byva v této fazi onemocnéni v komatu. Nejspolehlivéjsim nastrojem pii
zjistovani nepohodli umirajiciho je citlivd komunikace, pozorovani polohy, grimas, hloub-
ky dechu, zvuky, které muze pacient vydavat. Velmi casto je vhodné zapojit do tohoto
hodnoceni rodinu pacienta, ale je dulezité byt objektivni, nebot’ rodina mutize n¢které fyzic-
ké projevy pacienta vnimat zkreslené. Vzhledem k vypjeti a slozité zivotni situaci mohou
byt rodinni ptislusnici Uzkostni a ve stresu, proto je prah vnimani citlivéjsi. Je na misté byt
oporou roding a opakované vysvétlovat soucasnou situaci. Umoznime pifitomnost rodiny u
lizka nemocného, dopiejeme soukromi a poskytneme veskeré nutné informace. Pokud
neni rodina pfitomna u umirajiciho pacienta, neprodlené kontaktujeme nebliz8i osobu, obe-
znamime ji se skutecnosti blizici se smrti @ nabidneme moZznost doprovéazeni az do samot-

ného konce (Slama, 2011 s. 306).

2.7 Péce o zemrelé télo

Pojem smrt je charakterizovana jako nevratna zastava srdec¢ni ¢innosti. Pokud byla
U pacienta pfitomna rodina, dame jim prostor pro rozlou€eni a teprve poté pecujeme o ze-
mielé télo. V pfipad¢ neptfitomnosti rodiny pii umrti pacienta, uloZime zemfelé télo do
vodorovné polohy, otevieme okno a nechame jej chvili ,,0 samot¢“. Zafidime ohledani téla
zemftelého, nebot’ smrt vzdy konstatuje 1€kat dle platnych odbornych norem. Dale vénuje-
me bezprostiedni péci zemielému. I po smrti pacienta dbame respektu, Ucty, intimity a
socialni diskrétnosti. Pokud pacient zemiel na jednolizkovém pokoji, ponechame jej
V mistnosti, V pfipadé, Ze je pacient na pokoji dvoulizkovém, ptevezeme télo zemielého do
mistnosti k tomu urcené, kde jej ponechame standartni dvé hodiny (Haskovcova, 2007 s.

96).

O zemfelé télo pacienta pecuje vSeobecna sestra. Jeji povinnosti je odstranit perma-
nentni mocové katetry, zilni vstupy, nasogastrické sondy, drény, eventudlné invazivni

vstupy zkratit, zalepit a zabezpecit pied vypadnutim. Znehodnotit obsah linearnich dévko-
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vacu a infazi s opioidy a tyto fakta zapsat do chorobopisu. Dale pak cCisté pievazat rany,
defekty, dekubity. Odstranit veskeré Sperky, snimatelné protézy a zjistit, zda zemiely nema
Vv duting Gstni jakékoliv kovy a tuto skute¢nost uvést do chorobopisu. Sestra provede hygi-
enu zemfielého téla, zavie oci, podvaze bradu a zajisti ndlezitou identifikaci téla v podobé
jména, rodného ¢isla, datumu amrti plus hodinu, misto amrti (oddéleni) a jeho zdravotni
pojistovnu. Identifika¢ni tidaje se uvadi bud’ na Stitek, ktery se da na koncetinu, ¢i se in-
formace pisi fixem piimo na dolni koncetinu zemielého. V hospicich a v paliativni péci
byva zvykem oSaceni zemielého. Nejcastéji je obleCen do vlastniho odévu, ktery donese po
domluvé rodina. Takto upraveny je zemiely ponechan na lizku dvé hodiny a rodiné je

umoznéno posledni rozlouc¢eni (Haskovcova, 2007 s. 96).

Dalsi péce spociva viceméné v administrativé, kdy probihd ozndmeni rodiné, kon-
taktovani konkrétni pohfebni sluzby, kterou si rodina sama urci a pfedevsim zaznam vsech
ukonit do dokumentace. Nasledné je sepsana pozlstalost a cennosti zemtelého, které jsou

pfedany neblizsi rodin€é (Haskovcova, 2007 s. 97).

2.8 Péce o pozustalé

Smrt blizké osoby je vzdy velmi naroéna pro pozistalé. Clovék zaziva velkou Zi-
votni ztratu, se kterou se ne vzdy umi vypotadat. Dojde-li k imrti blizké osoby a my jsme
méli jen malo Casu ¢i z&dny Cas na to, abychom se pfipravili na definitivni odchod blizké
osoby, jsme prudce vyvedeni z miry a nase reakce mohou byt nékdy az piili§ prehnané. Je
lidské jednat iraciondlné v takové chvili a troufam si tvrdit, Ze 1 pies ocekavanou smrt na-
Sich blizkych je obtizné vyrovnat se s takovou ztratou a ve své podstaté je jedno, zda jsme
smrt ocekavali ¢i nikoli. Zmocnuje se nas vztek, zoufalstvi, pocit prazdnoty a nespravedl-
nosti. Rozhodné bychom méli vSechny tyto emoce ventilovat, nebot’ smutek, plac, zloba ¢i
fyziologické projevy jako zvraceni ¢i zazivaci potize, jSOU cesta ke smifeni se skutecnosti,

Ze tento svet opustila osoba blizka nasemu srdci (Kiibler-Ross, 2015 s. 196).

Casto se stava, ze s pfedanim poziistalosti konéi veskera prace s rodinou. Paliativni
medicina vSak klade diiraz na spolupraci s rodinou nejen béhem hospitalizace, ale také po
smrti pacienta. V hospicich byvaji zvykem setkani pozustalych, kde spole¢né s oSetiujicim
personalem mé rodina moznost hovofit o smrti svého nejblizsiho, ale také vzpominat na
spolecné stravené chvile. Je dulezité¢ dbat o dusevni hygienu pozistalych a nabidnout jim
pomocnou ruku v tak tézké Zivotni situaci. Po smrti blizkého nastava pro poziistalou rodinu
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aktivni zatfizovani formalit, pohtbu, navstévy dalSich pfibuznych, pfijimani kondolence, a
tak nezbyva moc prostoru pro truchleni. Tato faze ptichazi kratce po pohibu, kdy dochazi

k definitivnimu rozlouceni s milovanou osobou (Kiibler-Ross, 2015 s. 196).

Valna vétsina pozuistalych se snazi mobilizovat a vyrovnat se Situaci béhem nékoli-
ka mésicii a neni potfeba specialni pomoc zdravotnickych odbornikii. Bohuzel u nékterych
pozustalych dochazi ke komplikovanému truchleni, které je charakteristické dlouho dobou
smutku, doprovazené depresi i psychosomatickymi potizemi. Nikdy bychom neméli hod-
notit projevy truchlicich, i kdyz se ndm mohou zdat bizarni a pfehnané, nebot’ kazdy jsme
individualni bytost, kterd ma rozlicné vnimani a vztah k zemfelé bytosti (Slama, 2011 s.

315).
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PRAKTICKA CAST

3 VYZKUMNA METODIKA PRAKTICKE CASTI

3.1 Formulace problému

Problematika onkologicky nemocnych je velice rozSifena a pacienti s timto one-
mocnénim stdle ptibyva. Bohuzel spolecnost neni zcela informovana o prib¢hu nemoci a
narocnosti 1écby, jejiz dillezitou a nedilnou slozkou je komplexni a specializovana oSetio-
vatelska péce. Dulezitym aspektem v 1é¢bé tohoto onemocnéni je specializovana paliativni

1é¢ba, o které je vetfejnost minimalné informovana.
3.2 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

3.2.1 Hlavni cil
Cilem této prace bude zmapovat specifickou péé¢i o onkologického pacienta, upozornit na

mozné komplikace postupujici nemoci a zasady oSetfovatelské péce

3.2.2 Dil¢i cile
1. Charakterizovat péci v paliativni mediciné

2. Specifikovat osetfovatelskou pacienta v terminalnim stavu

3. Vytvoftit edukacni plan s komplexni pééi o onkologicky nemocného pacienta

3.3 Vyzkumné otazky

1. Jaka je oSetfovatelska péce v paliativni medicing?
2. Jaké jsou specifické aspekty oSetfovatelské péce o pacienta v terminalnim stadiu?

3. Jak edukovat spolecnost v péci o onkologicky nemocného pacienta?

3.4 Charakteristika sledovaného souboru

V této praci se zaméfim na pacienty trpici onkologickou nemoci s ukoncenou
1é¢bou zakladniho onkologického onemocnéni, ktefi jsou hospitalizovani v hospici. Zde je
jim poskytovana paliativni oSetfovatelska péce a paliativni 1écba. Pro svlij vyzkum jsem si

vybrala dva respondenty s odliSnou zakladni diagndézou. Oba respondenti jsou muzi, pfi-
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¢emz prvni je narozen roku 1956 a jeho zédkladni diagnéza je karcinom hrtanu. Druhy re-

spondent je ro¢nik 1959 se zakladni diagn6zou karcinom slinivky.

3.5 Metodika prace

Piipadova studie — kazuistika:

V bakalarské praci popisuji za pomoci kvalitativniho vyzkumu metodou oSetiovatelského
procesu péci o pacienta s onkologickym onemocnénim. Zaméfuji se nejen na samotné
onemocnéné pacienta, ale téz na jeho celkové psychické rozpolozeni. OSetfovatelské kazu-
istiky vypracujeme na zakladé detailniho sbéru informaci ze zdravotnické dokumentace,
oSetfovanim pacienta, sledovanim celkového stavu, pozorovanim postupné progrese one-

mocnéni a kontaktu s pacientem.

Po ziskani a vyhotoveni kazuistik jsem pouzila model Zivotnich aktivit N. Ropero-
vé, W. Loganové a A. Tyerneyové, podle kterych jsem vyhodnotila stupen zavislosti paci-
enta. Dale jsem vypracovala oSetfovatelské diagndzy, plany, cile, realizaci a nakonec cel-

kové hodnoceni.

3.6 Organizace prace

Cilem prace je ziskat co nejvetsi mnozstvi informaci o respondentech a jejich onemocnéni.
Data jsme sbirali po dobu vymezeného ¢asového useku — Cervenec az zati 2018 v Hospici
svatého Lazara v Plzni. Ke sbéru dat mam informovany souhlas zdravotnického zafizeni.
Vyzkum jsem zakladala pfedev§im na ziskdni podrobné anamnézy zdravotnické dokumen-
tace, ale také objektivnim pozorovanim pacienta, pfi¢emz jsem kladla diiraz na sbér sub-

jektivnich pocitl pacienta.
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4 KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika 1

Pacient ve véku 62 let se spinocelularnim karcinomem hrtanu po rozsahlé onkolo-
gické 1écbeé — chemoterapie (CHT) a radioterapie (RT). Vzhledem ke stavu pacienta a roz-
sahlému postizeni je dale indikovan konzervativni postup 1é€by. Pacient byl hospitalizovan
Vv nemocnici Beroun, kde byla podavana analgeticka 1écba, poskytovana péce o tracheos-
tomii a exulcerovanou maligni ranu karcinomu hrtanu, pacient pielozen ke specializované

paliativni pé¢i do Hospice svatého Lazara.

Pii pfijeti je pacient orientovany, kachekticky, imobilni, inkontinentni, obéhové
stabilni, na vzduchu hyposaturovany (70 % SpO>) tracheostomie klidna, bez znamek za-
hlenéni. Pacient se subjektivné citi Spatné, udava bolesti v misté rozsdhlého tumoru
v oblasti laryngu, dale bficha z divodu retence mo¢i, po zavedeni permanentniho moc¢ové-
ho katétru (PMK) odchazi mo¢ bez piimési — retence tii litry, dale pfipousti mirnou dus-

nost, suchost v duting Gstni, neguje nauzeu a krvacivé projevy.

4.1.1 Priabéh onemocnéni pacienta
V kvétnu roku 2016 byl pacientovi diagnostikovan zhoubny nador (ZN) — 1éze pte-

sahujici hrtan: Spinocelularni karcinom hrtanu (T2N1MO). V souvislosti k zakladni dia-
gnodze byla pacientovi provedena laryngektomie s tracheostomii. V obdobi 6/2016-8/2016
pacient prodélal radikalni CHRT a nésledné pacient podstoupil CHT v péti davkach cispla-
tina weekly. Pro recidivu onemocnéni iniciovali v dubnu roku 2017 opakované resekce.
Téhoz roku v zéfi zjistén dlazdicobunéény karcinom s postizenim do okolnich struktur a
lumen, ten byl opét resekovan a 12/2017 podana paliativni RT, kterou vystiidala paliativni
CHT paklitaxel weekl. Lécbu ukoncili vzhledem k postupujici progresi, dale indikovan
symptomaticky postup 1é¢by. Nasledujiciho roku, tedy v roce 2018 v dubnu byla paciento-
vi zavedena perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) pro neschopnost pfijmu potravy

per os.

4.1.2 Hodnoty namérené pri prijmu pacienta
SpO2: 70 % bez oxygenoterapie

Pulzy: 75/ min

Krevni tlak: 110/70
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Glykémie: 7, 2 mmol/l
Télesna teplota v axile: 36, 6C
Stupeii sobéstacnosti podle Barthelova testu vSednich ¢innosti:
1. Najedeni, napiti: s pomoci — 5 bodi
2. Oblékani: neprovede — 0 bodi
3. Koupani: neprovede — 0 bodi
4. Osobni hygiena: neprovede — 0 boda
5. Kontinence moci: trvale inkontinentni — 0 bodii
6. Kontinence stolice: inkontinentni — 0 boda
7. Poziti WC: neprovede — 0 bodii
8. Piesun lizko — zidle: neprovede — 0 boda
9. Chize po roving: neprovede — 0 bodu
10. Chtize po schodech: neprovede — 0 boda

Pacient je vysoce zavisly a je odkdzany na komplexni oSetfovatelskou péci, nebot’

Vv souctu obdrzel dohromady 5 bodd.
Hodnoceni rizika vzniku dekubiti podle Nortonové:
1. Schopnost spoluprace: ¢aste¢na — 2 body
2. Vék: 62 let— 1 bod
3. Stav pokozky: sucha — 1 bod
4, Kazdé dalsi onemocnéni: kachexie, karcinom — 1 bod
5. Fyzicky stav: velmi $patny — 1 bod
6. Stav védomi: dobry — 4 body

7. Aktivita: lezici — 1 bod
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8. Pohyblivost: velmi omezena az zadna — 2 body
9. Inkontinence: mo¢ + stolice — 1 bod

Pacient obdrzel v hodnotici skale dle Nortonové 11 bodi, riziko vzniku dekubitu je

velmi vysoké.
Hodnoceni bolesti podle Melzacka:

Pacient trpi az nesnesitelnymi bolestmi, na stupni podle Melzacka je tato
bolest oznacovana Cislem (¢.) 5. Pacient trpi bolesti v oblasti sacra, kde je dekubit 3. stup-

né, a predevsim jej trapi bolest malignich ran na krku.

Je nutné pacienta medikovat pied ptevazy, nebot’ trpi nesnesitelnou bolesti. Po me-
dikaci uvadi stupeni bolesti jako mirnou — 1, ale to pouze v klidu. P#i dotyku a oSetfovani
ran trpi krutymi bolestmi. Postupné je medikace na bolest navySovana, postupné Iékat pro-
vadi analgosedaci a 2 hodiny ptfed pfevazem je pacientovi aplikovan dle ordinace morphin
20mg + midazolam 5mg subkutanni cestou. Tato medikace je velmi G€innd, nebot’ pacient
pfi pievazu prevazné spi, obcas je viditelna bolestiva grimasa. Pacient nadale nebyl scho-
pen bolest hodnotit slovng, ale objektivné jsme bolest po medikaci zhodnotili jako mirnou

az neptijemnou: ¢. 1 — 2.

4.1.3 Fyzikalni vySeti‘eni pacienta
Hlava

Kalva na poklep nebolestiva, bulby ve stfednim postaveni, volné¢ pohyblivé do
stran, zornice izokorické, spojivky rizové, skléry anikterické. Jazyk je oschly, nepovlekly,

sliznice oschlé. Usi a o¢i bez vypotku.
Krk

Rozséhlé postizeni exulcerovanym tumorem, nékolik loZisek podél krku velké cca
5x5 cm, velmi bolestivé, predevsim pfi oSetfovani. Stitna zlaza ani uzliny nezvétseny. Ka-

rotidy tepou symetricky bez Selesti. Tracheostomie klidn4, bez pfitomnosti sputa.
Hrudnik
Symetricky, dychani sklipkové, Cisté. Pacient pocituje mirnou duSnost. Akce sr-

de¢ni klidna, pravidelna — 75/ min.
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Bricho

Bficho nad niveau, v hypogastriu tuhé a pfi palpaci bolestivé. Jatra i slezina ne-
hmatné. PEG klidny, bez vypotku, okoli bez zarudnuti, poskytovano pravidelné oSetfovani,

aplikace vyzivy. Zavedena subkutdnni kanyla.
Genital

Genital muzsky, lékafem zaveden PMK ¢. 20 — retence 3 litry moce bez piimési kr-

Ve.
Horni kondetiny
Hybnost obou hornich koncetin zachovana, bez otok, periferie prokrvena.
Dolni konéetiny

Bez otok, periferie prokrvené, bez zndmek DVT. Hybnost dolnich koncetin mozna

pouze na luzku.
Kiize

Kuze sucha, pacient je kachekticky, malo ziveny. V sacru dekubit 1x2cm, 3.stupen.
ohraniceny, povlekly defekt, oSetfovan Dermacynem, Braunovidon miiZzkou a sterilnim
krytim. Na krku exulcerovany tumor, rozsev na piedni stran¢. Oplachovano Dermacynem,

oSetfeno Ag auqa a sterilni kryti.

4.1.4 Terapie a vySetieni
Dalsi vySetieni vzhledem ke stavu pacienta, jiz nebylo 1ékafem indikované. Pii pfi-

jmu byl zméten krevni tlak, glykémie, télesna teplota a SpO,. Béhem hospitalizace byl pa-
cientovi méfen krevni tlak dvakrat do tydne a nasledujici den po pfijeti byla pacientovi

zmétena kontrolni SpO2 - 83 % s oxygenoterapii.

Vsechny I€ky v tabletové podobé byly pacientovi poddvany nadrcené do PEGu. Pe-
roralni medikace: Prednison 20mg tbl. 1-0-0, Controloc 40mg tbl. 1-0-0, Mirtazapin 15mg
tbl. ve 22.00 hod.

Pfi ptijmu byla pacientovi aplikovana vstupné davka kortikosteroidu v podobé De-
xamedu 8mg subkutanné. Dalsi medikace byla podavana v podob¢ opioidu. Lékat pacien-

tovi naordinoval linearni davkovac s 1éky proti bolesti (Morphin 80mg/24hod) v kombinaci
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s dalsimi 1éky: metoclopramidem (v zastoupeni Degan 2amp./24hod.) a benzodiazepiny
(BZD) (Rivotril lamp./24hod.) v kombinaci Fentalis empl. 50ug/hod. a 72 hod. Tentyz den
byl pro silné bolesti pacientovi bolusové aplikovan Morphin 20mg subkutanni cestou po

Sesti hodinach.

Pted kazdym pievazem, ktery se provadél jedenkrat denné, byl pacientovi apliko-
van Midazolam 5mg subkutdnni cestou 2 hodiny pted pfevazem. Pfi pfevazu jsme menili i

tracheostomickou kanylu, jejiz vyména probihala dvakrat denn¢.

Pacient si ptal pokracovat ve vyzivé cestou PEG i1 vzhledem ke svému neptiznivé-
mu stavu. Proto 1ékaf naordinoval vyzivu Fresubin v malych davkéach: 250ml Fresubinu

Ctytikrat denné.

Aktivni pozornost byla vénovana dutin¢ Gstni pacienta, nebot’ jazyk i sliznice byly
znacn¢ vyschlé. Byly podavany kapky proti suchosti v Ustech a téZ kostky ledu, a to po
celou dobu hospitalizace.

Vzhledem k objektivni i subjektivni dusnosti pacienta byla indikovana oxygenote-

rapie, kterd byla podavana z centralniho kysliku pfimo do tracheostomie nemocného.

4.1.5 Diagnosticky zavér
C328 — ZN — 1éze presahujici hrtan: Spinocelularni karcinom hrtanu

Z515 — Péce paliativni (zmirfujici) v hospici svatého Lazara

4.1.6 Anamnéza pacienta
Pacient je v invalidnim dichodu, v aktivnim véku byl fidi¢ kamionu a operator ve

vyrobé ve vzduchotechnice. Byl dvakrat zenaty, pficemz druhé manzelstvi ptfetrvava do
soucasné doby, zije s manzelkou v domé. Ma ¢tyfi déti a 4 vnoucata, je s nimi v kontaktu a
je velmi rad za jejich ndvstévy. Matka zemfela stafim v 85 letech, otec zemfel také v 85

letech, avSak na srdecni selhani.

Alergii ma pacient na tézké kovy, proto ma plastovou tracheostomii. Alkohol nepi-
je, pouze prilezitostné, jiz 3 roky je nekurak.
4.1.7 Pribéh hospitalizace

1.-3. den hospitalizace
Pacient byl piijat do hospice svatého Lazara. Po pfijeti byla zajiSténa derivace moci

pomoci PMK, ktery zavedl 1ékaf za asistence sestry. Dale jsme oSetfili, zhodnotili a zapsali
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do osetfovatelské dokumentace sakralni dekubit a exulcerovany tumor. Nutna byla osetio-
vatelska péce o tracheostomii i jeji vymeéna a nasledné jsme péci soustiedili na oSetieni
PEGu. Analgeticka 1é¢ba se fidila podle ordinace 1ékafe, proto jsme zajistili subkutanni
kanylu, jejiz cestou jsme aplikovali analgetickou 1é€bu. Pacient mél i p¥es danou medikaci
kruté bolesti v oblasti koznich metastdz, proto mu byl bolusové aplikovan Morphin 25mg

S.C., po kterém pacient udaval podle Melzackovy $kaly stupeii bolesti jako €. 1, tedy bolest

vvvvv

4. den
Pacientovi byla vzhledem K pietrvavajicim bolestem navySena davka opioidl

Vv linearnim davkovaci: Morphin 90mg + Rivotril lamp + Degan 2amp/24hod. Dale byla
pacientovi vyménéna Fentanylova néplast a do medikace 1ékat ptidal Lactulézu odmérku
1-1-1 kvuli obstipaci pacienta. Vzhledem k zahlenéni podavan ACC long 600mg jedenkrat
denn¢ rano. Pfevaz a oSetfeni koznich metastaz, sakralniho dekubitu, vyména tracheosto-
mické kanyly, péce o vSech invazivni vstupy. PMK vede moc bez piimési krve, diuréza je

3200ml/24hod.

5.-6. den
Pacient stale udava silné bolesti pfi pfevazu exulcerovaného tumoru, ktery zapacha,

je povlekly, na dotyk velice bolestivy. Linearni davkova¢ navySen o analgetika (Morphin
100mg + Rivotril lamp + Degan 2amp/24hod.) a téz medikace pfed pfevazem upravena:
Midazolam 5mg + Morphin 20mg s.c. cestou dvé hodiny pted pifevazem. Péce o tracheos-
tomii, nemocny vykaslava zelené sputum, subjektivné bez respiracnich potizi. Jinak klidny,
snazi se komunikovat, pée o DU — aktivné podavany tekutiny, psychicka podpora pacien-

fa.

7.-10. den
Pacient je klidny, pro opakované bolesti podavana injekéni medikace v podobé

opioidi. Analgetickd 1é¢ba v linedrnim davkovaci opé€t na vySena: Morphin 130mg + Ri-

votril lamp. + Degan 2amp./24hod.

Ptevazy malignich defekti jsou pro pacienta velmi narocné a bolestivé. Defekty
jsou povleklé, lokalné krvaceji. Sakralni dekubit se vzhledem k podvyzivé a celkovému

stavu pacienta hoji velmi pomalu. Stav staciondrni bez vyznamnych zmén.
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11.-14. den
Pacient je neutéSeny, ma silné bolesti nejen pii oSetfovani malignich ran, ale i pfi

manipulaci, kterd je nezbytna predevsim pii oSetfovani sakralniho dekubitu, ktery se znac-
n¢ horsi. ZvysSena péCe o tracheostomii, vzhledem ke zvysené sekreci sputa v dychacich
cestach (DC). Vzhledem k celkovému stavu a infaustni prognéze onemocnéni pacienta
byla medikace zna¢né¢ redukovana. Léky per os byly Iékafem vysazeny, analgosedace
Vv ramci intencich paliativni mediciny ordinovdna do linearniho dévkovace: Morphin
140mg + Rivotril lamp. + Tisercin 1lamp./24hod. Vyziva do PEGu podavana — 100ml tfi-
krat denné.

Rodina informovéna o stavu pacienta lékafem, sezndmena s okolnostmi, vysvétlena

skute¢nost, ze onemocnéni spéje ke konecné fazi.

15.-17. den
Terminalni stadium onkologického onemocnéni. Stav védomi: sopor az koma.

Febrilie, podavana antipyreticka medikace + ledy do tfisel. Tracheostomie Cista, bez pfi-
tomnosti sputa, dychani povrchové. PéCe o invazivni vstupy, terapie symptomaticka
s ohledem na komfort umirajiciho pacienta. Péce o rodinu a ptibuzné, poskytovana péce
psychologa, dlouha rozprava s Iékafem — vysvétleni zavazného stavu umirajiciho pacienta

a nezvratné skute¢nosti.

17. den exitus letalis v 11.30 hod. O zemfelé t€lo pacienta jsme se postarali dle
standartnich postupi. Informovali jsme rodinu o umrti pacienta, provedli hygienu, znehod-
notili linearni davkovac, zbavili zemtelého vSech invazivnich vstupt, oblékli do smutecni-
ho obleku, ktery si rodina pfala a umoznili jsme rodiné posledni rozlouceni. Déle byl ze-
miely ohledan koronerem a ptedan pohiebni sluzbé. Roding jsme ptedali pacientovu pozl-

stalost v€etné cennosti a nabidli psychickou podporu rozhovorem.

4.2 OsSetirovatelska péce dle modelu N. Roperové, W. Loganové a A.
Tyerneyové
Model Zivotnich aktivit je koncepéni model, jehoz plivod pochazi z Britanie. Popr-
vé byl publikovan vroce 1980 N. Roperovou, W. Loganovou a A. Tyerneyovou

Vv publikaci ,,The Elements od Nursing*.

Pivodni myslenkou toho modelu byla ptfedat studentim oSetfovatelstvi co nejkva-

litn€j$i mnozstvi informaci K osvojeni potfebnych znalosti a dovednosti v praxi. Primarni
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filozofie modelu zivotnich aktivit tkvi z Maslowovy hierarchie potifeb v kombinaci

s komplementarnim modelem 14 univerzalnich potfeb podle V. Hendersonové.

Model zivotnich aktivit vytvaii koncepéni model, ktery je sloucen a vytvoien z péti
vzajemn¢ propojenych dil¢ich ¢asti. Prvni je jedinec, nebot’ kazda bytost je individualni,
ma odlisné potieby, priority a vilbec smysl Zivota jakym zije. Déle pak Zivotni aktivity,
pribéh zivota, do kterého je zakomponovan vyvojovy rast. Zavislost ¢i nezavislost daného
¢loveéka a faktory ovliviujici Zivotni aktivity. Téchto pét elementl je v prubehu Zivota je-

dince vz4jemné ovliviiovano a vytvafi se tak individudlni bytost s rozdilnymi potiebami.
Model zivotnich aktivit zahrnuje téchto 12 ¢innosti: (Tothova, 2017 s. 89-90).
UdrZeni bezpe¢ného prostredi

Pacienta jsme pfi pfijeti ulozili na jednolizkovy pokoj, nebot’ jeho zdravotni stav
byl zavazny, proto klid a soukromi pacienta hralo velikou roli. SnaZili jsme se zajistit, aby

komfort pacienta byl maximalni s ohledem na komplikovanou oSetfovatelkou péci.

Postupovali asepticky pii péci o invazivni vstupy, pii oSetfovani maligniho tumoru
v oblasti krku i sakralniho dekubitu. Vénovali jsme se dusevni hygiené, pravidelné pacien-

ta navstévovala psycholozka.

Komunikace

24

Komunikace s pacientem byla naro¢né&jsi vzhledem k tracheostomii. Z pocatku si
byl pacient schopny prstem jedné ruky zakryt asti tracheostomie a vedl konverzaci pomoci
jednoduchych vét. Pacient byl velmi mily, ale ¢asté rozhovory jej vyCerpavaly. Se zhorSu-

jicim se stavem nemocnému dochazely sily a poté nebyl schopen kontakt viibec navazat.
Dychani

Pacient dychal pomoci tracheostomie, ktera byla pfi pfijeti klidna, bez znamek za-
hlenéni, avSak subjektivné se pacient citil mirn¢ duSny. Byla mu indikovéana oxygenotera-
pie do tracheostomie, ale protoze mu byl pfivod kysliku nepiijemny, odmitl jej. B€hem
hospitalizace zacal byt pacient zahlenény, vykaslaval zelené sputum. V zavéru onemocnéni

doslo k ttlumu dechového centra, pacient usnul, dech s apnoickymi pauzami.
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Jidlo a piti

Pacient byl pfijat na naSe oddéleni s PEGem, do kterého mu byla pravidelné apli-
kovana vyziva. Tekutiny byl nemocny schopen pfijimat per os v mensim mnozstvi — cca
1000ml za 24 hodin. Vzhledem k indikované paliativni 1é¢bé a celkovému stavu pacienta
je tento ptijem tekutin adekvatni. MnozZstvi podavané vyzivy bylo pribézné redukovano,
tekutiny byly podavany téz cestou PEG. V termindlnim stadiu onkologického onemocnéni

jsme pacientovi jiz zddné tekutiny ani vyzivu nepodavali.
Vylucovani

Pacientovi byl pii pfijmu vzhledem k bolestem bficha zaveden PMK o velikosti
20F — retence moci byla 31. Na néj byl napojeny sbérny sacek, diky kterému byla monito-
rovana diuréza. Pacientovi odchazelo dostatecné mnozstvi moci bez ptimési krve a dalSich
patologii. V kone¢né fazi onemocnéni byla mo¢ koncentrovana, tmava, zapachajici a
v malém mnozstvi. Pacient byl inkontinentni, lezici na lizku a imobilni, proto mél plenko-
vé kalhotky, do kterych mu odchézela stolice. Vzhledem k tomu, trpé€l obstipaci, byla mu
pravidelné podévana Lactuloza, v pfipadé nutnosti jsme aplikovali glycerinové supp. ¢i

Yal, po kterych se nemocny vyprazdnil.
Osobni hygiena a oblékani

Pacient byl od samého zacatku hospitalizace odkazan na péci oSetiujiciho persona-
lu. Hygienu jsme provadéli vzdy béhem dopoledne, dle stavu a moznosti pacienta. Pokud
se pacient citil dobfe, brali jsme jej na ario vanu do sprchy, jinak byl myt na lizku. Na-
sledné po hygiené jsme oSetfovali rozpadlé nadory na krku a sakralni dekubit. Cela hygie-
na i ptevazy mohly probihat pouze po podané medikaci, jinak byla nerealna jakékoliv ma-
nipulace. Oblec¢eni mél pacient erarni, délo se tak po domluvé s nim a rodinou. Pacientovi
jsme davali pouze tricko, vyhovovalo mu to, nebot’ genital byl pfikryty jednordzovou ple-

nou a dekou.
UdrzZeni télesné teploty

Pacientova télesna teplota byla béhem hospitalizace stabilni. V termindlnim stadiu
onemocnéni mél pacient febrilie, které jsme srazili medikaci a podavanim leda do tiisel.

Teplotu se podatilo z ptivodnich 40°C snizit na 37,8°C. Tuto teplotu jsme pouze monitoro-
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vali, medikaci jsme nepodavali, nebot’ subfebrilie byla soucasti celkového tipadku stavu

nemocného.
Mobilita

Pti pfijmu byl pacient schopny pohybovat rukama, sam pil, v lazku byl v ramci
moznosti sobéstacny. Dolni koncetiny byl schopny pokr¢it, pomahal pifi polohovani. Sed
byl mozny pouze v lizku, nikoliv vSak z lizka. Chlize ani stoje nebyl pacient schopny jiz
od prijeti. Rehabilitacni sestra za pacientem dochazela a provadéla pasivni i aktivni cviceni

predevsim s DK.

Polohovani bylo velmi naroéné a pro pacienta bolestivé. Vzhledem
k progredujicimu dekubitu v sacru bylo nutné pacienta polohovat, ale protoze mél silné
bolesti, mohli jsme provadét pouze mikropolohovéni. V konecné fazi onemocnéni, jsme
nechali pacienta v klidu a jeho oblibené poloze. Protoze trpél respiraéni insuficienci,

upiednostiioval Fowllerovu polohu.
Prace a hry

Pacient byval fidi¢ kamionu a dispecer ve vyrobé ve vzduchotechnice. Mé&l moc rad
navstévy rodiny a chvile stravené s nimi. Ergoterapie mu byla nabizena, ale protoZe prtes
den hodné pospaval, byl unaveny a slaby, nebyla u néj provadéna. Na stolku mél radio,
které chtél mit pusténé i v noci a vedle radia mu svitil andélicek, kterého dostal od rodiny.

Pacient si rad povidal, ale konverzace jej zna¢né vysilovala, byl usmévavy a velmi trpé€li-
vy.

Vyjadrovani sexuality

Pacient m¢l manzelku a ¢tyfi déti. Rodina za nim pravideln¢ dochdzela, sedavala u
ltizka, drzela pacienta za ruku, déti mu vénovaly polibek na ¢elo a manzelka pohlazeni po
tvari. I toto citové vyjadieni je nezbytné u tak nemocného Cloveéka a nikdo jej nemuize vy-

jadrit 1épe nez rodina a pratelé, které nemocny znal vétSinu svého zivota a sdilel s nimi

zivotni okamziky.
Spanek

Pacient spal dobfe, v noci byl klidny, usinal po podané medikaci. Z poc¢atku byl

ptes den vice aktivni, ale v pribéhu hospitalizace byl spavéjsi, unavenéjsi a slabsi. Samo-
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zfejmé zde hraly velkou roli 1éky, které mu byly aplikovany. Pacient byl pozd¢ji somno-

lentni, probuditelny na osloveni, jinak ptes den spiSe pospaval.
Umirani

Pacient si nepfal byt informovan o svém zdravotnim stavu. Znal zakladni diagnézu,
ale vSe nadchazejici védét nechtél, i kdyz bylo zjevné, ze vSe moc dobte vi. Pfesto, ze nase
zafizeni nabizi duchovni sluzby, pacient o n¢ nemél zajem. V moment¢, kdy se pacientiiv
stav rapidné zhorsil, jeho celkovy stav byl oznacen za terminalni, byla informovana rodina
a poskytnuta moznost rozlouc¢eni a doprovéazeni. Po smrti pacienta bylo pecovano o jeho

zemielé télo a pozustalé.

4.2.1 OsSetrovatelské diagnézy
Osetrovatelské diagnézy jsem vytvaiela na zadklad¢ poznatkll a informaci ziskané

Z osetrovatelské dokumentace béhem celé hospitalizace pacienta v hospici svatého Lazara.

PorusSeni koZni integrity z divodu metastatického procesu a sakrialniho de-

kubitu - 00046
Sakralni dekubit
Projevujici se subjektivné: bolest, necitlivost okoli

Projevujici se objektivné: bolestivé grimasy, 1éze, pacientiv neklid, vyhledavani

vhodné polohy

Pti¢iny vzniku:
e Porucha piijmu vyzivy — kachexie
e Imobilita
e Pasobeni chemickych latek

Ocekévané vysledky:
e Pacient nema zadné dalsi defekty ktize
e Snaha maximaln¢ vyzivit a hydratovat pokozku

e Pfi pfevazu netrpi bolesti nebo je bolest inosna
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Snaha o absenci bolesti i v klidovém rezimu

Dekubit se nezvétsuje, hoji se

Osetiovatelské intervence:

Pravideln¢ kontroluj kiizi pacienta

Provad¢j dukladnou hygienu pacienta a dbej ¢istoty lozniho pradla
Asepticky ptevazuj dekubity a hodnot’ stavu dekubitt

Vyziva a hydratace imérna stavu pacienta

Pravidelné polohuj pacienta

Kontruj efekt podavanych analgetik

Pravideln¢ kontroluj predilekéni mista

Realizace:

velikosti 1x2cm. Defekt je ohrani¢eny, povlekly, bez zapachu, okoli zarudlé. OSetfovan
Dermacynem, Braunovidon miiZkou a sterilnim krytim. Pied pfevazem probiha u pacienta

fadna hygiena a vyména lizkovin. Samotny pfevaz provadime asepticky, hodnotime stav

Pacient byl pfijat na oddéleni pti védomi. V sacru mé dekubit 3. stupné o

dekubitu, podavame analgetika. Polohujeme pacienta dle moznosti celkového stavu.

Hodnoceni:

nezhojil, ale doslo ke zlepSeni. Pacient pii pfevazu netrpél bolesti, vzhledem k podavané

medikaci. Vzhledem K respira¢ni insuficienci jej nebylo mozné polohovat v plném rozsahu

Dekubit se vzhledem k zakladni diagn6ze pacienta a celkovému stavu zcela

moznosti. Nedoslo k rozvoji infekce, ani progresi dekubitu.

Maligni defekty na krku

Projevujici se subjektivné: bolest

Projevujici se objektivné: zapach, 1éze kozniho povrchu

Ptic¢iny vzniku:
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e Dtsledek zakladni diagnézy

e Plsobeni radioterapie a chemickych latek

e Metastaticky proces
Ocekavané vysledky:

e Bezbolestné oSetfovani ran

e Defekty jsou bez zapachu a infekce

e Neposkozené okoli kozni integrity

e Maximalni psychickd pohoda pacienta
Osetrovatelské intervence:

e Podavej analgetika pied pievazem a kontroluj jejich efektivitu

e Zvol vhodnou a pacientovi piijemnou polohu

e Asepticky a pravidelné pievazuj tumory, dukladné hodnot’ stav maligniho
defektu

Pecuj o okolni kozni integritu

Dostate¢na hydratace a vyZiva pacienta
Realizace:

Pacientovi je pravidelné¢ podavana medikace proti bolesti, ale vzhledem
k pietrvavajicim bolestem je dvé hodiny pied pfevazem podana analgosedace dle ordinace
1ékate. Pacient ma pfi pfevazu bolestivé grimasy, ale spi a nenatika. Nadory jsou oSetfeny
Dermacynem dezinfekei, nasledné jsou kryty Ag Aqua a sterilnim krytim. Cilem nasi péce
neni nadory zhojit, nebot’ v takto pokroc¢ilém stadiu onemocnéni to neni zcela mozné, ale
zabranit rozsahlé progresi, zapachu, mozné infekci, a pfedev§im maximalné socializovat

pacienta a podpofit tak jeho psychicky stav.

Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni permanentniho mocového katetru a

subkutanni kanyly — 00004
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Projevujici se subjektivné: paleni a bolest v misté vpichu ¢i tsti PMK
Projevujici se objektivné: otok, zEervenani, zvysena télesnd teplota
Pticiny vzniku:

e Invazivni vstupy

e Neasepticka péce o invazivni vstupy

e NedodrZovani oSetfovatelskych intervenci
Ocekavané vysledky:

e Pacient je bez lokalni infekce, otokil, hematomu v misté vpichu, patologic-

kého sekretu, zarudnuti
e Pacient je bez znamek celkové infekce
Osetrovatelské intervence:
e Piizavadéni s.c. kanyly a PMK zachazej ptisné asepticky
e Sleduj misto vpichu, provadgj pravidelné vymény
e Kontroluj prichodnost kanyly i PMK
e Dbej zvysené hygieny PMK a jeho okoli
e Postupuj asepticky pti vyméné sbérného sacku
e Provadg¢j dezinfekci rukou

e Sleduj subjektivni i objektivni pfiznaky pacienta

Kontroluj prichodnost PMK
Realizace:

Pacient byl pfijat do hospice a uvadél bolesti bficha. Lékafem bylo indiko-
vano zavedeni PMK. Lékar asepticky, dle standardu za asistence v§eobecné sestry zavedl
PMK ¢. 20, ktery byl nasledné napojen na sbérny sacek - retence 31 ¢iré moci. Béhem hos-

pitalizace jsme s PMK asepticky manipulovali a ménili pravidelné sbérny sacek. Kontrolo-
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vali jsme prichodnost PMK a mnozstvi moci, kterd byla odvadéna. Dbano bylo také o di-
slednou hygienu genitalu. Subkutanni kanyla byla zavedena, nebot’ 1¢ékafem by indikovany
linearni davkovac s.c. cestou. Kanyla byla zavedena asepticky do podkozi bficha. Pravi-
deln¢ byla ménéna, bylo kontrolovano misto vpichu, zda neni zarudlé ¢i oteklé a pruchod-

nost kanyly.
Hodnoceni:

U pacienta nedoslo k zddnym komplikacim korespondujici se zavedenim
PMK a subkutanni kanyly. O tyto invazivni vstupy bylo pfisn¢ asepticky pe¢ovano, proto

nedoslo k Sifeni infekci ¢i nosokomialni nékazy.

Riziko vzniku respiracni insuficience z diivodu zavedené tracheostomie —

00031
Projevujici se subjektivné: pocit duSnosti, uzkost, strach, neklid

Projevujici se objektivné: nepriichodna tracheostomie, tachykardie, palpitace, ne-

schopnost vykaslat sputum

Pfi¢iny vzniku:
e Neprichodna tracheostomicka kanyla
e Nadmérné zahlenéni
e Neschopnost odkaslat
e Imobilita pacienta
e Respiraéni infekce

Ocekévané vysledky:
e Pacient ma prichodnou tracheostomickou kanylu
e Pacient nema pocit respiracni nedostatenosti
e Pacient je uloZzen ve vhodné poloze

e Pacient dycha klidné a Cisté, bez pfitomnosti sputa
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e Pacient je dostate¢né saturovany
Osettovatelské intervence:
e Pravideln¢ vyménuj tracheostomické kanyly
e Zajisti pacientovi vhodnou polohu
e Pravideln¢ odsavej sekret z dychacich cest
e Podavej Iéky dle ordinace 1ékafe na ziedéni hlenu
e Zajisti piivod Cerstvého vzduchu
e Aplikuj oxygenoterapii
e Monitoruj SpO;
Realizace:

Dbéame o spravnou hygienu, dezinfikujeme tracheostomickou kanylu, pro-
vadime vyménu minimalné¢ dvakrat denné, poptipadé castéji, dle potieb pacienta.
V piipadé znaéného zahlenéni aktivné, za spoluprace pacienta, odsavame sputum z DC.
Dbéame, aby mél pacient Casty piivod vzduchu, pokouseli jsme se pacientovi podavat oxy-
genoterapii, ale odmital ji. Pacienta jsme udrzovali ve Fowllerovo poloze, které se sdm

dozadoval.
Hodnoceni:

Pacient béhem hospitalizace netrpél zésadni respiracni insuficienci. Lékar
indikoval Sumivé tablety ACC long, které byly pacientovi podavany jedenkrat denné¢ do
PEGu. Dochazelo k uvolnéni hlenu a spontannimu vykaslani. Oxygenoterapii po celou
dobu hospitalizace nemocny odmital, v pfipadé potfeby si fekl o medikaci v podobé

morphinu. V kone¢né fazi onemocnéni ustala produkce hlenu a vykaslavani sputa.
Riziko vzniku zacpy souvisejici s podavanim opioidi a imobilitou - 00015
Projevujici se subjektivné: nucenim na stolici, neschopnost vyprazdnit se

Projevujici se objektivné: bolestivé grimasy, zdznamy v osetfovatelské dokumenta-

ci
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Ptic¢iny vzniku:
e SniZeny pfijem tekutin a vyzivy
e Imobilita
o Cizi prostiedi, ztrata soukromi
e Vedlejsi ucinek 1€kti/opioida
Ocekavané vysledky:

e Pacient ma pravidelnou stolici v dostatecném mnozstvi i pfimétené konzis-

tenci
e Netrpi bolestmi biicha a zazivacimi obtizemi
Osetrovatelské intervence:
e Podavej pravideln¢ laxativa
e Umozni soukromi pti defekaci
e Zajisti dostatecnou hygienu a péci o konecnik po vyprazdnéni
e Aktivné nabizej tekutiny a podavej vyzivu do PEGu, dle ordinace 1ékaie
e Ud¢lej zaznam o defekaci do oSetiovatelské dokumentace
e Vénuj pozornost barvé, konzistenci, mnozstvi, zapachu
Realizace:

Pacient trpé€l obstipaci v disledku snizeného pfijmu potravy. Dale mu byla
podéavana v ¢etném mnozstvi opioidy, které zacpu zplsobuji. Pacientovi jsme pravidelné
podavali laxativa, ale 1 pfesto se pacient vyprazdiioval ziidka. Déle jsme museli aplikovat
glycerinové Cipky, pokud ani ty nezabraly, podéavali jsme Yal. Vzhledem ke snizenému
pfijmu potravy jsme V konecné fazi onemocnéni obstipaci nevénovali maximalni pozor-

nost, nebot’ jeji feSeni nebylo vhodné ani etické v celistvosti oSetfovatelské paliativni péce.

Hodnoceni:
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Pacient trpél zacpou po celou dobu hospitalizace. Vzhledem k velkym bo-
lestem bylo pacientovi aplikovano velké mnozstvi opioidl a nebylo mozné je z medikace
vysadit. Obstipaci jsme vzdy vyiesili glycerinovymi ¢ipky, ale i pfesto pacientovi odchaze-

lo malé mnoZstvi stolice.
AKkutni bolest souvisejici se zakladnim onemocnénim - 00132
Projevujici se subjektivné: bolest, izkost, strach

Projevujici se objektivné: bolestivé grimasy, autonomni reakce organismu — poceni,

zmény krevniho tlaku, pulzu, dychéni
Pti¢iny vzniku:
e OgSetfovani malignich defektl a sakralniho dekubitu
e Zakladni diagndza + metastaticky proces
Ocekavane vysledky:
e Zmirnit bolest pacienta, v lepSim piipadé ji zcela odstranit
e Rychlé oSetfeni ran
e Pacient chépe ptvod bolesti
Osetfovatelské intervence:
e Posud efektivnost analgetické 1écby
e Hodnot stupeni bolesti podle Melzackovy skaly
e Sleduj projevy pacienta — verbalni/neverbalni
e Sleduj fyziologické funkce pacienta

e Podavej I€ky dle ordinace l1ékare

Vsechny informace zaznamenej do oSetfovatelské dokumentace

Realizace:
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Pacient trpé€l silnymi bolestmi pii pravidelném oSetfovani malignich ran na krku a
pti oSetiovani sakralniho dekubitu. Lékat byla indikovana dvé hodiny pfed pfevazem a
celou ranni hygienou medikace, ktera musela byt postupné navysena, nebot’ bolesti pietr-
vavaly. Lékar byl nucen medikovat analgosedavou 1é¢bu, ktera byla efektivni, nebot” paci-
ent usnul. Podle objektivniho hodnoceni (subjektivniho pacient jiz nebyl schopen hodnotit)
byla bolest pfed medikaci srovnatelna podle Melzackovy skdly s ¢. 5 — nesnesitelna, ale po

medikaci byla bolest hodnocena €. 1, tedy mirna bolest.
Hodnoceni:

U pacienta trvalo delsi dobu, nez doslo ke zmirnéni bolesti pfi pfevazu. Az Castecna
analgosedace pacienta uspala a mohli jsme prevazat defekty, aniz by pacient trpél nesnesi-

telnymi bolestmi.

4.3 Kazuistika 2

59-lety pacient s generalizovanym karcinomem pankreatu po 21 cyklech paliativni
chemoterapie (posledni byla aplikovana v kvétnu roku 2018). Dalsi 1écba byla odlozena
pro komplikace po chemoterapii — trombocytopenie. V unoru téhoz roku byl pacient hospi-
talizovan na chirurgické klinice pro kolaps a trZznou ranu na hlavé, kterd byla oSetfena. Pa-
cient byl nasledn¢ ve stabilizovaném stavu pieloZen na onkologii, tam byla provedena po-
¢itaova tomografie (CT), kde byla prokazana progrese zakladniho onemocnéni, véetné
utlaku jicnu lymfadenopatii, dale hydropicky Zlu¢nik, obstrukce venae portae a venae lie-
nalis s rozvinutym kolateralnim edémem. Pacientovi byl zaveden jicnovy stent pro poruchu
polykani. Po vykonu komplikace — zvraceni stagnacniho obsahu, pfetrvava intermitentni
vomitus a zacpa. Dalsi 1écba nebyla indikovéna pro celkovy stav, pfechodné podavéana
parenteralni vyziva, klyzmata kvili obstipaci, antibiotika (ATB) pro elevaci C-reaktivniho

proteinu (CRP), pro bolesti bficha poddvany transdermalni fentanylové néplasti.

Nyni pacient pielozen ke specializované paliativni péci do Hospice svatého Lazara
Vv Plzni. Pacient je pii pfijeti orientovany, pti védomi, omezené mobilni, kontinentni, obg-
hove 1 ventilacn€ stabilni, na vzduchu normosaturovany, subjektivné se neciti dobte, trpi
nauzeou a opakovanym zvracenim, bolesti neudava. Aktudlné podavany kortikosteroidy,
blokatory protonové pumpy (PPI), haloperidolové kapky, infizni podpora se substituci
kalia parenteralné. Kvuli apornému zvraceni byla pacientovi zavedena nasogastricka sonda
(NGS) s dobrym efektem, dale byla 1é€ba podavana intravendzné, vyuzit port. Vzhledem
Kk bolestem byla nutna analgeticka 1é¢ba, pro neklid bylo indikovano BZD, zavedeni PMK.
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Dalsi 1écba pokracovala v intencich paliativni mediciny s ohledem na maximalni komfort

pacienta.

4.3.1 Pribéh onemocnéni
V cervenu roku 2017 byl pacientovi diagnostikovan ZN hlavy slinivky biis$ni — ca-

put pancreatis: Inoperabilni, dobfe diferencovany, invazivni, duktalni adenokarcinom hla-
vy pankreatu s metastatickym postizenim jater a plic (CT3N1M1). Pacientovi byla indiko-
vana paliativni CHT, dale symptomaticka 1éba pro progresi onemocnéni. Pacient trpi smi-
Senou uzkostnou depresivni poruchou-podavana 1é¢ba. Déle diabetes mellitus 2. typu pt-
vodné 1é¢eno peroralnimi diabetiky (PAD), ale v pribéhu onkologického onemocnéni bez
1écby. Komplikaci po CHT trombocytopenie. V unoru 2018 dle CT stabilizace onemocnéni
a v cervnu 2018 po kolapsovém stavu, otfes mozku a trzna rana na hlavé, kterd byla oSet-
fena na chirurgickém oddéleni ve Fakultni nemocnici Plzen. Dale trombdza ve vena portae
a v. linealis — zajisténo nizkomolekularnimi hepariny (LMWH). Pii CT vySetieni v Cervnu
2018 byl viditelna progrese onemocnéni, utlak distalni ¢asti jicnu, proto byl zaveden jicno-

vy stent, nebot’ pacientovi se obtizné polykalo.

4.3.2 Hodnoty namérené pri prijmu pacienta
SpO2: 94 % bez oxygenoterapie

Pulzy: 94/ min
Krevni tlak: 130/70
Glykémie: 6, 1 mmol/Il
Télesna teplota v axile: 36, 5C
Stupeii sobéstacnosti podle Barthelova testu vSednich ¢innosti:
1. Najedeni, napiti: S pomoci — 5 bodi
2. Oblékani: s pomoci — 5 bodi
3. Koupéani: s pomoci — 5 bodi
4. Osobni hygiena: s pomoci — 5 bodl
5. Kontinence moci: pln€ kontinentni — 10 bodt

6. Kontinence stolice: pln¢ kontinentni — 10 bodi
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7. Pouziti WC: s pomoci — 5 bodu

8. Presun lizko — zidle: vydrzi sedét — 5 boda
9. Chtize po roviné: neprovede — 0 bodi

10. Chtize po schodech: neprovede — 0 bodi

Pacient je stiedné zavisly na oSetfovatelské péci zdravotnického personalu.

V Barthelové testu vSednich ¢innosti obdrzel pacient 50 bod.
Hodnoceni rizika vzniku dekubitii podle Nortonové:
1. Schopnost spoluprace: mala — 3 body
2. Vek: 59 let — 2 body
3. Stav pokozky: normalni — 4 body
4. Kazdé dalsi onemocnéni: karcinom — 1 bod
5. Fyzicky stav: Spatny — 2 body
6. Stav védomi: dobry — 4 body
7. Aktivita: sedacka — 2 body
8. Pohyblivost: ¢astecné omezena — 3 body
9. Inkontinence: neni — 4 body

Pacient obdrzel v hodnotici Skale dle Nortonové 25 bodi, proto je nutné dbat zvy-

Sené péce o kiizi pacienta a zabranit vzniku dekubiti.
Hodnoceni bolesti podle Melzacka:

Pacient pii pfijeti uvadi mirnou bolest v oblasti bficha a zad, podle Melzac-
kovy skaly tedy €. 1. Pacient medikaci na bolest nevyzadoval, bolest byla snesitelna. Pro-

zatim mu staci fentanylova naplast.

4.3.3 Fyzikalni vySetieni pacienta
Hlava:
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Kalva na poklep nebolestiva, bulby ve stiednim postaveni, volné pohyblivé do
stran, bez pfitomnosti nystagmusu, zornice jsou okrouhlé, izokorické, spojicky riizoveé,
skléry anikterické. Jazyk pacient plazi ve stfedni Care, je vlhky, nepovlekly. Hrdlo klidné,

usi a nos bez vytoku.
Krk:

Symetricky, uzliny nejsou hmatatelné, napln krénich zil pfrimétena, Stitna zldza ne-

zvétSena. Karotidy tepou symetricky bez Selesti.
Hrudnik:
Symetricky, klidny port vpravo, dychani sklipkové, €isté, bez subjektivnich potizi.
Bricho:

Bficho nad niveu, ascites bez znamek tenze, m&kké, v egigastriu pfi palpaci boles-
tivé, bez znamek peritonealniho drazdéni, peristaltika velice oblenénd. Jatra ani slezina

nebyly pro bolesti vySetfeny.
Genital:
Muzsky, pacient moc¢i do mocové lahve, diuréza dostatecna.
Horni kondetiny:
Aktivni hybnost zachovana, bez otokt, periferie prokrvena
Dolni kon¢etiny:

Otoky po 2/3 bércii, téstovity charakter, bez palpacni bolestivosti, trofické zmény

na bércich. Prevence tromboembolické nemoci (TEN) — bandaze.
Kiize:
Kize rizova, hydratovana, klidna, Cist4, bez defektt.

4.3.4 Terapie a vySetieni
Dalsi vySetieni vzhledem ke stavu pacienta jiz nebylo lékafem indikované. Pti pfi-

jmu byl zméten krevni tlak, glykémie, télesna teplota a SpO2. Béhem hospitalizace byl pa-

cientovi méfen krevni tlak a glykémie dvakrat do tydne.
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Lékar naordinoval pacientovi tuto medikaci:

Fentanyl naplast 12,5ug/hod. 4 72 hodin, Dexamed 8mg s.c. 1-0-0, Degan lamp.
s.c. 1-1-1, Controloc 40mg tbl. 1-0-0, Neurol 0,25mf tbl. ve 22.00 hodin, Haloperidol kap-
ky 2-3-4, Cipralex 10mg tbl. 1-0-0, Torecan supp. 1-1-1, Fraxiparine 0,3ml s.c ve 20.00
hodin

Pacient byl pfijat na oddéleni, uloZen na lizko a byla mu poskytnuta zékladni oSet-
fovatelska péce. Seznamili jsme nemocného se zafizenim a jeho zvyklostmi, sestra proved-
la sbér informaci, naméfila fyziologické funkce a nasledné jsme nechali pacienta v Klidu

odpocinout, nebot’ cesta byla velmi vyCerpavajici.

Vstupné bylo pacientovi aplikovano do portu Dexamed 8mg + Omeprazol 40mg +
100ml fyziologického roztoku (FR). Poddn Haloperidol 2 kapky. Dale byla pacientovi po-
dana infuzni terapie v podobé FR 500ml + 40ml KCIl + Ondansetron lamp. + Dexamed
8mg + Omeprazol 40mg + Degan 2amp téz do portu, vykapat pomalu na 4 hodiny. Po
aplikaci naordinované medikaci 1ékar indikoval uzavieni portu a pokracovalo se
v davkovéani medikace subkutanni cestou. Port byl zaslepen heparinovou zatkou a subku-

tanni jehla byla zavedena do bficha.

Pacient vyzadoval velkou psychickou podporu, doposud byl v péci psychologa.
Proto za pacientem kratce po pifijmu dosla psycholozka, ktera s pacientem vedla sahodlou-
hy rozhovor. TentyZ den za pacientem dorazil 1 knéz, nebot’ nemocny byl véfici a velmi

stal o tyto sluzby.

4.3.5 Diagnosticky zavér
C250 — ZN — hlava slinivky bfi$ni: caput pancreatis

Z515 — péce paliativni (zmirfiujici) v hospici svatého Lazara

4.3.6 Anamnéza pacienta
Pacient pracoval jako projektant, dale v obchodnim useku. Nemocny je velmi sr-

de¢ny, jestd pred pil rokem poméhal nezistné bezdomoveiim. Zenaty nikdy nebyl, Zil sam
v domé, déti nemél. Nejblizsi osobou byl bratr s manzelkou a pratelé, ktefi pacienta ¢asto
navstévovali. Nemocny se zajimal o rockovou hudbu, rad chodil na koncerty, byl spole-

¢ensky aktivni, zajimala ho téZ turistika.
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Alergii pacient neguje, ani v dokumentaci neni zadna zminka. Nikdy nekoutil a pil
jen prilezitostné.
4.3.7 Pribéh hospitalizace

1.-7. den hospitalizace

Pacient byl pfijat ke specializované péci do hospice svatého Lazara. Pacient je kon-
tinentni, mo¢i do mocové lahve, s pomoci je schopen se pfesadit na toaletni kieslo. Trpi
nauzeu, prvni den hospitalizace zvracel stagnac¢ni obsah, podana medikace dle ordinace
I¢kate, poté tleva. Dale byl pacient parenteralné vyzivovan do portu, tentyz den vecer 1¢-

kat indikoval zavedeni subkutanni kanyly a port jsme zaslepili heparinovou zatkou.

Druhy den hospitalizace 1¢kat provedl redukci 1€ka per os, protoZe pacientovi léky
pusobily nauzeu. Ddle byla indikovéna trvala infuzni podpora v podob¢ FR 500ml + KCl
10ml + Degan lamp./12 hod. v noci, subkutanni cestou. Dale 1ékat ordinoval Rivotril 4

kapky ve 22.00 hodin namisto Neurolu 0,25mg a z medikace zcela vysadil Torecan supp.

Dalsi dny hospitalizace byl pacient stabilni, tfeti den hospitalizace 1ékai navysil
fentanylovou naplast 25ug/hod. 4 72 hodin. Pacient byl celkem klidny, bez vyznamnych

zmén. Nauzeu udaval, ale nezvracel. Poskytovana psychologicka péce a duchovni sluzba.

8.-12. den hospitalizace
Pacient se neciti dobfe, obcas mé nauzeu, ptipousti tizkost a strach z brzké budouc-

nosti — spoluprace s psycholozkou. Osmy den hospitalizace 1ékat indikoval linearni davko-
vac: Morphin 20mg + Rivotril 2 amp. + Haloperidol 2 amp. + Degan 3amp. &4 24 hodin
cestou portu. Vysadil LMWH a peroralni 1éky. Dexamed 8mg podavan 1-0-1 téz do portu.

Jednorazové podan Ketonal 1 amp. intramuskularné, poté 1€kat za asistence setry
proved| punkci ascitu — 4 litry tekutiny. Po evakuaci ascitu se pacientovi znacné ulevilo,

bolesti bficha a zad nebyly tak intenzivni.

Subkutanni kanyla byla odstranéna, okoli vpichu bez zndmek hematomu, toku ¢i

zCervenani. Péce o port, vymeéna portové jehly jedenkrat za 7 dni.

Dalsi dny pacient masivné zvracel, proto indikovana NGS, ktera odvadi 3 litry
stagnacniho obsahu za 24 hodin. Pacientovi se hodn¢ ulevilo, ale je slaby, depresivni a
hodn¢ unaveny. Jakakoliv manipulace je pro n¢j narocnd, oSetfovatelskd péce je maximal-

n¢ ohleduplna k vyrazné se zhorSujicimu stavu nemocného.
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13.-16. den hospitalizace
Celkovy stav pacienta se postupné horsi, pacient potiebuje vétSi pomoct pii sebe

obsluze, dopomoc pfi hygiené. Depresivni a nestastny, navstévy rodiny toleruje.

Lékat znacné zredukoval 1éky per os, vzhledem k celkovému stavu. Pacient mo-
mentalné uziva léky aplikované pouze intravendzni cestou. Péce o port, aseptickd manipu-
lace pti vymeéné 1€ka, pouziti dezinfekce. Péce o NGS, vymeéna lepeni, kontrola priichod-
nosti sondy. Zvysena péce o dutinu ustni, nabizeny kostky ledu, ty pacientovi nevyhovova-
ly, dale jsme zkusili Tantum Verde bonbdny dvakrat denn€, s dobrym efektem. Tekutiny

aktivné nabizeny, rty promazavany Infadolanem.

17.-19. den hospitalizace
Pacient byl neklidny, dezorientovany a zmateny, vytahl si NGS. Nutné podani me-

dikace dle ordinace 1€kate na zklidnéni a opétovné zavedeni sondy vzhledem k masivnimu
odchodu stagnac¢niho obsahu — 3,5-4 litry. Po medikaci pacient klidny, dal$i dny celkem
spokojeny, bolesti neudava. Bficho s ascitem bez znamek tenze, 1ékar tedy neindikoval

punkci.

Pacienta trapi nechut k jidlu, proto nabizeny aspon nutridrinky a dostatek tekutin.

VétSinu dne nemocny prospi, uvitd navstévu rodiny a pfatel, jinak velmi slaby a unaveny.

20.-22. den hospitalizace
Vzhledem Kk rychlé progresi onemocnéni a vaznému stavu nemocného 1ékat zavadi

PMK ¢. 16 za asistence setry. PMK jsme napojili na sbérny sacek, diuréza za 24 hodin cca

1200 ml mo¢i.

Dale 1¢kar navySuje linearni ddvkovac: Moprhin 30mg + Rivotril %2 amp. + Halope-
ridol %2 amp. + Degan 3 amp. 4 24 hodin cestou portu. Medikace je stacionarni, beze zmén.
Pacient je odkdzan na komplexni péci oSettujiciho personalu. Tekutiny jsou podavany po

douskach, ale vse ihned odvede NGS. Bolesti pacient neguje.

23.-27. den hospitalizace
Pacient somnolentni, kachekticky, per os pfijima pouze tekutiny. JizZ imobilni, po-

lohovan, zvySena péce o dutinu ustni — zvlhéovani, tekutiny po douskach, péée o rty — in-
fadolan. NGS trvale na spad, odvadi jiz mensi mnozstvi sterkoralniho obsahu — 600ml/24
hodin.
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Pacient je neklidny, chvilemi zmateny, 1¢kai navysil medikaci v linedrnim davko-
vaci: Morphin 40mg + Dormicum 15mg + Haloperidol %2 amp. + Degan 3 amp. 4 24 hodin
cestou portu. Terminalni stadium onkologického onemocnéni. Rodina informovéna o stavu

nemocného, téz ptiSel knéz na prani pacienta — posledni pomazani.

Pacient si opét vytahl NGS, ale jiz nebyla znovu zavedena vzhledem k celkovému
stavu. Absence nauzey i zvraceni, bolesti pacient t€Z neudava, pouze pii manipulaci boles-

tivé grimasy. Terapie symptomaticka s ohledem na komfort umirajiciho pacienta.

27. den exitus letalis v 11:55 hodin. Péce o zemielé télo pacienta dle standartnich
postuptl. Informovali jsme rodinu o Gmrti pacienta, provedli hygienu, znehodnotili 1éky z
linearniho davkovace, zbavili zemielého vSech invazivnich vstupt, oblékli do smute¢niho
obleku, ktery si rodina ptéala a umoznili jsme rodin€ posledni rozlouceni. Dale byl zemiely
ohledan oSetfujicim lékafem a pfedan pohiebni sluzbé. Rodiné jsme piedali pacientovu

pozistalost véetné cennosti a nabidli psychickou podporu rozhovorem.

4.4 OSetrovatelska péce dle modelu N. Roperové, W. Loganové a A.
Tyerneyové

UdrZeni bezpe¢ného prostredi

Pacienta jsme pfi piijeti ulozili na jednolizkovy pokoj, nebot’ jeho zdravotni stav
byl zavazny, proto klid a soukromi pacienta hralo velikou roli. K ldzku jsme nemocnému
dali mocovou lahev a toaletni kieslo, vzhledem k celkovému stavu bylo nebylo v silach

nemocného dojit do koupelny.

Postupovali asepticky pti pé€i o invazivni vstupy, vénovali jsme se duSevni hygie-
n¢, nebot’ pacient trpél depresi, pravidelné€ jej navstévovala psycholozka a téz jsme zajistili

pravidelnou duchovni sluzbu, o kterou pacient velmi stal.
Komunikace

Komunikace s pacientem ohledné oSetifovatelské péce nebyla nijak obtizna, protoze
pacient byl z pocatku naprosto schopny adekvatné odpovédét na dané otazky. OvSem
Vv pfipadé, Ze jsem se zacali zajimat o jeho bytost, museli jsme byt velmi opatrni, protoze
pacient byl velmi tzkostny a depresivni. Byla nutna komunikace s psychologem a velkou

roli hrala rodina a pratelé, ktefi v navazani kontaktu personalu s pacientem.
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Dychani

Pacient nemél po celou dobu hospitalizace problémy s dychanim. V terminalnim
stadiu onkologického onemocnéni bylo dychani zhorsené, povrchové a v uplném zavéru

zivota pribyly 1 apnoické pauzy, které jsou v takovém stavu pacienta standartni.
Jidlo a piti

Z pocatku mél pacient dietu €. 3, ale i tak jedl stfidmé kvili nauzee, kterd ho trapila
vétSinu Casu hospitalizace. S progresi onemocnéni upadala pacientova chut’ jist cokoliv,
protoze po poziti trpél zvracenim a nauzeou. Po zavedeni NGS se pacientovi zna¢n¢ ulevi-
lo, sonda odvadéla az 3 litry za 24 hodin, pozdéji sonda odvadéla 600ml stagnac¢niho obsa-
hu za 24 hodin a v kone¢ném stadiu onemocnéni si pacient sondu vytrhnul, opétovné zave-

deni nebylo vzhledem ke stavu nemocného indikované.

Nabizeli jsme pacientovi aktivné nutridrinky, které popijel, ale i ty mu pozdé&ji zp-
sobovaly nauzeu. Dale jsme u pacienta ve spolupraci s rodinou podporovali sippnig. V ko-
ne&né fazi onemocnéni jsme pecovali o DU, zvlh&ovali jsme Usta, promazéavali rty a $téti¢-

kou otirali sliznice dutiny Ustni.
Vylucovani

Pacient mocil do mocové lahve, pozdéji mu byl zaveden 1¢katem PMK ¢. 16. Mo-

Covy katetr odvadél ptiblizné 1200ml Ciré moci, bez piimesi krve.

Na stolici pacient chodil zfidka, trp€l obstipaci, kterou jsme fesili glycerinovymi
¢ipky nebo Yalem. Vzhledem k nizkému aZ mizivému piijmu potravy neodchazela pacien-
tovi stolice ani po podané medikace, vZdy pouze vV malém mnoZstvi. V zavéru Zivota jsme
obstipaci pacienta vyrazn¢ nefeSili, nebot jsme nechtéli narusit komfort pacienta

V terminalnim stadiu.
Osobni hygiena a oblékani

Prvni dny hospitalizace byla Groven sobé&stacnosti pacienta ¢aste¢né¢ omezena. Byla
nutnd dopomoc pii hygiené, pti pohybu na liZku a ptesednuti na toaletni kieslo. Pacient se
snazil byt maximalné sobéstacny, ale sil mu rychle ubyvalo. VéEtSinou jsme pacienta brali

do sprchy, pozdéji, kdyz se stav zhorsil, volili jsme spiSe hygienu na ltzku.
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Pacient mél své vlastni obleceni, rodina mu jej brala domu vyprat a nosila je zase
Cisté. Zpocatku byl pacient schopny se obléknout sam, ale s postupujici nemoci byl

v zavéru zcela odkazan na komplexni péci osetiovatelského personalu.
UdrzZeni télesné teploty

Pacient mél po celou dobu hospitalizace teplotu v normé. Subfebrilii mél pacient az
V termindlnim stadiu onkologického onemocnéni. Teploty v tak vazné zdravotnim stavu

jsou bézné, proto jsme zvysené teploté nevénovali piiliSnou pozornost.
Mobilita

Pti pfijeti a par dni poté byl pacient Castecné sobéstacny, byla nutna dopomoc. Pa-
cient se zvladl posadit nohama dolil z lizka. Na toaletni kieslo se posadil za pomoci oSet-

fujiciho personalu.

Nemocny vyhledaval polohu na zadech a stfidal ji s polohou na pravém boku.
V kone¢né fazi nemoci jsme pacienta polohovali dle potieby s ohledem na maximalni
komfort pacienta. Vzhledem k tomu, ze pacient nemél zadné kozni léze nebylo polohovani

nutné.
Prace a hry

Pacient byl od prvniho dne hospitalizace velice uzkostny a depresivni. Uvédomoval
si to a vyZadoval navstévy psychologa. Byl véfici a velmi stal o duchovni sluzby, proto za

nim knéz pravidelné dochazel, poskytl mu posledni zpovéd’ a pomazani.

O ergoterapii nem¢l pacient moc zajem a celkove bylo obtizné s nim navazat kon-
takt. Nechtél byt moc rusen, usmal se, pod¢koval, ale o vic nestal. M¢l rad navstévy rodiny

a ptatel, ti za nim pravidelné¢ chodili.
Spanek

Pacient dostaval na spani ordinovanou medikaci, takZe v noci spal celkem dobfe.
KdyZ se stav zacal zhorSovat, byl pacient zmateny, neklidny a dezorientovany prevazné
Vv noci. Proto mu musela byt poskytovana dalsi medikace dle ordinace 1ékate. Velky vlil na
neklid jsme piiklanéli nauzee a tpornému zvraceni, protoze po zavedeni NGS se paciento-
vi udélalo Iépe a v noci spal dobfe. Nemocny byl hodné unaveny a slaby, takze pospaval 1

ptes den.
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Umirani

Pacient byl obezndmen se svoji zakladni diagnézou a lékai pacientovi postupné
pfiznaval i progn6zu nemoci. Jak jsem jiz zminila, za pacientem pravidelné dochézela psy-
cholozka a knéz, ktery poskytoval pacientovi duchovni sluzby. Pacient si v zavéru nemoci
vytrhl NGS, kterou jsme nasledné opétovné nezavadéli vzhledem k celkovému stavu. Po-
sledni pomazani, které knéz nemocnému poskytl pacienta hodné zklidnilo, usnul a zemfel

V klidu na luzku.

Pratelé pacienta se s nim rozloucili tentyz den rano, byli na navstéveé. Rodina byla
informovana o imrti pacienta, pfisli se rozloucit a ptevzali si pozustalost. Po smrti pacienta

bylo peovéno o jeho zemfel¢ télo.

441 OSetfovatelské diagnozy
OSetfovatelské diagnozy jsem vytvatela na zdkladé poznatkl a informaci ziskané

Z osetrovatelské dokumentace béhem celé hospitalizace pacienta v hospici svatého Lazara.
Nauzea z diivodu hromadéni stagna¢niho obsahu v zazivacim traktu — 00134
Projevujici se subjektivné: nauzea, bolest
Projevujici se objektivné: zvraceni

Pi#i¢ina vzniku:

hromadéni stagnacniho obsahu v zaZivacim traktu

e proces postupujiciho onkologického onemocnéni

duasledek chemoterapie

ascites

Ocekavané vysledky:
e pacient netrpi nauzeou
e pacient nezvraci
e pacient je dostate¢né hydratovan

Osetfovatelské intervence:
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e podavej antiemetika a sleduj jejich ucinky
e zajisti dostatecnou hydrataci pacienta subkutanni cestou
e umozni pacientovi klid na lazku

e zaved pacientovi nasogastrickou sondu

punkce ascitu a evakuace obsahu
Realizace:

Pacient byl pfijat s nauzeou, pozdéji trpél upornym zvracenim i pies poda-
vanou medikaci. Lékat proto indikoval NGS na spad. Pacientovi se velmi ulevilo, sonda
odvadi piiblizné 3 litry stagna¢niho obsahu za 24 hodin. Ddle byla pacientovi podavana

infuzni podpora intraven6zni cestou.
Hodnoceni:

Pacientovi se po zavedeni NGS znac¢né ulevilo, ale i pfesto mu byla nadale
podavana antiemetika. Pacient si dvakrat NGS vytrhnul, pficemZ po druhém vytrhnuti mu

nebyla znovu zavedena pro celkovy stav.

Riziko poruSeni koZni integrity z diivodu zavedeni nasogastrické sondy —
00047

Projevujici se subjektivné: bolest v oblasti nosni pfepazky a okoli NGS
Projevujici se objektivné: zCervenani, otok
Pti¢ina vzniku:
e Dlouhodobé zavedeni NGS
e Tlak NGS na nosni piepazku a nosni dirky
Ocekavané vysledky:
e Pacient nema poSkozenou koZni integritu
e Netrpi bolesti

Osetrovatelské intervence:
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e Kontroluj nosni dirku pacienta
e Pii vyméné pouzij druhou nosni dirku
e Dbej o hygienu
e Dobfe fixuj sondu
Realizace:

Pacientovi byla zavedena nasogastricka sonda kvili ipornému zvraceni a
nauzee. Sondu jsme napojili na sbérny sacek a sledovali jsme mnozstvi odvedeného zalu-
de¢niho obsahu. Pravidelné jsme kontrolovali misto zavedeni sondy, pielepovali ji, dbali

spravné hygieny a ptedchazeli jsme tak vzniku dekubitu.
Hodnoceni:

Pacient nemél po celou dobu zndmky poruseni kozni integrity ani vznikly

dekubit v misté zavedeni nasogastrické sondy.

Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni portové jehly, subkutanni kanyly a

permanentniho mocového katétru — 00004
Projevujici se subjektivné: paleni a bolest v misté vpichu ¢i Gsti mocového katétru
Projevujici se objektivné: zEervenani, otok, zvysend teplota
Pti¢ina vzniku:
e Neaseptické zachazeni
e Invazivni vstupy
e Neodborné zachazeni
Ocekavané vysledky:

e Pacient je bez znamek mistni infekce — z€ervenani, otok, patologicky sekret

V misté vpichu
e Pacient je bez znamek celkové infekce, je bez zvySené teploty

Osetrovatelské intervence:
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e Pri zavadéni s.c. kanyly, portové jehly a PMK dbej aseptickych pravidel
e Pravidelné mén asepticky invazivni vstupy
e Kontroluj priichodnost kanyly, jehly i PMK
e Sleduj misto vpichu a jeho okoli
e Dbej zvySené hygieny PMK a jeho okoli
e Asepticky postupuyj pfi vyméné sbérného sacku
e Dezinfikuj ruce
e Sleduj subjektivni i objektivni pfiznaky pacienta
Realizace:

Pacienta jsme piijali na nase oddéleni ve zdravotnim stavu, kdy byl schopen
pfesednout s pomoci na toaletni kieslo a mocil do mocové lahve. Pozdéji, vzhledem
k celkové zhorSenému stavu pacienta, 1ékaf zavedl PMK ¢. 16, ktery jsme napojili na sbér-
ny safek — diuréza za 24 hodil byla pfiblizné¢ 1200ml. Lékat PMK zavadél asepticky za
asistence sestry. Pravidelné jsme ménili sbérny sacek, kontrolovali priichodnost katétru a
provadeli daslednou hygienu genitdlu a usti PMK. Subkutdnni kanylu jsme zavedli ihned
pfi piijmu, nebot’ 1ékat indikoval touto cestou infuzni terapii. Kanylu jsme pravidelné meé-
nili za aseptickych podminek, kontrolovali jsme misto vpichu a okoli. Port m¢l z po€atku
hospitalizace pacient zaslepen heparinovou zatkou. Pozdé&ji 1ékat indikoval zavedeni por-
tové jehly, kterou jsme asepticky zavedli a 1 nadale jsme o ni asepticky peCovali. Portovou
jehlu jsme kryli transparentnim krytim, abychom mohli misto vpichu dobie kontrolovat.
Pti podéavani 1ékd do portu jsme vzdy fadn€ dezinfikovali spojeni infuznich setii, abychom

eliminovali zaneseni infekce.
Hodnoceni:

Béhem hospitalizace u pacienta nedoslo k Zddnym komplikacim korespon-
dujici se zavedenim PMK, subkutanni kanyly ani zavedenim portové jehly. O tyto invaziv-
ni vstupy bylo ptisn¢ asepticky pecovano, proto nedoslo k Sifeni infekce ¢i nosokomialni

nakazy.
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Uzkost ze smrti spojena s ukonéenim 1é¢by onkologického onemocnéni a na-

sledného umirani — 00147
Projevujici se subjektivné: smutek, uzkost, strach
Projevujici se objektivné: neklid, zmatenost, plac¢
Pticina vzniku:
e Termindlni stadiu onkologického onemocnéni
e Strach z umirani
e Ztrata kontroly nad sebou samym
e Strach o pfibuzné
Ocekavané vysledky:
e Pacient nema tzkost
e Hovofi o svych potizich a pocitech
e Pacient mluvi o svych potiebach a pranich
Osetrovatelské intervence:
e SnaZ se vytvorit diivérny vztah k pacientovi i jeho rodiné
e Nabidni pomoc psychologa
e Podavej Iéky na zklidnéni dle ordinace Iékaie
e Aktivné naslouchej a respektuj pacientova piani
e Nabidni pomoc duchovniho
e Dopftej pacientovi soukromi
e Odpovidej na otazky a odpovédi formuj pravdive
e Povzbuzuj pacienta k vyjadieni svych pociti

Realizace:
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Pacient trpél tzkosti a depresi od prvniho dne hospitalizace. Pravidelné do-
staval 1€ky na zklidnéni, ale uzkost pretrvavala. Sviij stav si nemocny uvédomoval, docha-
zel za nim duchovni, kterého si ptal a také psycholog, o jehoZ navstévy mél pacient velky
zajem. OSetfujici personal navazal s pacientem daveérny kontakt, pokouseli jsme se pacien-

ta maximaln¢ podporovat a umoznit mu vyjadfit své emoce a pocity.
Hodnoceni:

Pacient m¢l uzkost po celou dobu hospitalizace i pies intenzivni a profesio-
nalni péci oSetfovatelského tymu. Velkou podporou pacienta byl knéz, ktery za nemocnym

pravidelné dochazel a psycholozka, ktera pacientovi vénovala maximalni péci.

Riziko padu spojené se slabosti a inavou nemocného — 00155
Projevujici se subjektivné: nauzea, vertigo, unava
Projevujici se objektivné: zmatenost, poruchy hybnosti, slabost
Pti¢ina vzniku:

e Porucha rovnovahy

e Pad v anamnéze

e Nauzea, zvraceni, slabost

e Uzivani 1ékt tlumici CNS
Ocekavane vysledky:

e Pacient nemd pad v anamnéze

e Pacient je zabezpeceny — postranice, signalizacni zatizeni

e Pacient pouziva kompenzacni pomiicky

e Prostiedi pacienta je ptizptisobené jeho zdravotnimu stavu
Osetrovatelské intervence:

e Zajisti bezpecné prostiedi v okoli pacienta — postranice, suchéd podlaha, sig-

naliza¢ni zafizeni
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e Pravideln¢ dohliZej na pacienta
e Zajisti dostatecny dosah ke kompenzacnim pomuckam
e Kontroluj u¢innost 1€kt ovliviiujici CNS

Realizace:

Pacienta jsme pfijali na nase oddéleni orientovaného a Vv plném védomi.
V anamnéze m¢l pad, kdy doslo k poranéni hlavy pro synkopu. Pacienta jsme poucili, aby
pouzil signalizacni zafizeni v ptipadé, ze bude chtit na toaletu. Pouzili jsme postranice a

pravideln¢ jsme dochazeli pacienta kontrolovat.
Hodnoceni:

Pacient po celou dobu hospitalizace v nasem zafizeni neutrpél zadna zrang-

ni. Neupadl ani nedoslo k jinému poranéni

Riziko poruseni kozZni integrity v souvislosti s omezenou mobilitou — 00047
Projevujici se subjektivné: bolest a tlak predilekénich mist
Projevujici se objektivné: z€ervendni, porusena klize
Pti¢ina vzniku:

e Nedostatecna hygiena pacienta

e Omezena mobilita nemocného

e Porucha vyzivy
Ocekavané vysledky:

e Pacient je bez znamek dekubiti

e Nemad otlacend predilek¢éni mista

e Je aktivné i1 pasivné polohovan
Osetiovatelské intervence:

e Pecyj ditkladné o hygienu kiize pacienta
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e Radné osus vlhka mista a vmasiruj ochranny krém
e Masiruj kostni vyénélky
e Udrzuj suché a cisté luzko
e Polohuj pacienta
e Pouc pacienta o riziku vzniku dekubitl
e Kontroluj aktivné predilekéni mista
Realizace:

Pacient se z pocatku hospitalizace byl schopny polohovat sam, pozdé&ji jsme
pacienta polohovali dle potieb, a pfedevsim s maximalnim ohledem na komfort nemocné-
ho. Pacient vyhledaval polohu na zaddech a pravém boku. Tyto oblibené polohy jsme se

pokouseli zachovat i pii pasivnim polohovani pacienta.
Hodnoceni:

I pfesto, Ze mél pacient hrani¢ni pocet bodl pro riziko vzniku dekubitti, nedoslo ke

vzniku ani vyvoji proleZenin.

4.5 Hodnoceni vysledkii

Zéakladnim kamenem dobré oSetfovatelské péce o onkologického pacienta je véno-
vat pozornost individudlnim potfebdm nemocného. Dbame specializované paliativni péce,
pecujeme o fyzickou, ale i duSeni hygienu nemocného. Aktivné kontrolujeme celkovy stav
pacienta, pozornost vénujeme piedev§im bolesti a nasledné hodnotime efekt indikované
1é¢by. Snazime se piedchazet komplikacim, ktera s sebou nese postupujici nemoc a priorit-

n¢ se pokousime maximalné zkvalitnit zavér Zivota nemocného.
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DISKUZE

Cilem této bakalarské prace je zmapovat specifickou péci o onkologického pacienta, upo-
zornit na mozné komplikace postupujici nemoci, a piedevsim piedstavit zasady oSetfova-

telské péce.

Nasim cilem bylo zpracovat dvé specifické kazuistiky pacientl s onkologickym onemoc-
nénim nachazejici se s ukoncenou 1écbou v termindlnim stadiu onemocnéni v hospici.
Hlavni myslenkou celé prace je specifikovat specializovanou osetfovatelskou péci o onko-
logické pacienty v terminalni fazi Zivota. Pozornost jsme proto smérovali k paliativni 1é¢bé
a péci, kterd je zédkladnim pilifem v péci o umirajici pacienty. Sbér dat z oSetfovatelské
dokumentace a pozorovani progresu onemocnéni vybranych pacientli ndm umoznilo ziskat
komplexni informace o prubéhu onkologického onemocnéni. Postupné jsme zjistovali
podstatu paliativni péce, ktera si zaklada na maximalnim komfortu nemocného. Onkolo-
gicky nemocny pacient v terminalnim stadiu se nachazi v tézké zivotni situaci, nebot’ se
musi vyporadat se skutecnosti nevylécitelné choroby a musi ¢elit neptfijemnym nezadou-
cim ucinkdm 1é¢by a posléze onemocnéni, které s sebou nese spoustu problémii. Osetiujici
persondl se zajima nejen o biologickou dil¢i ¢ast pacienta, ale téZ se zajima o socidlni, spi-
ritualni a psychickou hygienu. Paliativni medicina si uvédomuje celistvost jednotlivce a

bere v potaz individualitu a nalezité€ s ni naklada.

Hned v tvodu bychom radi uvedli hodnoceni kazuistik, které byly pro tuto praci vypraco-
vané. Oba dva pacienti trpéli onkologickym onemocnénim a zemieli v hospici, kde o né
pecoval proskoleny zdravotnicky personal, ktery poskytoval specializovanou paliativni
péci. Nejdiive shrneme a zhodnotime jednotliva onemocnéni pacienttl, protoze kazdy mél
jinou zakladni diagnézu. Poté bychom rady tyto dvé vypracované kazuistiky vzajemné
zhodnotily, posoudily pribéh onemocnéni a uvedly spole¢né i rozdilné piiznaky doprova-

zené pacienta v termindlnim stadiu onkologického onemocnéni.

Oba dva pacienti zemfeli v hospici svatého Lazara v Plzni. Pacient 1 byl hospitalizovan
kratsi dobu nez pacient 2. Byl do hospice ptijat v celkoveé horsim fyzickém stavu, imobilni
a inkontinentni, se zavedenou tracheostomickou kanylou, exulcerovanymi defekty zevné
na krku a mél zavedeny PEG, do kterého mu byla podavana vyziva, avsak davky, které mu
byly podavany, neodpovidaly nutri¢nim hodnotam, které by télo vyzivovaly, ale spisSe se

respektoval celkovy stav pacienta v norméch paliativni mediciny. Pacient 1 byl od prvniho
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dne hospitalizace zcela odkazan na oSetfovatelskou péci zdravotnického personalu. Naopak
pacient 2 byl piijat v celkové lepSim stavu, ale po celou dobu hospitalizace trpél psychic-
kou deprivaci. Byly nutné navstévy psychologa, které pacient sim vyzadoval. Vzhledem
k duchovnim potiebam za pacientem dochazel knéz, se kterym navazal blizky vztah. Paci-
ent 2 byl pfijat ¢astecné mobilni, byl schopny se s pomoci presadit na toaletni kieslo, mocil
do mocové lahve. Zasadni problém pacienta 2 bylo tiporné zvraceni a nauzea, které¢ 1ékar
vyiesil, kdyZz indikoval zavedeni NGS na spad a antiemetickou 1é¢bu. Naopak nejvétsi
oSetrovatelskou komplikaci pacienta 1 byla bolest v oblasti malignich defektii na krku a
sakralniho dekubitu. S postupujici nemoci byla bolest intenzivnéjsi, proto musel 1€kat or-
dinovat velké davky opioidi, které byly pacientovi podavany kontinualné subkutanni ces-
tou pomoci linedrniho davkovace. Protoze mél pacient 1 komplikovany pievaz exulcero-
vanych malignich ran na krku a také sakralni dekubit, ktery byl velmi bolestivy, bylo nutné
pacientovi pied kazdym pievazem podat bolusovou davku analgetik. I ptes zakladni dia-
gnézu a objemny ascites, ktera 1ékat jedenkrat evakuoval, nemé¢l pacient 2 vyrazné bolesti
po celou dobu hospitalizace. Jako prevence byla pacientovi 2 pravidelné aplikovana fenta-
nylova néplast a pozdéji l1ékat ordinoval také kontinudlni podavéani analgetik, avSak
s minimalni davkou, nebot’ dostaval medikaci pifedev§im proti nauzee a zvraceni. Dal§im
rozdilnym faktorem mezi vybranymi pacienty byla dechova tisen, kterou trpél pacient 1.
Ta byla feSena indikovanou oxygenoterapii. U pacienta 1 bylo pravidelné pe¢ovano o tra-
cheostomii a dbalo se jeji prichodnosti. Béhem hospitalizace nebyl pacient 1 vyrazné za-
hlenény, avSak v ptipadé potieby nemocného jej personal odsaval z dychacich cest. Zasad-
ni ddraz byl kladen u obou pacientii na oSetfovani dutiny ustni. Vzhledem k tomu, Ze oba
pacienti méli minimalni peroralni pfijem potravy a tekutin, bylo nezbytné pecovat o vy-

sychajici sliznice dutiny Ustni.

Pribéh onemocnéni téchto dvou pacientli se zna¢né lisil, a to predevsim v zékladni dia-
gnéze. Behem hospitalizace mél kazdy odlisné potize, které vyzadovaly své specifické
feSeni a lécbu. V zavéru nemoci se vSak stav obou pacientil naopak 1i$il minimalné a pri-
béh terminalni faze probéhl dost podobné. V terminélni f4zi onemocnéni bylo pecovano u
obou pacientil pfedevS§im o dutinu Ustni, nebot’ sliznice a rty byly snadno a rychle vysuse-
né, vzhledem k minimalnimu pfijmu per os od pocatku. Pacienti zemteli zcela klidn¢, ob-

jektivné netrpé€li bolestmi ani respiraCnimi potizemi, zemieli smifeni.

Cilem paliativni péce je téZ péce o rodinu umirajiciho. Pacient 1 mél ¢etnou rodinu, ktera

jej Casto navstévovala, proto ji personal informoval, kdyz se stav pacienta rapidné¢ zhorsil,
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aby jim bylo umoznéno posledni rozlouceni. Naopak pacient 2 nemé¢l rodinu, nebot’ Zzil
sam. Navstévovali jej pratelé a bratr s rodinou, ktefi také byli informovani o umrti pacien-
ta. Obou rodinam byl poskytnut piatelsky rozhovor, kdy méla rodina prostor vyjadfit bez-

podminecné své emoce a pocity.

Protoze je tato prace zaméiena piedev§im na specializovanou paliativni péci, diskuzi bu-
deme vénovat praveé paliativni oSetfovatelské péci. Dostalova (2016) uvadi, ze paliativni
1é¢ba v poslednich letech své existence zna¢né postoupila ve své podstaté. Plivodni zamé-
feni paliativni mediciny iniciovalo svoji podstatu poskytnout pacientovi maximalni kom-
fort a klidny odchod z tohoto svéta, avSak v soucasné dobé¢ se paliativni medicina zamétuje
na celistvost pacienta i jeho individualitu a pokousi se zkvalitnit nejen zivot tésné pred
smrti, ale také investuje Casovy prostor, ktery umozni pacientovi aktivné zit. Vzhledem
k informacim, které¢ jsme ziskaly, mizeme konstatovat, Ze v hospicich hraje roli pfedevsim
¢as, ktery pacienti maji. I pfesto, ze je ¢asovy prostor pro vytvareni individudlnich aktivit,
oSetfujici personal musi k pacientovi pfistupovat s ohledem na jeho maximélni komfort.
Na toto téma se vaze skute¢nost blizkého vztahu mezi podptirnou a paliativni 1é¢bou, kte-
rou uvadi Vorlicek (2016) a to, Ze podplrna 1écba usiluje 0 maximalni pohodli a komfort
onkologicky nemocného pacienta. Jejim zamérem je mirnéni obtizi, které s sebou progrese
nadorového onemocnéni nese — naptiklad bolest, nauzea, zvraceni, ale i1 uzkost, deprese a
strach. Vzhledem ke komplikacim, které m¢ly pacienti v nasi praci souhlasime s timto tvr-
zenim, protoze oSetiujici personal vénoval pozornost vedlejSim projeviim nemoci a hledal
snadné a rychlé feSeni. Bedlivé sledovani pribéhu a postupu onemocnéni ma v rezii piede-
v§im sestra, nebot’ ta je s pacientem v nejuzs$im kontaktu, jak uvadi Dostalova (2016). Vor-
licek (2016) zase uvadi, Ze dobra komunikace zdravotnikli s nemocnym i jeho rodinou je
zékladem dobie poskytované paliativni péce. S timto tvrzenim souhlasime, protoze komu-
nikace s rodinou byla stézejni tak narocné zivotni situace, jak pro umirajiciho, tak pro sa-
motnou rodinu. Jsme ptresvédceni, ze dobfe poskytnuté informace umozni snadnéjsi smite-
ni se skuteCnosti nevylécitelné choroby a je nezbytné, aby s pacientem bylo zachazeno
citlive, respektovali jsme jeho potieby i pfani a pfistupovali K nému S maximalni opatrnos-
ti. Ukdzalo se, Ze duSevni 1 duchovni prace s pacientem je velmi dileZita a casto umozni
snazsi odchod pacienta. V praktické ¢asti prace jsme zjistili, Ze nejvyraznéjsim sympto-
mem pokroc¢ilého onemocnéni u pacientii byla bolest, nauzea a tzkost. Stejné¢ Dostalova
(2016) uvadi, Ze pocit bolesti je velmi ¢astym projevem pokrocilé nemoci. Toto tvrzeni se

shoduje s Vorlickem (2016) ktery uvadi, ze bolest v kone¢né fazi zivota ma az 90 % onko-
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logicky nemocnych pacientl. Vzhledem k tomu, Ze pacient 1 trpél krutymi bolestmi, které
byly tlumeny silnymi ddvkami opioidii, souhlasime s timto tvrzenim. Dale Vorli¢ek (2016)
ve své knize uvadi, ze v piipadé masivniho zvraceni je nutné zavedeni NGS a dale pak
substituce tekutin a iontd. Je vSak nutné dbat na stav umirajiciho pacienta a uvazit nutnost
zavedeni NGS, aby nemocného spiSe neobtézovala. S timto tvrzenim vzhledem
Kk pacientovi 2 souhlasime, nebot’ mu byla indikovana NGS, kterou si v zavéru onemocnéni
vytrhnul a vzhledem ke Spatnému stavu mu nebyla opakované zavadéna. Markova (2010)
uvadi jako divody uzkosti pacientd v paliativni pé¢i piedevS§im v souvislosti s bolesti, stra-
chu z uduseni a také ze smrti samotné. Toto tvrzeni mizeme potvrdit jen z Casti, nebot’
pacient 2, ktery trpél znacnymi tizkostmi m¢l strach pfedev§im z nemoci, jejiho prubéhu a
smrti jako takové. Bolesti mél ve snesitelné mife a nijak znacné€ jej neobtézovaly. Velka
pozornost z osetiovatelského hlediska se soustfedila pfedevsim na péci o dutinu ustni. Jak
ve své publikaci uvadi Slama (2007), ze v paliativni péci bychom m¢éli dbat pravidelné
kontroly stavu dutiny stni, suchosti sliznic, bolesti v ustech a ptedchazet sliznicnim defek-
tim. Dale uvadi, Ze je dilezitou soucasti paliativni péce pravidelna bazalni péce o dutinu
ustni onkologickych pacientl. Myslime si, ze persondl vénoval dostatecnou pozornost a
pé€i o dutinu Ustni obou pacientil, proto nedoslo k poSkozeni sliznic. Paliativni péce se
snazi mirnit vSechny neZadouci symptomy nemoci a zajiStuje maximalnim komfort ne-
mocného. Slama (2007) piSe, Ze n€kdy se nedafi zmirnit pacientovo utrpeni v kratkém ca-
sovém useku, v takovém piipad¢ voli Iékar paliativni analgosedaci. Cilem analgosedace je
zmirnit utrpéni pacienta a snizit védomi az na stupent kdmatu. Oba pacienti, kteti jsou sou-
Casti praktické Casti této prace, byli v zavéru nemoci v analgosedaci, kterou 1ékat zvolil
v souvislosti s potizemi, které oba pacienty obtézovaly a komplikovaly jejich uz tak zavaz-
ny zdravotni stav. Paliativni analgosedace byla v obou ptipadech pacientli z naseho pohle-

du naprosto namisté, nebot’ zajistila klidnou smrt pacientd.

Béhem diskuze jsme dosli k zavéru, ze paliativni péce u obou zminénych pacientii byla
provadéna dle standarda paliativni mediciny. OSetiujici personal nezanedbal specializova-
nou oSetfovatelskou péc¢i a 1ékafi poskytli 1é€bu v ramci moznosti paliativni péce

s ohledem na bezpodmine¢ny komfort onkologicky nemocného a umirajiciho pacienta.

Jako vystup bakalaiské prace jsme zvolili edukacni informativni letdk pro Sirokou vetej-
nost, ve kterém se obyvatelé mohou dozveédét zékladni informace k paliativni mediciné.

Tento strucny informativni letak slouzi jako poradce v tézkych Zivotnich situacich. Hlavni
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myslenkou tohoto vystupu je informovat neznalost nasi spolec¢nosti a snaha poskytnout

zakladni informace o této problematice.
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo predstavit zakladni aspekty paliativni mediciny a
péce poskytované onkologicky nemocnym pacientim v terminalnim stadiu zakladniho
onemocnéni. Pokusili jsme se zachytit hlavni slozky specializované paliativni oSetfovatel-

ské péce a predstavit podstatu paliativni mediciny.

V prvni kapitole této prace jsme se pokusili nastinit ivod do onkologie a predstavit
podstatu tohoto oboru. Paliativni medicina neklade diraz na vyléceni pacientovy choroby,
ale dbé o kvalitni a komfortni doziti nemocného. Léc¢i a hleda zptsoby, jak odstranit kom-
plikace rychle postupujici nemoci a pecuje o fyzické, psychické, socialni a spiritudlni po-
tieby pacienta. V této praci jsme zjistili, Ze paliativni péCe se zaméfuje nejen na nemoc
jako takovou, ale pohlizi na pacienta jako na bytost holistickou. Proto je nezbytné dbat

individudlniho pfistupu k nemocnému a respektovat jeho potieby.

Pomoci kvalitativniho vyzkumu za pomoci osetfovatelského procesu jsme zpraco-
vali dvé kazuistiky pacientd hospitalizovanych v Hospici svatého Lazara. Oba pacienti
zemfeli na nasledky zakladni diagnozy, avsak prib&éh onemocnéni byl pomérné odlisny.
Na zakladé¢ kazuistik jsme ziskali dostate¢né informace, které jsme pouzili kK zavérecnému
hodnoceni a posouzeni jednotlivych pacienti i jejich zakladni diagnozy. Duraz jsme kladli
na podrobné sledovani oSetfovatelské péce, komplikace onemocnéni a jeho nésledné feseni
dle ordinace lékate. Cilem oSetfujiciho personalu bylo aktivné pe¢ovat o komplexni poho-
du nemocného a zahrnout vSechny dil¢i Casti paliativni péce do oSetfovatelského procesu.
Dutlezitou soucésti v péci o terminalniho pacienta zahrnuje téz specifickou péci o rodinu
umirajiciho pacienta. Na zakladé ziskanych dat jsme posoudili, Ze péce o rodinu nemocné-
ho je zasadni, nebot’ ztrata milované osoby je pro rodinné ptislusniky vzdy velmi citliva a
bolestiva. Je dulezité poskytnout psychickou oporu a nabidnout odborné sluzby psycholo-

ga.

Soucasti kazuistik bylo téZ vypracovani oSetfovatelskych diagnoz na zakladé¢ pri-
marniho onemocnéni. Tyto diagnézy pomohly predejit dalsSim moznym komplikacim za-
kladniho onemocnéni. Jak jsme jiz uvedli vySe, cilem paliativni mediciny je mirnit
symptomy spojené s prubéhem a progresi onemocnéni, proto je dilezité dbat zvySené po-

zornosti a aktivné kontrolovat potencialni komplikace.
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Podstatou této prace je ukdzat, moznosti péce poskytované pacientlim, jejichz one-
mocnéni neni mozné vylécit, avsak je realné poskytnout kvalitni, specializovanou péci, jez
jim zaruci kvalitni doziti. ProtoZe spole¢nost neni obeznamena s touto tématikou, rozhodli
jsme se vytvorit kratky eduka¢ni plan, ktery mize pomoci lidem, ktefi se nachazeji v t€zké

zivotni situaci, se kterou si nevédi rady.
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5 PRILOHY

5.1 Seznam piiloh

PRILOHA 1 Zadost o provedeni vyzkumného $etfeni za pouziti osetfovatelské do-

kumentace v Hospici svatého Lazara v Plzni

PRILOHA 2 Vystup z bakalaiské prace



PRILOHA 1

Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni za pouziti oSetfovatelské dokumentace

v Hospici svatého Lazara v Plzni

Zdroj: vlastni

7adost o poskytnuti informaci v souvislosti s vypracovar
bakalaFské prace v Hospici svatého Lazara v Plzni

Jméno a prijmeni: Nikola Kafkova

Uplny nazev vysoké 3koly: Zapadoteska univerzita Plzef, Fakulta zdravotnickyc!
katedra o$etfovatelstvi a porodni asistence ;

Studijni obor/roénik: vieobecna sestra/ 3.ronik

Nazev bakalafské prace: O3etiovatelskd péce o pacienta s onkolo;
v terminalnim stadiu :

Vedouci prace: PhDr. Mgr. Jitka Krocova
Kontakt na vedouciho prace: krocovaj@kos.zcu.cz

Vézena pani Kalousova,



PRILOHA 2

Vystup z bakalatské prace



Informachni letak

Moznosti poskytované hospicové péce v Plzenském kraji:

e Hospic svatého Lazara v Plzni

telefonni kontakt: 377 431 381

e-mail: hospic@hsl.cz

(jediny luzkovy hospic v plzenském kraji)
Mobilni hospic - plzenska hospicova péce z.u.
telefonni kontakt: 731 632 788, 733 300 455
e-mail: hospic@domov-plzen.cz
Domovinka Plzen

telefonni kontakt: 377 243 155

e-mail: info@domovinka.cz

Mobilni hospic Tachov

telefonni kontakt: 605 226 298, 774 413 374

e-mail: hospic@hospictachov.cz




Co je to paliativni medicina?

Paliativni medicina je Iékarsky obor, ktery se zabyva symptomatickou
lécbou zakladniho onemocnéni. Paliativni medicina pecuje o pacienty, kteri
maji ukoncenou lécbu a neexistuje Feseni, které by jim navratilo zdravi

Hlavnim cilem paliativni mediciny je mirnit symptomy nemoci a maximalné
zkvalitnit zavér zivota nemocného ve vsech jeho individualnich potrebach

Pecuje nejen o pacienta, ale také vénuje pozornost rodiné nemocného.

Co je terminalni stav nemocného?

Terminalni stav je oznacovan tehdy, dochazi-li k nezvratnému selhavani
organismu v dUsledku zakladniho onemocnéni

Jedna se o konecné stadium nemoci pred smrti

Co je hospic?

Hospic je specializované zdravotnické zarizeni, kde je poskytovana hospi-
cova paliativni péce, kterou poskytuje proskoleny personal zdravotnikd

Je poskytovana v kamennych nebo mobilnich hospicich

Hospic je urcen predevsim pro onkologické pacienty, kteri maji ukonce-
nou lécbu zakladniho onemocnéni a jiz nezvladaji byt doma sami nebo pro
pacienty, kteri se nachazeji v terminalnim stavu zakladniho onemocnéni

Péce o pacienta v terminalnim stadiu onemocnéni:

Péce o takového pacienta je narocna a psychicky vycerpavajici

Pokud mate doma nebo v blizkém okoli nékoho, kdo trpi nevylééitelnou
chorobou, jeho stav se rapidné zhorsuje a netusite co mate délat, pokuste
se poradit s osetrujicim |lékarem nebo vyhledejte nejblizsi hospic, kde vam
poradi, co mate délat

Je dulezité si uvédomit, ze péce o takové pacienty je velmi narocna, proto
je dulezité vénovat pozornost i sobé samému.

Casto se stava, ze zikladni onemocnéni s sebou nese mnohé komplikace
jako dusnost, bolest, nevolnost, zvraceni a psychické potize. S takovymi
komplikacemi si laik saim doma tézko poradi, proto je dobré kontaktovat
odbornou pomoc, ktera zajisti vhodnou péci pro tézce nemocného paci-
enta a vyresi vzniklé komplikace postupujici nemoci.



Zdroj: vlastni

Zdroj obrazku: https://svgsilh.com/image/304919.html

Zdroj loga fakulty: https://fzs.zcu.cz/

Zdroje informaci:

http://www.hsl.cz/kontakty

http://hospictachov.cz/kontakty/

http://domov-plzen.cz/?page id=23

http://www.domovinka.cz/kontakt/



https://svgsilh.com/image/304919.html
https://fzs.zcu.cz/
http://www.hsl.cz/kontakty
http://hospictachov.cz/kontakty/
http://domov-plzen.cz/?page_id=23
http://www.domovinka.cz/kontakt/

