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           Úvod

           Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolila paliativní péči o pacienta 

v terminálním stadiu, protože mě tato problematika zajímá a ráda bych se jí do

budoucna věnovala. Domnívám se, že pokud je nemocnému zjištěna choroba, 

která již není vyléčitelná, mělo by se ustoupit od zbytečných a pacienta 

obtěžujících vyšetření a výkonů a zaměřit se na kvalitu jeho zbývajícího života. 

Lidé mají spíše než ze smrti strach z umírání – zda nebudou trpět bolestmi a 

jinými tělesnými potížemi, jestli ve svých posledních chvílích nebudou opuštěni 

od blízkých, nechtějí mít pocit, že jsou okolí na obtíž. Paliativní medicína by jim 

v těchto věcech měla pomoci. Snaží se řešit potíže nemocného těla, ale i psychiky, 

se všemi obavami, zmatky a nejistotami. Zároveň dává prostor urovnávání vztahů 

s rodinou a okolím, které mohou být narušené a umírající pociťuje potřebu 

smíření a srovnání se s lidmi eventuelně s Bohem. 

Přestože se v dnešní době, zaměřené na výkon a úspěch může zdát, že péče o lidi

s nevyléčitelnými nemocemi, kteří se blíží k smrti, postrádá smysl, já jsem 

přesvědčená o opaku. Pokud naše doprovázení nemocného vede ke smíření a 

klidné a pokojné smrti bez utrpení a pocitu opuštěnosti, měla naše práce význam a 

to nejen pro zemřelého, ale i pro jeho blízké, kteří s ním toto období prožívali. 
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1. Teoretická část        

1.1 Vymezení základních pojmů

           Paliativní péče – jde o „aktivní a na kvalitu života orientovanou péči 

poskytovanou nemocným, kteří trpí nevyléčitelnou chorobou v pokročilém nebo 

terminálním stadiu. Jejím primárním cílem není vyléčení pacienta či prodloužení 

jeho života, ale prevence a zmírnění bolesti a dalších, tělesných a duševních 

strádání, zachování pacientovy důstojnosti a podpora jeho blízkých.“ (Sláma O., 

Špinka Š.: Koncepce paliativní péče v ČR, s. 10) 

Člověk je celek tělesné, duševní, sociální a spirituální složky a v dnešní medicíně 

začíná být více kladen důraz na propojenost těchto částí při řešení konkrétních 

obtíží. Slovo paliativní pochází z latinského výrazu pallium – plášť a paliativní 

péče by měla nevyléčitelně nemocné a umírající „překrýt“ a ochránit od utrpení ať 

je fyzické, psychické, duchovní, vztahové… Na rozdíl od léčby kurativní, kdy 

chceme odstranit příčinu a nemoc zcela vyléčit, zde již toto možné není, a proto se 

soustředíme na péči o potřeby, které u pacienta nejsou uspokojené, abychom ho 

doprovodili bez utrpení a ztráty důstojnosti k závěru jeho života. 

           Onemocnění, která mohou vyžadovat paliativní péči:

- onkologická onemocnění

- neurodegenerativní onemocnění (roztroušená skleróza, Parkinsonova 

  choroba, demence)

- konečná stadia chronických onemocněné – chron. srdeční, renální nebo jaterní 

  selhání, CHOPN

- AIDS

- polymorbidní geriatričtí pacienti

- pacienti v persistujícím vegetativním stavu

- některé vrozené pediatrické syndromy a onemocnění (cystická fibróza…)

- kriticky nemocní pacienti s nevratným multiorgánovým selháváním v prostředí 

  intenzivní péče 1

                                                
1Sláma O., Špinka Š.: Koncepce paliativní péče v ČR, s. 23 
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           Terminální stadium nemoci – jsou dvě možné definice – většinou se hovoří 

o posledních dnech života pacienta, ale v širším slova smyslu můžeme tímto 

pojmem nazývat i celé období od rozpoznání nevyléčitelné choroby

          Ve chvíli, kdy medicína nezná metody, které by vedly k vyléčení nemoci, 

je třeba si tuto situaci přiznat a nenutit pacienty k zbytečným výkonům a zásahům, 

které by pouze snižovaly kvalitu závěrečného období života. K tomu je potřeba, 

aby byl nemocný o svém stavu vhodně informován a měl možnost se spolupodílet 

na rozhodování o své další léčbě, eventuelně jejím ukončení, pokud by byla spíše 

přítěží než přínosem. Samozřejmě to neznamená, že by byl pacient „odříznut“ od 

odborné péče. Tato péče však již nemá za cíl vyléčení choroby, ale využití 

veškerých odborných znalostí k úlevě od utrpení.

           Základní cíle paliativní péče, které bychom měli v této fázi mít, jsou: 

- léčba symptomatická - mírnění obtíží

- efektivní léčba somatické a psychické bolesti

- citová podpora

- spirituální pomoc

- sociální zázemí

- odborné doprovázení rodiny umírajícího 2

                                               

     1.2  Organizace paliativní péče

           Paliativní péči můžeme dělit na obecnou a specializovanou:

           Obecná paliativní péče – jde o péči, která by měla být poskytována 

pacientům s pokročilým onemocněním v běžných zdravotnických zařízeních, 

event. v domácí péči; měli by ji umět poskytnout všichni zdravotníci v rámci 

svých oborů (léčba symptomů, empatická komunikace s pacientem a rodinou…)

           Specializovaná paliativní péče – zde již potřebnou péči poskytuje tým 

pracovníků se speciálním vzděláním:

           Formy péče: domácí hospic – členové týmu (lékař, sestry, ošetřovatelé, 

dobrovolníci…) dochází do domácnosti nemocného; pomáhají a podporují blízké 

                                                
2 Haškovcová H.: Thanatologie, s. 44
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osoby, které se podílí na aktivní péči; jsou k dispozici 24 hodin denně, 7 dní 

v týdnu

lůžkový hospic – jde o lůžkové zařízení, poskytující paliativní péči osobám 

v terminálním a preterminálním stadiu; je zde snaha o domácí atmosféru, možnost 

pobytu blízkých osob, volnou návštěvní dobu, individuální režim pacientů, 

pomáhající řešit jejich konkrétní potřeby…

oddělení paliativní péče – jsou součástí jiných zdravotnických zařízení (fakultní 

nemocnice); kromě běžné paliativní péče je zde potřeba i využití nemocnice 

k diagnostice a léčbě

konziliární tým paliativní péče – ve zdravotnických zařízeních; poskytuje 

vedení v oblasti paliativní péče na běžných odděleních, kde zůstávají pacienti 

v terminálním stadiu; zároveň tím pomáhá v edukaci ostatních zdravotnických 

pracovníků

specializovaná ambulance paliativní péče – poskytuje péči pacientům, kteří jsou 

v domácím prostředí; je zde spolupráce s praktickým lékařem, pracovníky domácí 

péče a jinými specializovanými pracovišti (vyskytuje se při lůžkových 

hospicích…)

denní stacionář paliativní péče – pacient ho může denně navštěvovat a řešit své 

zdravotní problémy; bývá zde možnost relaxačních, rekreačních a edukačních 

aktivit; může být součástí lůžkového hospice 3

      1.3 Fáze umírání

           Každý člověk, který se dozví o své nevyléčitelné chorobě a pravděpodobné 

blízkosti smrti, se s danou skutečností vyrovnává jinak. Dr. Elizabeth Kübler-

Rossová popsala pět fází, kterými umírající a jejich blízcí procházejí. 

a) šok a popření – po sdělení diagnózy dochází k silné citové reakci – pláč, 

neklid nebo naopak strnulost; pacient se brání uvěřit, chce potvrzení i z jiných 

stran; může „zapomínat“ brát léky, nedocházet na vyšetření; zde je potřeba 

navázat kontakt, pokusit se získat důvěru, být připraven mluvit o nemoci a smrti, 

až na to bude pacient připraven 

                                                
3 Sláma O., Špinka Š.: Koncepce paliativní péče v ČR, s. 24-25
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b) hněv, agrese – nemocní cítí hněv proti okolnímu zdravému světu, 

zdravotníkům, proti Bohu…; neměli bychom reagovat stejně, pouze bychom 

vyvolali konflikty; spíše bychom se měli snažit najít konkrétní příčinu frustrace, 

která k tomuto stavu vede – ztráta kontroly nad svými záležitostmi, závislost na 

druhých, nejistota z průběhu umírání; pokud pacientovi pomůžeme, aby své 

pocity pojmenoval, je zde šance na přechod do další fáze

c) smlouvání, vyjednávání – pacienti si určují cíle, kterých se ještě chtějí dožít; 

je to také období hledání zázračných léků a léčitelů – zde je třeba dát pozor na 

podvodníky; pokud zvolené aktivity nemocného nepoškozují, není důvod ho od 

nich odrazovat 

d) deprese, smutek – umírající truchlí kvůli tomu, co nemocí ztratil (zdraví, 

nezávislost, role v rodině) a kvůli ztrátám, které nastanou po jeho smrti (osobní 

vztahy, budoucnost); v této chvíli je místo na trpělivé naslouchání, pomoc urovnat 

vztahy a hledat řešení konkrétních obav a smutků; určitě pacientovy deprese 

nezlehčujeme a snažíme se o porozumění 

e) smíření, souhlas - jde o psychické uvolnění a zklidnění, kdy nemocný přijme 

neodvratitelnou skutečnost svého stavu; je nutné odlišit od rezignace, při které se 

u umírajícího ve tváři odráží zahořklost a duševní nespokojenost místo vyrovnání 

a pokoje

           Délka, konkrétní prožívání a návaznost jednotlivých fází je velmi 

individuální. Často se některé z nich vrací, střídají, mohou i zcela chybět. Proto je 

třeba vnímat změny, ke kterým u pacienta dochází a včas na ně reagovat. Není 

výjimkou, že blízcí a rodina se nachází v jiné fázi než umírající a je na 

doprovázejících osobách, aby jim pomohli „vyrovnat krok“ se svým nemocným.

Ideálem a cílem našeho snažení by mělo být, aby se nemocný zemřel ve fázi

smíření.4 5 6 7

       1.4 Obtíže řešené v paliativní péči

           Zde bych chtěla uvést nejčastější příznaky, které se objevují u pacientů 

léčených v rámci paliativní péče. 
                                                
4 Callananová M., Kelleyová P.: Poslední dary, s. 43-62
5 Kübler-Ross E.: Odpovědi na otázky o smrti a umírání, s. 15
6 Svatošová M.: Hospice a umění doprovázet, s. 27-29
7 Vorlíček J., Abrahámová J., Vorlíčková H. a kol.: Klinická onkologie pro sestry, s. 168
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           1.4.1 Bolest  

           U onkologických onemocnění , hlavně v pokročilém stadiu, jde o 

nejčastější příznak choroby. Mluví-li lidé o strachu z umírání, velkou roli zde 

hraje obava z bolestí, které by mohli závěr života provázet. 

           Nádorové bolesti mohou být způsobené buď přímo nádorem, léčbou a 

diagnostickými vyšetřeními, celkovým oslabením nemocného nebo bez 

souvislosti s nádorem. Abychom ji mohli řešit, je nutné správně zhodnotit její 

příčinu, intenzitu, charakter a časový faktor (nástup, doba trvání, frekvence, 

zhoršující a zlepšující faktory). K tomu dobře poslouží škály bolesti – numericko-

verbální, dotazník bolesti, neurologické vyšetření.

          Při volbě analgetické léčby se řídíme doporučeními WHO:

- podle žebříku - podle intenzity bolesti (mírná, střední, silná) přistupujeme 

postupně od neopioidních analgetik, přes slabé opiáty až k silným opiátům

- podle hodin (časové) – analgetika podáváme pravidelně, ne pouze podle potřeby, 

aby byla v krvi udržena terapeutická hladina a vyhnuly jsme se návratu silné 

bolesti ve vlnách; pokud se objeví průlomová (náhle zhoršená, epizodická) bolest, 

podáme tzv. SOS dávku rychle působícího analgetika

- perorálně – podle možnosti se snažíme podat lék ústy; další formy jsou rektálně, 

transdermálně a pokud není efekt, přistupujeme k injekčnímu podání – s.c., i.v. 

(nejméně vhodné jsou aplikace i.m.)

Dále používáme koanalgetika – jedná se o léky, které svým účinkem potencují 

efekt analgetik, nebo jiným způsobem ovlivňují  léčbu bolesti. Patří sem 

antidepresiva, antiepileptika, neuroleptika, benzodiazepiny, spazmolytika, 

kortikosteroidy, regulátory metabolismu kalcia, pohlavní hormony.

Jako doplňkové terapie k farmakům můžeme použít – hypnózu, psychoterapii, 

relaxaci, biofeedback, terapii teplem, terapii chladem, TENS, akupunkturu.

           Vzhledem k velké šíři možností, které současná medicína má, by měla být 

vždy nalezena vhodná kombinace, aby pacienti neumírali v bolestech. 8 9 10

                                                
8 Kolektiv autorů: Vše o léčbě bolesti, s. 215-233
9 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 33-38
10 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 89-99
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          1.4.2 Dušnost

           Pocit z nedostatku dechu patří mezi nejhůře snášené příznaky, vyvolává 

v nemocných fyzickou a emocionální tíseň. Je třeba zjistit a řešit příčinu (infekce, 

aspirace, akutní srdeční selhání, bronchiální obstrukce), pokud původce odstranit 

nelze, věnujeme se ovlivňování symptomů – rehabilitace, psycho-sociální 

podpora, anxiolytická a antidepresivní léčba. U pacientů s pokročilým 

onemocněním se nám většinou nepodaří úplné odstranění dušnosti, je tedy 

důležité, aby měli naší podporu a povzbuzení k nácviku strategií k vyrovnání se 

s problémem (relaxační techniky, naučení správného dýchání…) 11 12 13

           1.4.3 Únava

           Jedná se o subjektivní pocit, zahrnující tělesnou ochablost, letargii, 

vyčerpání, nedostatek energie, duševní potíže (deprese, znuděnost) a neschopnost 

koncentrace. 

           Příčina může být v samotné nemoci ( energetické požadavky nádoru) a její 

léčbě (chirurgický zákrok, chemoterapie, ozařování), dále v dlouhotrvajícím 

stresu, kterému je pacient vystaven a v osobních faktorech každého jedince –

osobnostních vlastnostech, rodinné situaci…

           S nemocným bychom měli o jeho stavu hovořit, hledat faktory a situace, 

které únavu zvyšují nebo snižují, plánovat aktivity a odpočinek. Pro zdraví a 

obnovu energie je důležitý kvalitní spánek, který bývá během nemoci a 

hospitalizace porušený. Umožníme pacientovi rituály a zvyklosti, na které byl 

zvyklý při usínání; přes den doporučíme pouze krátký, posilující spánek (20 

minut); sledujeme, zda nejsou poruchy spánku způsobené velkým množstvím 

užívaných léků; před spaním zkusíme alternativní terapie (masáž, 

aromaterapii…).

                                                
11 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 23-27
12 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 101-113
13 Vorlíček J., Adam Z. a kol.: Paliativní medicína, s. 119-125
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           S blížícím se závěrem života se vyčerpání stupňuje, a záleží na rozhodnutí 

učiněném spolu s nemocným, kdy ukončit aktivní léčbu cvičením, výživou, 

stimulací a zaměřit se na podporu přirozeného procesu umírání. 14

           1.4.4 Zácpa

           Tento nepříjemný příznak, který se u pacientů s pokročilým nádorovým 

onemocněním vyskytuje často, může být způsobený sníženou hybností, špatnou 

výživou, léky, obstrukcí střeva... Pokud není řešený, může vést k dalším 

komplikacím – nechutenství, nevolnosti, zvracení; paradoxnímu průjmu, 

inkontinenci stolice; hemoroidům a fisurám v perianaální oblasti; retenci moči a 

močovým infekcím; stresu, úzkosti a zmatenosti.

           Je třeba zjistit, jak probíhalo vyprazdňování před nástupem nemoci, zda 

pacient užíval laxativa, jestli mu jsou podávány léky, vedoucí k zácpě (opiáty…) a 

jak vypadá příjem potravy a tekutin. Lékař nemocného vyšetří, aby odlišil, zda jde 

o zácpu nebo střevní obstrukci. 

           Prevence a léčba: dostatečný příjem tekutin, vláknina ve stravě (pokud je 

tolerována, nevhodné v terminálním stadiu), přidat do stravy olej; pokud je

možné, poskytnout pohybové aktivity; při defekaci zajistit soukromí a klid, 

vhodnou polohu (vsedě), zjistit, která doba je pro pacienta nejvhodnější (př. ráno 

po jídle).

           Pokud tato opatření nestačí, přistoupíme k podávání projímadel. Cílem 

jejich podávání není vyprazdňování pravidelné, ale bezbolestné. Pacienti dávají 

přednost přípravkům ve formě potravinových doplňků. Pokud je stolice zaklíněná, 

je třeba použít rektální formy – čípky nebo klyzmata. Je-li nutné digitální 

vybavení, měli bychom před výkonem podat vhodné analgetikum.

           Snahou je, aby se nemocný vyprázdnil aspoň jednou za dva dny.

           U střevní obstrukce je někdy nutné  rozhodování mezi operačním a 

konzervativním řešením, do kterého patří drenáž žaludeční šťávy nasogastrickou 

sondou a intravenózní podávání tekutin. U většího množství pacientů však stačí 

zmírnění příznaků léky, pacientovi dovolíme jíst menší množství lehce 

                                                
14 O’Connor  M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 115-127
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stravitelného jídla (tekutá nebo kašovitá forma), aby došlo k resorpci už v tenkém 

střevě. Důležité je zvládnutí nevolnosti a zvracení pomocí antiemetik, analgetik a 

anticholinergik tak, aby byl maximálně zachován pacientův komfort. 15 16 17

           1.4.5 Nevolnost a zvracení

           Mezi příčiny nevolnosti a zvracení patří – metabolické poruchy (urémie), 

toxické stavy, podávání některých léků (chemoterapie, anestetika, opiáty), zánět 

v trávicím traktu (cholecystitis…), obstrukce a mechanické příčiny (zácpa, útlak 

nádorem), změny v mozku (nádory), psychické podněty (strach, bolest).

           Zjišťujeme od pacienta údaje o konkrétních vyvolavatelích obtíží a o

ostatních symptomech, které nevolnosti a zvracení provázejí. 

Léčba – nefarmakologická opatření - jíst malé dávky, pomalu, ve vzpřímené  

                 poloze; vyhýbat se intenzivním vůním a pachům, jíst ve větrané 

                 místnosti; preferovat netučné, suché, chlazené potraviny; respektovat

                 pacientovy chutě; před a po jídle neprovádět nevhodné výkony a 

                 aktivity (koupání); pečlivá hygiena dutiny ústní (protézy)

            - antiememetika a jiná farmaka – není-li pro úporné zvracení možné ústy, 

                 volíme formu rektální nebo parenterální; je-li nevolnost v závislosti na 

                 jídle, podáme půl hodiny před podáváním potravy

            - mechanické a chirurgické zákroky – zavedení nasogastrické sondy –

                 pokud předchozí léčba nevede k úlevě; je nutné zvážit, zda přínos 

                 bude vyšší než způsobené obtíže

             - alternativní terapie – akupresura, relaxační techniky, terapeutický dotyk 

              a masáž, aromaterapie; je vhodné jako doplnění klasické medicíny 18 19 20

          

                                                
15 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 51-54
16 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 129-141 
17 Vorlíček J., Adam Z.a kol.: Paliativní medicína, s. 87-96
18 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 18-22
19 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 143-153
20 Vorlíček J., Adam Z. a kol.: Paliativní medicína, s. 71-77
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           1.4.6 Výživa a tekutiny

           U pokročilého nádorového onemocnění se často setkáváme s kachexií, 

ztrátou svalové hmoty, nízkou hladinou albuminu a vyčerpáním zásobního tuku. 

Příčinou jsou snížený příjem potravy, zvýšená kalorická spotřeba (při maligním 

onemocnění) a malabsorbce. 

           Při posuzování nutričního stavu pacienta zjišťujeme příznaky, které 

způsobují nechutenství (bolest, zácpa, nevolnost, zvracení). Dále si všímáme léků, 

které nemocný užívá, a které mohou nepříznivě ovlivňovat chuť k jídlu. Kromě 

viditelného váhového úbytku sledujeme i nezájem o jídlo, potíže s polykáním, 

postižení v dutině ústní, suché sliznice a kůži. 

Pravidla, pomáhající zlepšení výživy

- pacienta nenutíme do velkých porcí, 

- snažíme se vyhovět jeho chutím

- pokud se vyskytuje nevolnost, podáváme předepsaný lék půl hodiny před 

   jídlem

- eliminujeme obtíže, které snižují chuť k jídlu (bolest, zácpu, poškození 

  v dutině ústní)

- pokud to je možné, podáváme pacientovi stravu ke stolu a umožníme mu 

   zachovávání stravovacích zvyklostí

- aktivně nabízíme tekutiny, které by měl mít nemocný neustále po ruce

- mezi potraviny, které pacientům zlepšují chuť patří kyselé bonbony, žvýkačky,

  zmrzlina, ledové kostky z ovocné šťávy

- největší porci zvládnou nemocní sníst většinou ráno

           V poslední fázi, kdy nemocný umírá a již nejeví zájem o jídlo ani o nápoje 

věnujeme pozornost zvlhčování rtů a péči o dutinu ústní. Dodávání výživy a 

tekutin parenterálně nebo sondou by nevedlo ke zvýšení kvality života 

umírajícího, a proto není doporučováno. 21 22 23

                                  

                                                
21 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 14-17
22 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 155-162
23 Vorlíček J., Adam Z. a kol.: Paliativní medicína, s. 79-85
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           1.4.7 Zmatenost a neklid

           Tento stav, častý u pokročilého onemocnění, u starých a polymorbidních 

osob, nastupuje akutně a má proměnlivý průběh. Nemocný je dezorientován v 

čase, místě a osobách, je nepozorný (snadno se rozptýlí), přemýšlí chaoticky 

(nesouvislý hovor, rychlé změny témat), úroveň jeho vědomí je změněná (hyper 

nebo hypoaktivní). Mohou se objevit halucinace nebo bludy, pacient se chová 

nevhodně, někdy i agresivně. 

           Pokud není řešena, je zde vysoké riziko pádu a úrazu, komunikace

s rodinou a pečujícími je velmi ztížená a celá situace je pro všechny zúčastněné 

stresující.

           Faktory, které se podílí na vzniku zmatenosti jsou: pokročilý věk, 

poškození zraku či sluchu, jiné vážné nemoci, pokročilé onkologické onemocnění 

s metastázami, deprese, dehydratace, malnutrice, nasazení nebo vysazení léků 

(opioidy, benzodiazepiny, antidepresiva…), nemoci mozku (metastázy), selhání 

jater nebo ledvin, závislost na alkoholu nebo nikotinu, strach ze smrti, smutek, 

pocit životní prohry…

           Pacientovi zajistíme tiché, dobře osvětlené prostředí se známými předměty,

udržujeme hydrataci, při jasných chvilkách se věnujeme jeho obavám a starostem, 

komunikujeme jasně a jednoduše. Nepotřebné léky by měly být vysazeny, pokud 

je to možné, řešíme příčiny potíží. Použitá farmakoterapie má vést ke zbavení 

nepříjemných symptomů, ale ne utlumit. 

           Při posouzení a léčbě zmatenosti je nutné se zabývat tělesnými, duševními, 

sociálními i kulturními aspekty. 24 25

           1.4.8 Psychická tíseň 

           Pokud se člověk musí vyrovnávat s nevyléčitelnou nemocí a blížící se 

smrtí, klade to velké nároky na jeho psychiku, blízké osoby i pečující okolí. 

Prochází fázemi, o kterých jsem se zmínila výše, řeší v sobě otázky smyslu života, 

vztahů, které má se svým okolím. Musí se smířit s tím, že je do určité míry závislý 

                                                
24 Marková A. a kol.: Hospic do kapsy, s. 30-32
25 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 177-187
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na lidech, kteří o něho pečují a nemá nad vším kontrolu. Může se cítit osamělý na 

své cestě do neznáma, neví, co ho čeká. Prožívá smutek z toho, že vše opouští, 

zanechává tu své nejbližší, vše co vybudoval. 

           Je třeba být k dispozici k naslouchání a rozhovoru, aby pacient měl 

možnost zformulovat své obavy, strachy a ostatní pocity, které prožívá. Dát mu 

najevo, že není sám a má se na koho obrátit, aniž by měl pocit, že obtěžuje. Pokud 

vidíme, že situace vyžaduje odbornou pomoc, měli bychom ji zprostředkovat. 26

           1.5 Údaje o pacientovi

           V této části uvádím konkrétní kasuistiku onkologicky nemocného pacienta, 

o kterého bylo v závěru jeho života pečováno v lůžkovém hospici. Nemocný 

souhlasil s použitím údajů.

1.5.1 Stav před hospitalizací

Pacient: B. S.

Narozen: 1935 (75 let)

Pohlaví: muž

Rodinný stav: ženatý

Povolání: starobní důchodce, dříve redaktor v novinách

           Pacient byl během svého života zdráv, bez vážnějších nemocí a úrazů. Od 

podzimu 2010 měl obtíže, kvůli kterým byl vyšetřen s konečnou diagnozou 

generalizovaný inoperabilní hepatocelulární karcinom s metastázami na peritoneu. 

O stavu nemoci a předpokládaném průběhu do budoucna byl informován 

nemocný i jeho žena.

           Vzhledem k prognóze pacientovy nemoci, kdy již není možné chorobu 

léčit, ale je třeba řešit konkrétní příznaky a potíže tak, aby byl závěr života

nemocného co nejkvalitnější, bez utrpení a strádání, byla manželce doporučena 

hospicová péče. Pacient věděl o své nemoci, ale o místě a způsobu další péče 

nechal rozhodovat spíše svoji ženu. Ta se domnívala, že by sama nebo s terénním 

                                                
26 O’Connor M., Aranda S.: Paliativní péče pro sestry všech oborů, s. 189-199
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pracovníkem doma péči o manžela dostatečně nezvládla, a proto přivítala možnost 

přijetí do hospice.

       1.5.2 Průběh hospitalizace

           Při přijetí pacient podepsal informovaný souhlas, že je seznámen se svojí 

nemocí a ví, že zde nebudou prováděny zbytečné lékařské zákroky, které by 

nezlepšovaly kvalitu jeho života.

Hospic zde garantuje, že: nemocný nebude trpět nesnesitelnou bolestí,

                                         u nemocného bude vždy respektována jeho lidská 

                                            důstojnost,

                                         nemocný v posledních chvílích nezůstane osamocen.

           Anamnéza při příjmu 

Rodinná anamnéza:

        matka zemřela v 90 letech stářím

         otec zemřel v 73 letech - rozedma plic

         bratr zemřel v 25 letech – TBC, onemocnění srdce

Osobní anamnéza:

        v dětství běžné dětské nemoci

         IM, ICHS, CMP, TBC, infekční nemoci, glaukom – neguje

         operace, úrazy – neguje

         od 2006 DM II. typu na dietě a PAD

         několik let srdeční arytmie – uzavřeno jako stresové

         nekouří, kávu ani alkohol nepije

Alergická anamnéza: neguje

Farmakologická anamnéza:

         Stadamet 1000 mg tbl. 1/2-0-1/2 (perorální antidiabetikum)

        Diaprel MR tbl. 1-0-0 (perorální antidiabetikum)

Pracovní anamnéza: starobní důchod, dříve redaktor v novinách

Sociální anamnéza: žije s manželkou v bytě, má dceru a syna
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Nynější onemocnění: Od podzimu 2010 měl pacient neurčité bolesti břicha, 

nechutenství a zhubnul (přesně si nepamatuje kolik). Svým obvodním lékařem byl 

poslán na gastroskopii a CT vyšetření břicha – zde byl diagnostikován tumorózní 

proces levého jaterního laloku (nejspíše vycházející ze žlučníku) a metastázy na 

peritoneu. Nemocný byl hospitalizován na oddělení klinické onkologie k 

dovyšetření a punkci ascitu, který se zatím u pacienta objevil. Zde mu byla 

provedena punkce jater pod CT kontrolou, materiál odeslán na histologické 

vyšetření. Dále mu byly udělány krevní odběry a vypunktován ascites – 2600 ml 

sanguinozní tekutiny. Po čtyřdenní hospitalizaci byl pacient propuštěn s tím, aby 

se dostavil na kontrolu, až budou výsledky histologie. 

           Za dva týdny byl kvůli opětovnému nárůstu ascitu přijat na interní oddělení 

spádové nemocnice. Byla mu opět provedena punkce – 3550 ml slámově žluté 

tekutiny. Po konzultaci s lékařem onkologického oddělení, bylo manželce 

sděleno, že nález je neoperovatelný, onkologicky neléčitelný, určený k 

symptomatické léčbě. Pacient byl po dvou dnech propuštěn do domácí péče, se 

závěrečnou diagnózou: hepatocelulární karcinom s metastázami na peritoneu, 

cholangiogenní karcinom, recidivující ascites a tumorózní kachexie. 

           Během týdne bylo domluveno přijetí do lůžkového hospice.

           Stav při přijetí

- pacient ležící, s pomocí se posadí

- kachektický, lehký ikterus kůže a sklér

- reaguje adekvátně, spolupracuje, klidný, unavený, na bolesti si nestěžuje, nechuť                       

  k jídlu

- inkontinentní není, jí a pije sám

Váha: 63 kg výška: 165 cm BMI: 23,13 Tk: 105/75 P: 66/min.

Hlava: na poklep nebolestivá, výstupy n. 5 a n. 7 nebolestivé, bez patologie, 

spojivky růžové, skléry lehce ikterické, zornice isokorické, reagují, dutina ústní 

povleklá, jazyk oschlý

Krk: žilní náplň přiměřená, arteria carotis bilaterálně bez šelestu, uzliny 

nezvětšené, thyreoidea nehmatná
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Hrudník: poklep plný, jasný, dýchání sklípkové, čisté, při bazích oslabené –

zvláště vpravo, akce srdeční pravidelná, ozvy ohraničené

Břicho: nad úrovní hrudníku – ascites, měkké, prohmatné, mírná palpační citlivost 

v podjaterní krajině, bez hmatné rezistence, játra, slezina – nezvětšené, peristaltika 

špatně slyšitelná, tapot. negativní

DK: perimaleolární otoky bilaterálně - více vpravo

Nemocnému byla naordinována diuretika ke snížení ascitu (Verospiron), 

analgetika při výskytu bolesti (Algifen, Morfin), mukolytikum jako prevence 

zánětu dýchacích cest (Mucosolvan), antiemetika pro případ nevolnosti a zvracení 

(Degan) a pokud by nemohl spát a měl úzkostné stavy, byla zde možnost podání

anxiolytik (Lexaurin, Oxazepam).

6. den pobytu byla provedena punkce ascitu – po vypuštění 4 l jantarové tekutiny 

se pacientovi výrazně ulevilo

15. den pobytu – pacient pociťoval bolest; zavedena i.v. kanyla do levé HK a 

začal být lineárním dávkovačem podáván Morfin 30 mg ve 20 ml fyziologického 

roztoku/24 hodin; nemocný řekl sestrám, že mu bolesti ustupují

16. den pobytu – u pacienta se objevily občasné apnoické pauzy

17. den pobytu – pacient byl utlumený; zvětšující se ascites, břicho je měkké

                         - v sakrální oblasti se objevil dekubitus – neohraničené zarudnutí, 

                            střední bolestivost; ošetřeno Inadinem + sterilní krytí

18. den pobytu – pacient byl při vědomí; usmíval se, na dotazy přikyvoval

                         - velmi kachektický; výrazná progrese ascitu

                         - špatně polykal, jinak klidný

                         - v 16 hodin v klidu na lůžku zemřel v přítomnosti sestry

Léky, ordinované během hospitalizace

Verospiron 50 mg tbl. 1-1-0 (spironolactonum)

     Indikační skupina: kalium šetřící diuretika

     Indikace: edémové stavy se sekundárním hyperaldosteronismem (při městnavé 

                  srdeční nedostatečnosti, jaterní cirhóze, nefrotickém syndromu, ascitu),
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                  arteriální hypertenze (v kombinaci se saluretiky), idiopatické edémy, 

                  stavy s neplecí draslíku, primární hyperaldosteronismus

     Kontraindikace: přecitlivělost na účinnou látku, hyperkalemie, hyponatremie, 

                   těžší porucha funkce ledvin, porfyrie, 

     Nežádoucí účinky: hyperkalemie, gastrointestinální obtíže (průjmy, dyspepsie),                     

                   alergické kožní reakce, u mužů gynekomastie a poruchy potence 27

Algifen gtt. 0,1 mg v 1 ml 20-0-20 (metamizolum natrium, pitofenoni 

hydrochloridum, fenpiverinii bromidum)

     Indikační skupina: neopioidní analgetikum, kombinovaný preparát

     Indikace: tlumení bolesti mírné a střední intenzity různé lokalizace a etiologie,

                    bolestivé spasmy v oblasti trávicího nebo močového ústrojí, migréna

     Kontraindikace: přecitlivělost na účinné látky, těžší porucha funkce jater nebo 

                    ledvin, útlum krvetvorby, porfyrie, střevní neprůchodnost, střevní

                    atonie, glaukom, cystická fibróza, hypertrofie prostaty, retence moči,

                    hypertyreóza, tachyarytmie, sinusová bradykardie při sick sinus 

                    syndromu, stenóza pyloru, reflexní ezofagitida, stavy spojené

                    s pyrózou, ulcerózní kolitida  

     Nežádoucí účinky: alergická kožní reakce, bolest hlavy, nauzea, zvracení,

                    mydriáza, sucho v ústech, zvýšení nitroočního tlaku, poruchy   

                    akomodace, tachykardie, retence moči, zácpa, útlum krvetvorby až

                   agranulocytóza 28

Mucosolvan retard cps. 75 mg 1-0-0 (ambroxoli hydrochloridum)

     Indikační skupina: mukolytikum, expektorancium

     Indikace: nemoci dýchacích cest spojené s poruchou tvorby a evakuace 

                    sekretu, recidivující bronchitidy, pneumonie 

     Kontraindikace: přecitlivělost na účinnou látku, akutní vředová choroba 

                   gastroduodenální 

     Nežádoucí účinky: ojediněle gastrointestinální obtíže 29

Lexaurin 1,5 mg tbl. 0-0-1 (bromazepamum)

    Indikační skupina: anxiolytikum

                                                
27Suchopár J. a kol.: Remedia Compendium, s. 85-86
28 dtto, s. 242-243
29 dtto, s. 149
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    Indikace: anxiózní stavy a úzkost provázející jiné choroby, tréma, poruchy 

                   spánku, stavy vzrušenosti, psychogenní a neurogenní svalové 

                    spasmy, endogenní deprese spojené s úzkostí a neklidem

     Kontraindikace: přecitlivělost na benzodiazepiny, intoxikace léčivy tlumícími 

                    CNS, požívání alkoholu v průběhu terapie, syndrom spánkové apnoe,

                   myastenia gravis, těžší porucha funkce jater nebo ledvin, organické

                    poškození mozku, glaukom s uzavřeným úhlem, chronické

                    psychózy      

     Nežádoucí účinky: riziko vzniku lékové závislosti, únava, ospalost, závratě, 

                    zmatenost, pocit zaujatosti v hlavě, ojediněle alergické kožní

                    reakce, předrážděnost, poruchy libida, anterográdní amnezie,

                    možnost nepříznivého vlivu na řízení vozidla a práci ve výškách 30

                    

SOS - při bolesti Morphin 10 mg. s.c.(morphini hydrochloridum)

                        Indikační skupina: opioidní analgetikum

                        Indikace: tlumení akutních bolestí – infarkt myokardu, plicní 

                                        embolie, plicní edém (pro útlum pocitu dechové 

                                        nedostatečnosti), úrazy, pooperační bolest, premedikace,

                                        dlouhodobá terapie bolesti u pacientů s nádorovým 

                                        onemocněním

                        Kontraindikace: přecitlivělost na morfin, intoxikace léčivy 

                                        tlumícími CNS, terapie inhibitory MAO, útlum 

                                        dechového centra, bronchiální astma, nitrolební

                                        hypertenze, úrazy hlavy, těžší porucha funkce jater,

                                        biliární kolika, myxedém, porfyrie, pankreatitida                  

                        Nežádoucí účinky: nauzea, zvracení, sucho v ústech, zácpa,

                                       zvýšení tonu Oddiho svěrače, ospalost, bolesti hlavy,

                                       hypotenze, poruchy srdečního rytmu, palpitace, útlum

                                       dechového centra, retence moči, pocení, mióza, vzácně

                                       bronchospasmus u astmatiků, alergická kožní reakce, 

                                       vzácně zvýšení nitroočního tlaku, možnost             

                                                
30 dtto, s. 206
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                                      nepříznivého vlivu na řízení vozidla a práci ve výškách,

                                       nebezpečí vzniku závislosti 31

        - při neklidu, nespavosti Oxazepam 10 mg tbl. (oxazepamum)

                        Indikační skupina: benzodiazepinové anxiolytikum

                        Indikace: anxiózní stavy a úzkost provázející jiné choroby, 

                                       tréma, poruchy spánku, stavy vzrušenosti, psychogenní 

                                       a neurogenní svalové spasmy, endogenní deprese 

                                       spojené s úzkostí a neklidem

                        Kontraindikace: přecitlivělost na benzodiazepiny, intoxikace 

                                       léčivy tlumícími CNS, požívání alkoholu v průběhu 

                                       terapie, syndrom spánkové apnoe, myastenia gravis, 

                                       těžší porucha funkce jater nebo ledvin, organické

                                       poškození mozku, glaukom s uzavřeným úhlem, 

                                       chronické psychózy      

                        Nežádoucí účinky: riziko vzniku lékové závislosti, únava, 

                                       ospalost, závratě, zmatenost, pocit zaujatosti v hlavě, 

                                       ojediněle alergické kožní reakce, předrážděnost, 

                                       poruchy libida, anterográdní amnezie, možnost 

                                       nepříznivého vlivu na řízení vozidla a práci ve výškách 32

                                       

      - při zvracení Degan 10 mg i.m.(metoclopramidi hydrochloridum)

                        Indikační skupina: prokinetikum ze skupiny periferních 

                                      antagonistů dopaminu

                        Indikace: reflexní ezofagitida, dysmotilitní typ funkční 

                                       dyspepsie, dyspeptické obtíže, nauzea a zvracení 

                                       při léčbě cytostatiky a jinými léčivy, pooperační 

                                       gastroparéza, duodenogastrický a gastroezofageální

                                       reflux

                        Kontraindikace: přecitlivělost na účinnou látku, obstrukční

                                       ileus a podezření na perforaci trávicí trubice, krvácení

                                      do trávicí trubice, prolaktin-dependentní tumory, 
                                                
31 dtto, s. 244
32 dtto, s. 206
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                                       feochromocytom, epilepsie, extrapyramidové příznaky,

                                       terapie inhibitory MAO  

                        Nežádoucí účinky: ospalost, únava, hyperprolaktinémie, 

                                       galaktorea, gynekomastie, snížená potence, ojediněle

                                       extrapyramidový syndrom, vzácně maligní 

                                       neuroleptický syndrom, možnost nepříznivého vlivu na 

                                       řízení vozidla a práci ve výškách 33

       1.5.3 Období po úmrtí pacienta

           Během celé hospitalizace docházela pravidelně za nemocným manželka a

někdy i dcera. Byly informovány o zdravotním stavu pacienta a viděly, jak rychle 

se mění. Týden před jeho smrtí proběhl rozhovor s dcerou nemocného, kdy jí bylo 

vysvětleno, že se tatínek nachází již v preterminálním stavu a pravděpodobně 

během několika dnů zemře. Měla tak příležitost se s ním rozloučit, protože 

nevěděla, zda u něj bude moci být ve chvíli jeho smrti. Manželka chodila za 

pacientem denně, ale možnosti zůstávat na přistýlce i během noci nevyužila. 

           Zaměstnanci hospice obvykle zůstávají s rodinou zemřelého v kontaktu a 

zhruba po třech měsících ji zkontaktují krátkým pozdravem. Pokud by truchlení, 

kterým si pozůstalí musí projít, probíhalo obtížněji než je obvyklé nebo byly 

vysledovány některé faktory, zvyšující riziko patologických psychických reakcí, 

je třeba se těmto lidem věnovat více, event. zkontaktovat s odborníkem. 

           V tomto případě nebyla pozorována žádná „rizika komplikovaného 

truchlení“, tak není pravděpodobné, že by rodina smutek ze ztráty blízkého 

člověka nezvládla běžným způsobem. K jejich smíření se situací jistě přispěje i 

vědomí, že nemocný zemřel v klidu, vyrovnanosti a bez utrpení.

                                                
33 dtto, s. 16
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           2. Ošetřovatelská část

           2.1 Ošetřovatelský model Virginie Henderson

           Ke zpracování ošetřovatelské části jsem si vybrala model Virginie 

Henderson. Základem její teorie je snaha pečovat o pacienta jako celek tělesné, 

duševní, sociální a spirituální složky vyjádřený 14-ti základními potřebami: 

1. normální dýchání

2. dostatečný příjem potravy a tekutin

3. vylučování

4. pohyb a udržování vhodné polohy

5. spánek a odpočinek

6. vhodné oblečení, oblékání a svlékání

7. udržování fyziologické tělesné teploty

8. udržování upravenosti a čistoty těla

9. odstraňování rizik z životního prostředí a zabraňování vzniku poškození sebe i 

druhých

10. komunikace s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb, obav, názorů

11. vyznávání vlastní víry

12. smysluplná práce

13. hry nebo účast na různých formách odpočinku a relaxace

14. učení, objevování nového, zvídavost, která vede k normálnímu vývoji a zdraví 

a využívání dostupných zdravotnických zařízení

           Tyto potřeby jsou vlastní všem lidem bez ohledu na zdravotní stav a jsou 

ovlivněné kulturou a individualitou každého jedince. U člověka oslabeného 

nemocí nastává problém s uspokojováním některých potřeb, a zde se objevuje 

prostor pro péči druhé osoby, např. zdravotnického pracovníka. 

Podle V. Henderson je základní funkcí sestry: „…pomoc zdravému nebo 

nemocnému jedinci vykonávat činnosti přispívající k jeho zdraví nebo k uzdravení 

či klidné smrti, které by jedinec vykonával sám, bez pomoci, kdyby měl na to 

dostatek sil, vůle a vědomostí.“ (Pavlíková S.: Modely ošetřovatelství v kostce, s. 

49) 34

                                                
34 Pavlíková S.: Modely ošetřovatelství v kostce, s. 43-51)
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           Protože v paliativní medicíně vnímám jako zásadní doprovodit pacienta 

s neléčitelným onemocněním ke klidné smrti s maximálním možným 

uspokojením konkrétních potřeb, zdál se mi tento ošetřovatelský model pro moji 

práci nejvhodnější.

           2.2 Ošetřovatelský proces

           Má-li sestra správně reagovat na potřeby nemocného, je třeba, aby byl její 

přístup systematický a odborný. V tom jí pomáhá ošetřovatelský proces. Je 

rozdělen na pět kroků: nejdříve je nutné zjistit údaje o pacientovi (ošetřovatelská

anamnéza), aby mohly být identifikovány jednotlivé problémy. V našem případě 

je nejlepší postupovat podle konkrétních 14 potřeb, jak byly formulovány Virginií

Hendersonovou.  Dále jsou pojmenovány rozpoznané potíže (ošetřovatelské 

diagnózy), aby mohlo být plánováno jejich řešení. Jsou vytvořeny cíle, kterých 

chceme dosáhnout a popsány prostředky, kterými budeme disponovat. Dalším 

krokem je realizace ošetřovatelských záměrů a následné zhodnocení podle předem 

daných cílů. Veškeré činnosti je třeba správně dokumentovat a být připravena 

flexibilně reagovat na změny, které mohou v průběhu procesu nastat. 35

           2.3 Ošetřovatelská anamnéza

           S pacientem jsem se seznámila 10. den jeho pobytu v hospici. Údaje o jeho 

stavu jsem zjistila z dokumentace, od ošetřujícího personálu a z návštěvy 

nemocného. Veškeré tyto informace jsou použity s pacientovým souhlasem.

Dýchání: pacient je nekuřák, neprodělal žádné vážnější onemocnění dýchacích 

cest; momentálně nemá dýchací obtíže – dech má klidný. 

Příjem potravy a tekutin: v posledních čtyřech letech dodržoval dietu kvůli DM 

II. typu na PAD; nyní mu léky na DM byly vysazeny a má předepsanou dietu 3 –

racionální, ale vzhledem k častému nechutenství a nauzee je jeho příjem potravy 

snížený; od podzimu, kdy začal mít obtíže, stále hubne; BMI má v normě 23,13, 

kvůli postupně narůstajícímu ascitu, který „zakryje“ ztrátu svalové a tukové tkáně; 

                                                
35 Doenges M. E., Moorhouse M. F.: Kapesní průvodce zdravotní sestry, s. 11-13
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pacient má díky zvyšující se únavě a vyčerpání potíže se samostatností při jídle a 

pití, proto potřebuje pomoc s krmením a podáváním tekutin; používá zubní 

protézu; léky jsou mu drceny; je potřeba pečovat o rty a dutinu ústní, aby 

nedocházelo k vysušení

Vylučování: s postupným úbytkem sil a ztrátou soběstačnosti se u pacienta 

rozvinula inkontinence, má plenkové kalhotky; při močení i vyprazdňování 

stolice, které je pravidelné, nemá jinak žádné potíže

Pohyb a udržování vhodné polohy: jak rychle postupuje pacientova nemoc, 

zhoršuje se kvůli únavě i jeho pohyblivost a schopnost měnit sám polohu podle 

vlastní potřeby; převážně leží, s dopomocí se posadí; je třeba věnovat pozornost 

polohování a prevenci dekubitů; ADL (Barthelův test základních všedních 

činností) je u pacienta vypočítán 30, to znamená vysokou závislost

Spánek a odpočinek: nemoc pacienta velmi vyčerpává, proto je přes den spavý; 

v noci se občas budí s pocity úzkosti, říká, že chce zemřít

Vhodné oblečení, oblékání a svlékání: pacient se sám neobleče, je odkázán na 

pomoc okolí

Udržování fyziologické teploty: pacient má tendence se odkrývat; stačí mu být 

oblečený v pyžamovém kabátku a plenkových kalhotkách 

Upravenost a čistota těla: o hygienu pacienta pečuje ošetřovatelský personál; 

pacient je kachektický, kůže suchá – je třeba zvýšené péče, aby nedocházelo ke 

vzniku dekubitů 

Odstraňování rizik z okolí, zabránění poškození sebe a okolí: riziko pádu bylo 

vyhodnoceno stupněm 2 (věk nad 70 let, užívání léků), proto má u lůžka 

postranice; na stupnici Nortonové – riziko vzniku dekubitů – má 16 bodů, tj. 

vysoké riziko

Komunikace, emoce, potřeby, obavy, názory: komunikace utlumena únavou a 

vyčerpáním; z návštěv rodiny má radost, ale po chvíli opět usíná; i když pacient 

nemá sílu nebo chuť si povídat, je v této fázi důležité být nablízku a k dispozici, 

aby nemocný věděl, že není sám a při jakékoliv potřebě se má na koho obrátit; 

rodina (manželka a dcera) ho navštěvují pravidelně; vědí o zdravotním stavu a 

prognóze; jsou zaskočeni rychlostí průběhu choroby 
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Vyznávání víry: je pokřtěn v katolické církvi, ale není praktikující; o kněze a 

bohoslužby nemá zájem

Práce: během života pracoval jako redaktor v novinách a jako výtvarník 

(diplomy…)

Odpočinek, relaxace: v mládí rád sportoval (závodně běhal); kdyby měl nyní 

dostatek sil, rád by si s manželkou ještě zašel posedět do restaurace, která je 

v areálu hospice

Učení: o své nemoci „ví, že má rakovinu“, o detailech choroby nemá potřebu 

mluvit

           2.4 Ošetřovatelské diagnózy

           Podle údajů, které jsem o nemocném zjistila a zhodnotila, jsem stanovila 

tyto aktuální a potencionální ošetřovatelské diagnózy pro 10. den hospitalizace: 

Snížená soběstačnost – související s pokročilým stavem nemoci, slabostí a 

vyčerpáním

Nauzea – související s nádorovým procesem v trávicím traktu

Porucha hybnosti na lůžku – související s úbytkem svalové hmoty, kachexií a 

slabostí

Úzkost ze smrti  - související s vědomím špatné prognózy své nemoci a velmi 

rychlým zhoršením celkového stavu 

Deficit tělesných tekutin – izotonický – související s jejich ztrátou do třetího 

prostoru (ascités)

Únava – související s celkovým vyčerpáním organismu v konečné fázi nemoci

           2.5 Krátkodobý plán péče a realizace 

           Krátkodobý plán péče jsem vytvořila podle stanovených ošetřovatelských 

diagnóz k 10. dni tak, aby byla co nejvíce zachována kvalita pacientova života
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           2.5.1 Snížená soběstačnost

Cíl: Personál (ev. rodina) zastoupí pacienta v činnostech, kterých není sám 

schopen (hygiena, oblékání, příjem potravy a péče o vyprazdňování) tak, aby

nepociťoval nedostatek v základních potřebách.

Plán - domluvit se s pacientem a rodinou ohledně zvyklostí kolem provádění 

           hygieny a oblékání, které měl doma a přizpůsobit jim péči poskytovanou v   

           hospici

        - celkovou koupel provádět 1-2x týdně

        - používat vlastní kosmetiku a oblečení

        - promazávat suchou pokožku

        - asistovat nemocnému při jídle a hlídat příjem tekutin

        - po vyprázdnění pacienta očistit a vyměnit mu plenkové kalhotky        

Realizace: Rodina dodala pacientovi jeho kosmetiku a oblečení (pyžamo), na 

které je zvyklý. Domluvili jsme se, že manželka bude přítomna při koupeli –

pacient se tak cítil lépe. Poté jsem mu mastným krémem namazala ruce a nohy –

pacient má suchou kůži. Převlékla jsem ho do čistého pyžama a upravila mu 

lůžko. Po vyprázdnění nás nemocný přivolal zvonkem, abychom ho převlékly. 

K jídlu jsem pacienta posadila na lůžku – chvilkami se snažil jíst sám, ale spíše 

mu pomáhala manželka.

Během dne jsme mu se sestrou aktivně nabízely tekutiny a jejich množství 

zapisovaly.  

Hodnocení: Protože ještě nedávno pacient většinu těchto úkonů zvládal sám, bylo 

pro něj ze začátku těžké, že je odkázán na péči druhé osoby. Díky přítomnosti 

manželky se mu tento stav lépe překonal. Byl ujištěn, že se může kdykoliv obrátit 

na personál, pokud bude s něčím potřebovat pomoci. Ze začátku hospitalizace se 

sám posadil, podával si věci, otřel si žínkou obličej a ruce, utíral se po koupeli. 

Postupně jsem mu musela s jednotlivými činnostmi pomáhat sama – s hygienou, 

jídlem i příjmem tekutin. Během dne vypil zhruba 1 l nápojů – čaje nebo šťávy. 

           2.5.2 Nauzea

Cíl: Pacient nebude pociťovat nevolnost, bude přijímat potravu a tekutiny podle 

své chuti.
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Plán - připravit s pacientem jeho jídelníček a pokud to bude možné, vyhovět jeho 

           chutím

     - podávat častěji malé porce, pacienta do jídla nenutit 

     - před a po jídle neplánovat větší aktivity (koupel…)

     - při silných nevolnostech podat lék, který má naordinovaný lékařem 

Realizace: Pacientovi jsem nabídnula oběd, ze kterého pouze ochutnal. Projevil 

přání dát si zmrzlinu a té trochu snědl. Ví, že kdyby byla nevolnost silná, může si 

říct o lék – zatím se tak nestalo. Tekutiny neodmítá, prý by mu stačila i čistá 

voda.

Hodnocení: Pacient by chtěl spolupracovat a zvolit si, na co má chuť, ale nakonec 

sní stejně pouze malé množství. Preferuje chlazené nápoje a potravu. Nemá chuť 

k jídlu, ale přímo nevolnost a nucení na zvracení nepociťuje. V tomto stadiu nemá 

smysl nemocného do jídla nutit. Pokud by již nechtěl ani přijímat tekutiny, je zde 

možnost cucat ledové kostky z ovocné šťávy.

           2.5.3 Porucha hybnosti na lůžku 

Cíl: Pacient bude měnit svoji polohu na lůžku podle svých potřeb, buď sám nebo

za pomoci personálu tak, aby nepociťoval nepohodlí, a aby se minimalizovalo 

nebezpečí vzniku proleženin.

Plán - během dne nemocnému pomáhat se změnou polohy, respektovat jeho přání     

        - posazovat pacienta aspoň při podávání jídla

        - pokud bude ležet, střídat polohy na zádech a na boku za pomoci vhodných

          pomůcek

        - sledovat při hygieně a oblékání místa se zvýšeným rizikem vzniku dekubitů 

        - používat vhodné antidekubitární pomůcky

Realizace: Nemocný preferoval polohu v leže na zádech. S pomocí se posadil, ale 

kvůli celkové slabosti nevydržel sedět dlouhou dobu. Ze stran postele měl 

připevněné snímatelné postranice, při změně polohy byl zajištěn polštářem nebo 

molitanovým válcem. Pacient měl na lůžku antidekubitální podložku. Hygienu

jsem prováděla šetrně, po umytí a dostatečném vysušení jsem použila krém proti 

suchosti pokožky. Pravidelně jsme s pacientem měnili jeho polohu na lůžku a 

podkládali mu místa se zvýšeným rizikem otlaku. 
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Hodnocení: Pacient byl velmi unavený a zesláblý, a proto jsme se o většinu změn 

polohy  starali s personálem. Nemocný byl hospitalizovaný 18 dní než zemřel. Za 

tuto dobu se teprve 17. den objevilo zarudnutí v sakrální oblasti, které bylo řádně 

ošetřeno. Jiná poškození kůže nevznikla. 

           2.5.4 Úzkost ze smrti

Cíl: Pacient bude v noci klidně spát, nebude se budit úzkostí

Plán - komunikovat s pacientem o konkrétních obavách, nechat ho pojmenovat, co 

          ho trápí

        - poskytnout mu podporu a ujistit ho, že budeme kdykoliv k dispozici, pokud 

           se jeho stav změní

Realizace: Když jsem se nemocného na začátku hospitalizace ptala, jak se cítí, 

vyjadřoval spíše negativně: „ už mě to zde nebaví, mám rakovinu a stejně umřu, 

tak už bych to chtěl mít za sebou…“. Mluvili jsme o tom, že nikdo nevíme, zda tu 

ještě další den budeme, a tak by bylo lepší snažit se prožít každý den, který nám je 

dán, co nejpříjemněji. Pacient s tím nakonec souhlasil a zaměřil se na hezké věci, 

které mu život dal, na lidi, s kterými se setkal. Byl vděčný za rodinu, se kterou 

zažil mnoho dobrého. Přestože již neměl mnoho fyzických sil, mluvil o věcech, 

které by chtěl ještě stihnout, kdyby na ně měl energii – projít se s manželkou…

Hodnocení: Nemocný se během pobytu v hospici uklidnil a jeho úzkostné stavy 

pominuly, v noci se již nebudil s úzkostí.

           2.5.5 Deficit tělesných tekutin – izotonický

Cíl: Pacient nebude pociťovat žízeň. Bude pít podle své potřeby. 

Plán - nabízet nemocnému nápoje nebo potraviny s vyšším podílem vody a 

           množství podaných tekutin zapsat

        - kontrolovat změny ascitu a stavu kůže na břiše

        - sledovat, zda se nevyskytují otoky i v jiných lokalitách

        - kontrolovat suchost kůže a sliznic

Realizace: Pacient neměl problém s pitným režimem. Vždy když jsem mu 

nabídnula nápoj, tak si vzal. Během dne vypil kolem 1 l. Z potravin si oblíbil

zmrzlinu, která mu také snižovala pocit žízně. Nemocný byl 4. den po punkci 
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ascitu, díky které se mu ulevilo. Suchou kůži jsem mu promazávala při provádění 

hygieny. Na eventuální zvlhčování dutiny ústní byl na stolku připraven

boraxglycerin. Otoky v jiných místech než na břiše se nevyskytly. 

Hodnocení: Pacient sice má sušší pokožku, ale jeho příjem tekutin ústy je 

vzhledem k terminálnímu stadiu nemoci dostatečný. Bylo by zbytečné, zatěžovat 

ho infúzní terapií. Pocit žízně nemá. 

           2.5.6 Únava

Cíl: Pacient bude vnímat únavu jako přirozenou součást terminálního stadia 

nemoci. Nebude ji hodnotit negativně.

Plán - vysvětlit nemocnému, že únava a vyčerpání je v této fázi nemoci normální         

        - umožnit mu odpočinek podle vlastní potřeby, nevytvářet zbytečné aktivity,     

           na které by neměl energii

Realizace: Pacienta jsem ujistila, že jeho vyčerpání, slabost a únava patří k fázi 

nemoci, ve které se nachází. Není potřeba, aby se trápil špatným pocitem, že 

nezvládá činnosti, které by chtěl. Komunikoval vždy jen chvilku a pak bylo vidět, 

že by raději spal, tak jsem ho nechala odpočívat v klidu. Větší zátěž, jako je 

celková koupel, u něj probíhala 1-2x týdně.  

Hodnocení: Nemocný byl rád, že ho necháme v klidu odpočívat. V posledních 

dnech života se lidé mají potřebu uzavírat do svého vnitřního světa a připravovat 

se na „odchod“ a to bylo pacientovi umožněno.

          2.6 Dlouhodobý plán péče

           Cílem péče o tohoto pacienta bylo, aby prožil poslední dny svého života 

v důstojném prostředí, bez utrpení a zemřel smířen se sebou i okolím – dát mu 

prostor k srovnání si myšlenek a zhodnocení svého života a umožnit přítomnost 

jeho nejbližších, s kterými by chtěl v těchto dnech být.

Postupně se přestal sám pohybovat na lůžku a byl odkázán na pomoc 

s polohováním. Tekutiny neodmítal, ale chuť k jídlu neměl, tak byl jeho příjem 

velmi nízký. Začal se mu opět zvětšovat ascites, což ho ještě více omezilo 

v pohyblivosti. 15. den začal dostávat kontinualně do žíly opiáty, protože se svěřil 

sestřičce, že má bolesti. Následující dny se vyskytly občasné apnoické pauzy. 
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Bylo objeveno zarudnutí v křížové oblasti a vhodně ošetřeno. 18. den byl pacient 

při vědomí a reagoval na dotazy úsměvem a přikývnutím. Odpoledne 

v přítomnosti sestry v klidu zemřel. Rodina bohužel u pacienta v té chvíli nebyla. 

           2.7 Hodnocení psychického stavu nemocného

           Do doby, kdy se pacient dozvěděl o své nemoci a její nevyléčitelnosti, byl 

zdravým a vitálním člověkem, který prožil aktivní život se zajímavou prací a 

oblibou v umění i sportu. Potíže, které se u něho objevili ho velmi omezili, únava 

a vyčerpání způsobené rychle postupující chorobou mu neumožnili běžné denní 

aktivity tak, jak byl zvyklý. To vše spolu s realitou blízkého konce života se 

projevilo na jeho psychickém stavu. Po přijetí do hospice se u něho objevily noční 

stavy úzkosti, kdy nemohl spát a říkal, že chce umřít. Přes den hovořil se 

sestřičkami a sociální pracovnicí a tyto rozhovory mu pomohly ke zklidnění a 

smíření. Vzpomínal na zajímavé lidi, které potkal během svého života, na práci i 

zájmy, kterým se věnoval. Svůj život zpětně hodnotil kladně. Manželka a dcera za 

ním pravidelně přicházely, a tak měl příležitost strávit poslední dny života se 

svými nejbližšími a rozloučit se s nimi.

           2.8 Edukace nemocného a rodiny

           Cílem edukačního rozhovoru s rodinou pacienta - hlavně s manželkou -

bylo, aby přijali skutečnost, že jejich blízký umírá, využili zbylého času, aby se 

s příbuzným rozloučili a strávili s ním poslední společné chvíle. 

K pacientovi přicházela každý den manželka. Trávila u něj mnoho času, ale přesto 

že dojížděla z jiného města, tak nevyužila možnost zůstat i přes noc. Pravidelně 

komunikovala s personálem o změnách, ke kterým u nemocného docházelo. 

Vyprávěla mi o energii, kterou její manžel vždy měl a rozdával okolí. Najednou 

se vše otočilo a je pro ni těžké smířit se s rolí, do které se dostala. Celý stav se 

zhoršoval tak rychle a ona si neumí představit, jak budou poslední chvíle probíhat. 

Mluvili jsme o tom, jak se mohou vyvíjet pacientovi obtíže a co se dá dělat pro 

jejich snížení. Také jsem paní ujistila, jak je pro nemocného důležité, že s ním 

tráví čas, i když se může zdát, že většinou spí a o okolí se nezajímá. Byla ráda, že 

pro svého muže udělala vše, co bylo možné, aby dožil důstojně a v klidu a věděla, 



34

že se na veškerý personál může obrátit, pokud by potřebovala s něčím poradit 

nebo pomoci. 

Několikrát přijela na návštěvu dcera, dozvěděla se, že se již blíží konec 

pacientova života a měla tak možnost se s tatínkem rozloučit.  

Důležité pro rodinu umírajícího

       - nechat blízké, aby nemocného kdykoliv navštívili

        - umožnit jim nepřetržitý kontakt 

        - informovat je o postupu nemoci 

        - být k dispozici, pokud by potřebovali poskytnout informaci, radu a pomoc 

Pacientovi blízcí věděli od začátku, že nemoc není léčitelná, ale rychlost s jakou 

postupovala je překvapila. V jejich situaci jim pomohl fakt, že mohl strávit 

poslední dny v zařízení, kde nebyl zatěžován zbytečnou agresivní léčbou a 

vyšetřeními. Měli dostatek informací, věděli, že netrpí a je o něj pečováno 

vnímavým a přátelským personálem, na který se mohli kdykoliv obrátit. To vše 

jim i v období po úmrtí může pomoci smířit se se ztrátou blízké osoby.



35

           Závěr

           Mnoho z nás se buď ve vlastní rodině nebo v blízkém okolí setkává 

s nevyléčitelně nemocnými lidmi. Ať je trápí jakékoliv potíže, snažíme se pomoci 

udržet kvalitu jejich života na co nejlepší úrovni. Může ale přijít chvíle, kdy se při 

nejlepší vůli nelze o své blízké starat bez odbornější pomoci. Nestačí síly, jsme 

vyčerpaní, ale rádi bychom se svým nemocným věnovali v domácím prostředí. 

Pokud by to bylo možné, chceme, aby své životy dožili důstojně v kruhu 

nejbližších, ale nevíme, zda to zvládneme. 

           V takových chvílích by měl být k dispozici tým pracovníků, zajišťujících 

paliativní péči buď v lůžkovém nebo mobilním hospici.  Primárně je potřeba 

ulevit od tělesných potíží (bolest, dušnost…), aby byl dán prostor řešení dalších 

záležitostí, které si potřebují lidé na konci života srovnat a vyjasnit (např. vztahy 

s rodinou, zpětný pohled na svůj život, obavy z umírání a smrti…). Nedílnou 

součástí služeb hospice by měla být i pomoc okolní rodině –  poradit s 

konkrétními záležitostmi, týkajícími se péče o umírající, dopřát jim možnost svěřit 

se se svými obavami, smutky a strachy a být s nimi v době jejich truchlení. 

           Smrt a umírání nemusí být strašákem, pokud víme, že na to nebudeme sami 

a můžeme být s těmi, které máme rádi až do konce s pocitem, že jsme pro ně 

udělali to, co bylo v našich silách, aby odešli bez trápení, v míru a srovnaní se 

sebou i okolím. A to je důvod, proč jsem si jako svoje téma zvolila paliativní péči, 

která má, podle mého názoru, v současné medicíně a celé společnosti 

nezastupitelné místo.



36

          Souhrn

           Ve své bakalářské práci jsem se věnovala tématu paliativní péče u 

umírajícího pacienta. První, teoretická část je zaměřena na charakteristiku 

paliativní péče jako takové. Obsahuje vysvětlení hlavních pojmů a popis 

základního organizačního rozdělení možných zařízení, kde se s touto péčí 

setkáváme. Dále se věnuji popisu fází umírání podle teorie Elizabeth Kübler-

Rossové a některým konkrétním potížím, se kterými se u pacientů v terminálním 

stadiu nemoci můžeme setkat. Závěr klinické části tvoří kasuistika onkologického 

pacienta, který byl hospitalizován a zemřel v lůžkovém hospici, a to popis 

průběhu nemoci a léčby, kterou absolvoval.

          Druhá část mé práce je zaměřena na ošetřovatelskou péči o daného 

pacienta. Po základních informacích o vybraném ošetřovatelském modelu 

Virginie Hendersonové a obecných principech ošetřovatelského procesu jsem 

zpracovala ošetřovatelskou anamnézu a plán krátkodobé i dlouhodobé péče o 

nemocného. Zhodnocením psychického stavu pacienta a edukací rodiny, týkající 

se prožívání umírání blízké osoby, jsem svoji práci zakončila.
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Seznam zkratek

CHOPN - chronická obstrukční plicní nemoc

AIDS - Acquired Imunne Deficiency Syndrome (syndrom získaného snížení 

                 imunity)

WHO - World Health Organization (světová zdravotnická oganizace)

s.c. - subkutánně

i.v. - intravenózně

i.m. - intramuskulárně

ADL - Activities of Daily Living (aktivity denního života)

BMI - body mass index

DM - diabetes melitus

PAD - perorální antidiabetikum

TENS - transkutánní elektrický nervový stimulátor

CT - počítačová tomografie

TBC - tuberkulóza

CMP - cévní mozková příhoda

ICHS - ischemická choroba srdeční

IM - infarkt myokardu

l - litr

ml - mililitr

mg - miligram

MAO - monoaminooxidáza

CNS - centrální nervový systém

tbl. - tableta

gtt. - kapka

cps. - kapsle

HK - horní končetina
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