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UvoD

Od roku 2014 organizuje Nadacni fond Avast program s nazvem Spolu
az do konce, ktery je zaméfeny na podporu a rozvoj paliativni péce v Ceské
republice. V prvnim roc¢niku se zaméril na vyzkumné a vzdélavaci projekty a
projekty zamérené na systémové zmény, druhy rok se zaslouZil o rozvoj
fundraisingu a finanéni sobésta¢nosti ve tfetiné hospici v CR. Treti ro¢nik
2016 je zaméren na rozvoj paliativni péce v nemocnicich ve vSech regionech
CR. (28) Ur¢itou dobu jsem se trapila otazkou, pro¢ pravé v nemocnicich, kde
umirad vétSina nasi populace a zaroven vsichni vime, Ze takto témér nikdo
umirat nechce. Umftit chce kazdy doma a ten, kdo doma z nejriznéjsich
zavaznych divodi dozit nemiize, by mél mit Sanci dostat se do hospice. Takto
znéla ma predstava. Na podzim minulého roku jsem se ale ocitla na
paliativnim oddéleni v nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského
a vSechny mé zmatené predstavy se daly do souvislosti s redlnym procesem
tohoto typu péce vramci nemocnice. Méla jsem také moZnost zucastnit se
podzimni Konference paliativni péCe v Brné, kde se nékteré vstupy tykaly
tohoto tématu a presvédcily mé. Odpovédi je pravé fakt, ze az 70 % lidi
v minulém roce zemielo v nemocnicich a vétSiné z nich nebyla nabidnuta
zadna forma paliativni péce. Cilem projektu je, aby do nemocnic pronikla
myslenka paliativni péce, aby doslo ke koordinaci péCe a poradenstvi, aby
vznikly paliativni tymy a oddéleni, aby se vice dbalo na komunikaci
s pacientem a jeho rodinou, na 1écbu bolesti, na informovanost a osvétu...
Pokud bude paliativni péce fungovat i v ramci nemocnic, bude vétsi nadéje, Ze
se zvysi kvalita Zivota pacient(i, ktefi prochazeji vaZznym onemocnénim (bud’
aktivni 1écbou, nebo jiZ pouze paliativnimi vykony). Mozna se jim dostane
nabidky vybéru, zda chtéji podstupovat narocné lécebné procedury, které
nabizi jen nepatrnou nadéji na uzdraveni, anebo daji prednost
symptomatické 1écbé s jistotou, Ze konec svého Zivota proziji v klidu, mezi
svymi nejbliz$imi. Mozna se pribéh jejich 1écby za podpory paliativni péce

naopak zlepsi.



Tato prace se zabyva kazuistikou pacienta s nadorovym onemocnénim
rekta vterminalnim stadiu. Kolorektalni karcinomy patii kvelice casto
vyskytujicim se nddorovym onemocnénim traviciho ustroji, u muzi i Zen, a
stejné tak si udrzuji predni pricku v ramci Evropské Unie v imrtnosti. Ackoliv
se prace zabyva epidemiologii a patofyziologii daného onemocnéni navazujici
na teoreticky popis paliativni péce, je zamérena predevSim na urcitého
pacienta, se kterym jsem se setkala pravé na oddéleni paliativni péce
v Nemocnici Milosrdnych sester svatého Karla Boromejského. Jde o mladého
pacienta, ktery tuto nelehkou ¢ast svého Zivota proZiva nejen mezi ¢tyfmi
zdmi nemocni¢niho pokoje, ale také v souvislosti s celym svym predchozim
Zivotem, se svymi vztahy, pocity, potfebami. Cilem této prace je zachytit
vSechny dimenze potfeb pacienta, ve kterych svoje onemocnéni proziva.
Prace jako celek by méla byt zarazena mezi ty, které dosvédcuji smysl
paliativni péce fungujici v ramci nemocnice i péce o pacienty na konci Zivota
jako takové. Vyzdvihuje odliSnosti, kterymi se tato forma paliativni péce
vyznacCuje na rozdil od téch ostatnich, ¢im prispiva celku a kaZdému jedinci,
kterému je nabidnuta. K dispozici mam realné oddéleni, které funguje jiz vice
nez 5 let a kolektiv odbornikli, kteii ztéto oblasti maji mnohé cenné

zkusSenosti.

Nejprve se v teoretické Casti prace budu zabyvat obecnym tvodem
k tématu paliativni péce - jeji definici, historickym kontextem, formami,
délenim a jejimi cily - a hned poté konkrétni formou paliativni péce
vnemocni¢nim prostredi - specifiky tohoto typu péce. Protoze paliativni
péce je v Cesku mladou disciplinou a zaroveti se nachazime v obdobi rozvoje
tohoto oboru v nemocni¢nim prostiedi, chtéla bych vyzdvihnout specifika
oSetrovatelské péce paliativniho oddéleni v nemocnici, které je jednim
z prvnich tohoto typu u nds a ma za sebou jiZ nékolik let uspéSného

fungovani.



TEORETICKA CAST

1 Paliativni péce

Pfredmétem paliativni péce je doprovazeni clovéka v priibéhu i po
ukonceni kurativni 1é¢by Zivot ohroZujici nemoci a vyznam této péce stoupa
predevSim v zavérecné fazi nemoci, ktera konc¢i smrti. Zatimco kurativni
lécba je nejintenzivnéjsi v pocatcich pacientova onemocnéni, intenzita
paliativni péce stoupa s progresi nemoci a nejintenzivnéjsi se stava ke konci
pacientova zivota. Je tedy v kontaktu s ¢lovékem v obdobi, které je pro néj
velice citlivé, casto bolestné a plné utrpeni. Dale se budu zabyvat tim, Ze tato
bolest a utrpeni neni vzdy fyzicka, ale mozna i Castéji miize byt spiSe

psychického, socidlniho nebo duchovniho razu.

Hlavnim tématem tohoto typu péce je umirani a smrt, ktera
nevyhnutelné patii k Zivotu a jeSté nedavno se zdalo, Ze se na ni v moderni
spole¢nosti zapomina, nebo presnéji se chce zamérné zapominat a odsouvat
do pozadi, kde na ni neni tolik vidét. Tento fenomén tabuizace smrti mtizeme
nahliZzet spiSe v kontextu odosobnéné kultury, kterd je zaloZena na
individualismu, kariérismu, osobnim uspéchu, bohatstvi, zdravi, mladi a
subjektivni uZitecnosti. Prudky rozvoj mediciny vzbuzuje v ¢lovéku nadéji
v jeji vSemohoucnost, ovSem vytésniuje nevyhnutelnost smrti. FaleSna nadéje
na uzdraveni a smlouvani jesté o ,kratky Cas navic“ se stava sziravou uzkosti
umirajiciho €lovéka i jeho rodiny. Bylo by velkym omylem myslet si, Ze se lidé
smrti boji natolik, Ze na ni radéji nikdy nemysli nebo myslenky na ni
odhanéji. Myslim si, Ze kazdy ¢lovék svym zplisobem o smrti premysli a umi ji
vnimat. Problémem je spiSe to, Ze svoje pocity, plany, touhy a nejistoty
ohledné smrti a umirani nedokazZeme sdilet se svymi nejbliz§imi. VZdyt kdo
jiny by mél védét o téchto osobnich ,soukromych zaleZitostech” vice, neZ ten,
kdo by nas instinktivné vezl nejprve do nemocnice nebo volal zachrannou
sluzbu v pripadé, Ze se ndm pritiZi tak, Ze se budeme muset rozloucit jiz na
vzdy? PotiZe v komunikaci ohledné umirani maji i l1ékari, na kterych leZi

bfemeno oznamovani ,Spatnych zprav“ a rozhodovani o zachranéni c¢i



nezachranéni Zivota. OvSem v komunikaci s pacienty na konci Zivota ma
dtlezitou roli i sestra, kterd je v praxi jejich velmi blizkym partnerem.
Hlavnim dkolem sestry a jejim uménim je pozorné naslouchani pacientovi a
jeho blizkym. Proto se také budu vice zabyvat roli sestry v paliativni péci jako
»,mostu“ propojujicim pacienta s 1ékarem i jeho vlastni rodinou. Neposlednim
tématem je také péce o rodinu umirajictho pacienta, ktera si ¢asto se svym
blizkym nevi rady. Vzdyt rodina preci vi nejlépe, co nemocny potiebuje a
navic, on se najednou stava nékym uplné jinym! Rodina, ktera ma byt
pacientovi predevSim oporou se naopak ¢asto stava vyvolavajicim Cinitelem
nejriznéjsich rozepti, nedorozuméni a smutku. Okamzikem pacientovy smrti
jeho rodina ziskava statut pozustalych, kteri potiebuji mit o koho se opfit,
dozvédét se, co po smrti svého drahého obstarat a pripravit k pohfbu atd.

Proto je tak dulezity piresah paliativni péce i do této oblasti.

Z tohoto kratkého prirezu je tedy ziejmé, jak je paliativni péce
Sirokou koncepci, kterou nelze prejit nékolika vétami. Proto se na ni zaméruji

podrobnéji.

1.1 Historicky kontext

Ackoliv si dnes vsouvislosti sproblematikou umirdni casto
povzdychneme nad tim, jak drive bylo 1épe, protoZe lidé mohli umirat doma
mezi svymi nejbliz§imi, smifeni se vSim, co Zivot dal a vzal, musime brat
vuvahu i tehdejsi situaci vyvoje mediciny jako takové. Nikdy v déjinach
lidstva se Clovék nedozival tak vysokého véku, jako dnes. KdyZ pomineme
fakt, Ze nebyla vyjimkou umrti v détském véku, clovék byl mnohem
nachylnéjsi k nejriznéjsim nemocem, proti kterym prakticky nebyly znamé
zadné léky. Nakonec stejné jakakoliv 1ékarska péce, ktera byla k dostani, byla
vysadou bohatych a mocnych. Obycejni lidé mohli zemrit prakticky kdekoliv
a jakkoliv. Pokud se ale nékomu podarilo stonat a umirat doma, tam, kde se
narodil, je pravda, Ze se o ného rodina postarat musela, nic jiného ji nezbylo.
Casto tak mél umirajici ¢lovék a jeho blizci moZnost poprosit jeden druhého o
odpusténi vzadjemnych krivd, dostupnéjsi nez lékar byl casto knéz, a tak mohl

byt umirajici usmifen s Bohem, zaopatfen a poklidné zemfrit. Pozistala
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rodina samozrejmé nesla nasledky umrti ¢lena rodiny. Jestlize zemrel otec,
musela se potykat svelkym materidlnim nedostatkem, pokud zemrela
pred¢asné matka, nasledky se podepisovaly na détech atd. Zaroveii s témito
nesnazemi lidstva vznikaly pomahajici skupiny a instituce, at' uz z rad svétské

spravy nebo cirkve.

S pojmem paliativni péce je jako prvni instituce spojen hospic. Ve
stredovéku slouZily hospice jako domy pro poutniky k odpocinku a nacerpani
novych sil na dalsi cestu. Ackoliv tyto utulky Casem =zanikly, staly se
priznaé¢nym oznacenim pro predchlidce hospice v modernim slova smyslu,
ktery zaloZily prisluSnice Charity irskych sester vroce 1905 - StJoseph's
Hospice v Hackney. Reakci na prudky rozvoj mediciny se stalo moderni
hospicové hnuti vdruhé poloviné 20. stoleti, jehoZ nejznaméjsi
propagatorkou byla Cicely Saunders, ktera nejprve ptisobila jako zdravotni
sestra a socialni pracovnice a aZ pozdéji ve svych 38 letech ziskala 1ékarské
vzdélani. Vroce 1967 zaloZila prvni hospic tohoto typu St. Christopher's
Hospice v Londyné. Myslenka hospicti se od té doby rozsirila z Anglie do

celého svéta. (5)

Za zakladatelku hospicového hnuti v Ceské republice je povaZovana
MUDr. Marie Svatosova, ktera vroce 1993 zalozila Sdruzeni pro podporu
domaci péce hospicového hnuti Ecce Homo a zaslouzila se o vybudovani
Hospice Anezky Ceské v Cerveném Kostelci (1. 12. 1994). (5) Dnes uZ na
nasem uzemi funguji desitky organizaci poskytujici mobilni specializovanou
paliativni péci, lizZkové hospice, paliativni lizka, ambulance paliativni
mediciny. Kromé toho se paliativni péce zapojuje do péce i vdomovech pro
seniory, vramci péfe poskytované domacimi agenturami a pecovatelské
sluzby. Vramci téchto instituci jsou provozovany i pljcovny pomicek pro
rodiny pecujici o své blizké. (31) V neposledni fadé si paliativni péce nachazi

cestu i do nemocnic, napfi¢ vS§emi klinickymi obory.
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1.2 Filosoficko-naboZensky kontext péce na konci Zivota
Paliativni péce v zakladu vyrista nejen z prvotniho soucitu s lidskym
utrpenim, ale predevsim z piirozené ucty k lidskému Zivotu od jeho pocatku
az po jeho ukonceni na tomto svété. Kazdy, kdo tedy pecuje o umirajiciho
¢lovéka, netouzi po niCem jiném, neZ aby tento konkrétni blizky ztistal v jeho
paméti takovy, jakého ho znal po cely Zivot, aby neumiral v nesnesitelném
utrpeni, aby jeho smrt byla klidna a diistojna. Ne ndhodou si mnoho lidi preje
zemfiit ve spanku, vzdyt samotnou smrt urcitym zplisobem vnimame jako
spanek, ze kterého se jednou probudime. Clovék, o kterém sv. Augustin mluvi
jako capax Dei (schopném Boha), se zajima o to, co se stane s dusi i télem
zesnulého. Vira v posmrtny Zivot tedy nuti ¢lovéka starat se o své umirajici,
aby byli dobre pripraveni at’ uz na setkani s Bohem, na prevoznika Charéna
nebo co jiného konkrétni nabozenstvi vyznavaji. V paliativni péci vSak nejde o
to, prinutit pacienta, aby se rychle pifed smrti vyzpovidal nebo pftijal viru,
kterou mu pecujici nabidne. Jde predevsim o to, doprovazet a byt s pacientem
az do uplného konce. Pomoci mu prijmout jeho téZkou situaci hlavné
projevenim ucty k nému, jako k plnohodnotnému ¢lovéku. Tato Ucta v nasi
evropské kulture vychazi predevsim ze zakladu kiestanského smysleni, které

proto predkladam ve strucnosti k lepSimu pochopeni.

1.2.1 Krestansky pohled

Krestanska vira, vyznavajici jediného Boha ve tfech osobach, nahlizi
na smrt jako duisledek hiichu. Stary Zakon ve zpravé o stvoreni svéta a
clovéka popisuje hrich prvnich lidi, Adama a Evy, a ukazuje to, co zptisobil:
»uslyseli hlas Hospodina Boha prochdzejiciho se po zahradé za denniho vdnku. I
ukryli se clovék a jeho Zena pred Hospodinem Bohem uprostied stromovi
v zahradé. Hospodin zavolal na clovéka: ,Kde jsi?“ On odpovédel: ,Uslysel jsem
v zahradé tvij hlas a bdl jsem se. A protoZe jsem nahy, ukryl jsem se. « (Gen 3,8-
10) Dtsledkem htichu je odcizeni se Clovéka od Boha, prerusSeni jejich
prvotniho blizkého vztahu. Jako trest Hospodin stanovuje smrt: ,V potu své
tvdre budes jist chléb, dokud se nevrdtis do zemé, z niz jsi byl vzat. Prach jsi a

7Y

v prach se obrdtis.” (Gen 3,19) Trest ale v Bibli nikdy nema posledni slovo.

12



Celé déjiny Boziho lidu, jak je popisuje Stary Zakon, dokonce postupuji podle
daného vzorce, kdy po lidském pochybeni prichazi BoZi trest, ktery je ale
zmirnén BoZim milosrdenstvim a laskou k ¢lovéku. V pribéhu o vyhnani z raje
je timto BoZim slitovanim mysSleno potomstvo, které Biith dava skrze Evu
(,matku vSech Zivych“ vers 20) a gesto, kterym Hospodin udéla lidem koZené
suknice a prioblékne je, aby se nemuseli hanbit za svou nahotu (akt obléknuti
miiZe byt chapan také jako darovani nové identity). Biblické poselstvi vrcholi
Novym Zakonem, ve kterém BoZi milosrdenstvi prichazi na svét v podobé
Boziho Syna, JeziSe Krista. Ten z lasky k clovéku umird potupnou smrti na
kiiZi - bere na sebe kazdy hrich ¢lovéka od jeho stvotreni aZ do konce déjin,
sestupuje s nim do podsvéti - vtuto chvili pronika Laska (1. Jan 4,16) do
prostoru smrti a tim do ni vnasi Zivot. ZaleZitost lidského utrpeni se stava

’

zaleZzitosti Bozi. Smrt uZ neni koncem zivota, ale stava se cestou ke vzkriSeni
v Zivoté novém. To je poselstvi kiestanského smysleni. A odtud vychazi i
mimo jiné zvySena pozornost kiestanskych organizaci vic¢i nemocnym,
trpicim a umirajicim lidem. JiZ Hippokrates rik3, Ze ,tiSeni bolesti je boZské".
Je to urcita ctnost, kterou kirestané chapou jako prokazovani milosrdenstvi
druhému ¢lovéku. Clovék se ale kolikrat ve svém Zivoté setka s utrpenim,
které neni schopen utiSit Zadnymi léky, ani jinymi prostiedky. Samotné
utrpeni, které na sebe vzal ve své obéti JeziS Kristus, dostdva novy vyznam,
snimZ ho mize trpici prijmout. Psycholog Viktor Frankl, ktery prirazuje
schopnost trpét mezi postojové hodnoty, tedy ty nejvyssi, které davaji
prileZitost naplnit ten nejhlubsi smysl Zivota, fika: ,Napliiovanim smyslu
uskuteciiuje clovék sebe samotného. KdyZ napliiujeme smysl utrpeni,
uskuteciiujeme to nejlidstéjsi v clovéku. Zrajeme, rosteme, vyriistame nad
sebe samotné. Pravé tehdy, kdyZ na situaci nemliZeme nic zménit - a potud
jsme bezmocni a bez nadéje -, pravé tehdy se od nas zada, abychom se
zménili.“ (3) A cituje Yehudu Bacona: ,Utrpeni ma smys], jestlize se ty sam
stavas jinym.“ V kirestanském pojeti tuto zménu clovék proziva pri setkani
pravé s Kristem umucenym na krizi: ,JeZis vsak vydal mocny hlas a vydechl
naposled. Tu se chrdmovd opona roztrhla vpiili odshora aZ dolil. KdyZ setnik,

ktery stdl pri tom naproti nému, uvidél, Ze tak vydechl naposled, prohlasil:
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»Tento clovék byl opravdu syn BoZil«“ (Mk 15,37-39) Poselstvim kiestanstvi je
pevna nadéje, Ze smrt nema posledni slovo, Ze Zivot okamZikem smrti
nekondi. ,Vira a nadéje znamenaji trpélivost a diivéru tvari v tvar Tajemstvi -

i tajemstvi smrti.“ uzavira teolog Tomas Halik. (2,4)

1.2.2 Smrt dnes

Tradi¢ni proZivani kiestanské viry obzvlast v nasi zemi nasledkem
Ctyticetiletého obdobi nesvobody v podruc¢i komunismu a poté otevieni se
zapadnimu svétu, ktery nadSené hlasa ideu bezmezné svobody clovéka,
vyznamné polevilo. PfestoZe statistika dosvédcuje obecné tvrzeni o nasi zemi
jako nejateistiCtéjSi zemi Evropy (24), za objektivni tato data povaZovat
nelze. O tom, zda je clovék vérici se nelze vyjadrit zaskrtnutim kolonky

i

,veérici“, dokonce ani vlastnénim krestniho listu nebo jiného potvrzeni o
prisluSnosti k néjaké skupiné véricich v jakékoliv naboZenstvi. Jde o mnohem
hlubsi proZivani skutecnosti, ktera neni lehce vyjadritelna slovy. Nékteri lidé
se brani déleni lidi na vérici a nevérici z prosté zkuSenosti setkani se s lidmi,
ktefi o sobé prohlasovali, Ze jsou presvédcenymi ateisty a preci byli
duchovné mnohem vyzralejsi nez mnoho ,skalnich katoliki“. Pristup ke smrti
miZe byt z velké ¢asti urCen vyznanim viry, pokud je prozivana do hloubky,

presto ani to neni zarukou poklidného umirani.

To, zda se dneSni spole¢nost smrti boji do takové miry, Ze se ji snazi
vytéstiovat a zavirat pred ni odci, je otdzka sice zajimava, ale jde spise o
sociologicky problém. Donedavna se Casto v této souvislosti mluvilo o tzv.
tabuizaci smrti. Tomas Halik tvrdi, Ze ,v sekularizované spolecnosti je uzkost
z realné smrti, skryvané za plentami v nemocnicich, kompenzovana premirou
virtualni smrti - vTV zpravach, hororech, akénich filmech, Halloweenu,
vystavach Bodies.” (4) Jeden z ¢lanki tydeniku Respektu (19) se zminil o
Oxfordské studii, kterd prezkoumavala vSechny dostupné vyzkumy,
zabyvajici se tématem strachu ze smrti. Ta zjistila, Ze se ,ateisté boji smrti
méné nez velka ¢ast navstévnikl kostela“. Ve vysledku se totiz objevil fakt, ze
nejmensi strach ze smrti maji pouze hluboce vérici lidé a ateisté. To zni

logicky, pokud clovék proziva tradi¢ni viru povrchné, nemtze se dotknout
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hluboko zakorenéné obavy z konce Zivota. Prekvapivéjsi je, jak se do této
vysledné skupiny dostali i ateisté. Autor ¢lanku klade otazku, zda ,ateismus
Clovéka zbavuje strachu ze smrti, nebo nizkd mira dzkosti ¢lovéka prosté
nenuti kduchovnimu hledani.“ (19) Halik, zndmy svymi sympatiemi
k ateistim, dodava, ze ,lidé, kteii necekaji nic za hranicemi Zivota na této

zemi, neztratili touhu po absolutnu.” (4)

1.3 Definice a principy paliativni péce

Definici paliativni péce predklada Svétova zdravotnicka organizace a
definuje ji jako ,pristup zaméreny na zvysovdni kvality Zivota pacienttii a jejich
rodin tvdri v tvdr problémiim spojenym s Zivot ohroZujici nemoci. Piisobi jako
prevence a tleva od utrpeni prostiednictvim casné identifikace, hodnoceni a
lécby bolesti a ostatnich fyzickych, psychologickych a spiritudlnich
problémii“(21) Paliativni péce je multidisciplinarni piistup, ktery zahrnuje
lékarskou, oSetrovatelskou, psychologickou, sociadlni a spiritudlni slozku.
Vnima umirani a smrt jako prirozenou soucast lidského Zivota a zaroven ma
ohled na individualitu kazdého clovéka sjeho fyzickou, psychosocialni,
duchovni a kulturni dimenzi. Dilezitym aspektem je respekt ke vSem ptranim,
potfebam a hodnotdm pacienta a jeho rodiny. Péce je zamérena nejen na
pacienta, ale stejné tak i na jeho rodinu a pratele, které se stava oporou pri
doprovazeni svého blizkého béhem umirani a pomaha i v obdobi zarmutku

po jeho smrti. (30)

Takto definovanou paliativni péci s jejimi principy mliZeme rozdélit na

tzv. obecnou a specializovanou paliativni péci.

Obecnad paliativni péce je poskytovana kazdym zdravotnikem ve
vSech zarizenich zdravotni nebo zdravotné-socialni péce, kde je pecovano o
pacienty sZzivot ohroZujicim onemocnénim nebo vterminalni fazi
onemocnéni. Jde o tzv. paliativni pristup, jehoz ,soucasti je vcasné
vyhodnoceni pacientova stavu, zhodnoceni smysluplnosti dalsi aktivni 1écby,

sledovani, porozuméni a poskytovani takové 1écby a péce, jaka je diilezita pro
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kvalitu pacientova Zivota. Patfi sem predevSim respekt k pacientové
autonomii, 1é¢ba bolesti a dalSich symptomt, podpora rodiny, doporuceni

k dalsim odbornikiim...“ (13).

Specializovana paliativni péce je poskytovana zdravotniky, ,kteri
maji specializa¢ni vzdélani a zkuSenosti v péc¢i o umirajici pacienty a jejich
rodiny“(15). Je poskytovana v konkrétnich formach, kterymi se zabyva dalsi

odstavec.

1.4 Formy paliativni péce

ProtoZe je paliativni péce zami'ena na individualni potreby umirajicich
pacientli, nemuiZe byt nikdy vazana na jednu konkrétni formu. Je opravdu
krasné, pokud ma clovék Sanci zemfrit doma mezi svymi nejblizSimi a
v prostiedi, které je mu vlastni. Realné ale tohoto privilegia dosdhne jen mala
¢ast umirajicich z riznych divodd. Prvnim je ten, Ze ne vzdy stav pacienta
umozni domdaci oSetfovani - napriklad miiZze jit o narocné prevazy
chronickych nebo malignich ran, tézké krvacivé stavy apod. Castym diivodem
je omezena pecovatelska kapacita rodiny - muze jit o pripady pacientl
s demenci, ale nejen tam. Nehledé na skutecnost, Ze pacient je velice Casto
indikovan k paliativni péci az ve chvili, kdy se lékaifim prestava dafit
jakakoliv kurativni intervence - tedy v nemocnicich at uZ na oddélenich
interniho typu nebo v ramci intenzivni péce. Vidime, Ze je tedy treba, aby
paliativni péce byla dostupna v podstaté vSude a vcas. Nyni vénuji struc¢ny

popis kazdé z forem poskytovani paliativni péce.

Lizkovy (kamenny) hospic je forma samostatné instituce, ktera
prijima pacienty v termindlni fazi nevylécitelného onemocnéni, jejichZ péce
v doméacim prostiedi nebo v jiném lizkovém zarizeni jiZ neni mozna. Budovy
ltizkovych hospicli jsou zvlast uzpiisobeny, aby se v nich pacienti (klienti)
citili co nejprijemnéji, co nejvice jako doma. Denni rezim se ridi hlavné
potirebami jednotlivych pacientli a je vyrazné odliSny od nemocni¢niho

rezimu. Neodmyslitelna je zde mozZnost pobytu rodinnych prislusniki a jejich
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zapojeni do péce o jejich blizkého. V Ceské republice je dnes 19 lizkovych
hospicti (31).

Mobilni (domaci) hospic pecuje o umirajici pacienty ptimo v jejich
domovech. Pacient je stdle v péci svych blizkych, bez kterych by tato forma
péce nemohla fungovat. Domaci hospic navstévuje rodinu podle potreby
pacienta, je na telefonu 24 hodin denné. V soucasnosti je u nas 56 zatizeni

mobilni specializované paliativni péce. (31)

Paliativnimu oddéleni v nemocnici budu vénovat samostatnou
kapitolu. Jde o formu, kterd se postupné rozviji a je na ni kladen urcitym
zplsobem diiraz, protoZe pravé nemocnice jsou mistem, kde se nachazi
nejvétsi podil umirajicich pacientd.

Tym paliativni péce, ktery tvori specialisté v této oblasti a v pripadé
potieby zajistuji vhodnou intervenci na jakémkoliv oddéleni v ramci
nemocnice. Cilem této formy poskytovani paliativni péce je v€asnost spravné
intervence. Ditlezitd je ale presto informovanost lékait i ostatnich
zdravotnickych pracovnikli, aby dokazali uvolnit prostor pro prvni
intervence paliativni péce brzy po diagnostice Zivot ohroZujicitho

onemocnéni.

Denni hospicovy stacionar, kam pacient piichazi rano a odpoledne
nebo naveler zase odchazi. Ucelem muZe byt diagnostickd nebo lé¢ebna
terapie (kontrola symptomt, chemoterapie, radioterapie nebo jina paliativni
lé¢ba), dale sem prichazi pacienti, ktefi by jinak museli zlistat doma sami
(doba, kdy jsou jejich rodinni prislusnici v praci apod.). V neposledni radé je
divodem stacionarniho pobytu nemocného odpocinek rodiny, ktera o néj
peCuje a zaroven muze byt piinosem odreagovani a zména prostredi pro
pacienta. (16) Tato forma paliativni péce u nas jesté nevznikla.

Ambulance paliativni mediciny pro pacienty s casné
diagnostikovanou Zivot ohroZujici nemoci, podstupujici kurativni 1é¢bu nebo
pacienty, kterym jiZ 1éCba nepiinadsi uZitek a zdroven jsou jeSté schopni

dochazet k 1ékati. Ambulantni forma paliativni péce vznika s cilem, aby sméli
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pacienti s diagnostikovanou nevylécitelnou chorobou zlistavat co nejdéle a co
nejkvalitnéji v domacim prostredi.

v

Je ziejmé, Ze v poskytovani paliativni péCe zatim zdaleka naSe zemé
nedosahuje poZadované turovné. Velkou prekazkou je predevsim financni
stranka, protoze paliativni péce dosud neni hrazena ze zdravotniho pojisténi.
Presto je zde velkd snaha a viile ke zméné, pocinajici prvnimi lazkovymi i
mobilnimi hospicovymi tymy, jejichZ ¢lenové Casto za cenu velkych obéti
dokazali doprovodit k distojné smrti jiZ nespocet pacientl. Jako jeden
z velkych krokli byl vznik Centra paliativni péce, které usiluje o osvétu
v oboru paliativni mediciny na lékarskych fakultach, ale i vramci Sirsi

verejnosti a politické vile.

1.5 Cil paliativni péce
Z definice paliativni péce vyplyvaji jednoznacné stanovené cile. Jde o
zvySeni kvality pacientova Zivota nejen na jeho konci, ale i v pribéhu

kazdého Zivot ohroZujictho onemocnéni.

Kvalita Zivota je subjektivni vnimani drovné toho, jak je clovék
schopen prozivat svij aktivni zivot z pohledu fyzického stavu, svou roli ve
spolec¢nosti, v rodiné, mezi prateli, dale jak vyjadiuje své pocity, nalady, svoji
viru nebo spiritualitu a jak se o tom vSem dokaZe vyjadfovat. Je to urcita
lidska schopnost autotranscendence, ktera umoZziiuje vystoupit ze sebe sama
a zhodnotit se vurcité situaci a prostredi. Kritéria tohoto hodnoceni si
stanovuje casto nevédomé kazdy ¢lovék naprosto odliSné, méni je v priibéhu
svého Zivota a vyvoje, v riznych situacich, za jinych okolnosti. Spousta lidi
tuto potfebu hodnoceni kvality Zivota ani nemusi dlouho pocitovat, az kdyz
prijde néco, co vyrazné ovlivni jejich dosavadni Zivot, jako napriklad vazna
nemoc, zatnou uvazovat vice méné jinak. Je otazka, do jaké miry je jedinec
ochoten se o toto hodnoceni podilet s nékym dalSim - se svymi nejbliZSimi,
prateli, se svym duchovnim nebo lékafem. Nebo si ho nechava pro sebe a sviij

zapas proziva uzavirené sam v sobé.
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V paliativni péci jde do velké miry o rozSifrovani tohoto vnimani
jednotlivého pacienta. Videdlnim pripadé se o ném sam pacient dokaze
s vétsi nebo mensi pomoci odbornikli vyjadrit sdm a oSetifujici tym ma
prostor pro snahu zajistit, aby jeho kvalita Zivota byla v ramci aktualni
situace co nejunosnéjsi. Pokud toto vyjadieni pro pacienta neni
z nejriznéjsich diivodii mozné, prichazi na pomoc rodina, kterd vi casto
mnohem vice, aniZ by to tusila. Nékdy musime odezirat z pacientova chovani
a potreb, které v danou chvili ma. Proto odbornik v paliativni péci nesmi
podcenovat naznaky pacientovych prani, jeho zvyky, emoce, potieby.
Rozhodné ale nesmi jit o nucené vyjadiovani potieb. Proto je nezbytné nutné,
aby zdravotnik nebo jiny odbornik v péci o pacienta nevystupoval jako ten,
ktery ted’ v dobé jeho nemoci, ma jeho Zivot v rukou, ale jako ten, ktery v jeho

potiZich kraci spolu s nim a pomaha mu najit cestu dlevy.

Snahy o pojeti kvality Zivota jako métitelné veli¢iny vychazeji prvotné
z Maslowovy pyramidy potteb ¢lovéka, ktera potfeby déli na nizsi a vyssi.
WHO vytvorila nékolik typl dotazniki kvality zivota, znichz zakladni
hodnotici skala obsahuje 100 otazek, ale vznikly i specializované formy pro
pacienty s HIV (120 otazek vychazejicich ze zakladni verze) a druha verze
WHOQOL - SRPB (zaméfenda na spiritualitu, naboZenstvi a osobni
presvédceni) (33). Protoze tyto verze byly pouZitelné pouze pro velké
vyzkumné nebo klinické studie, vznikla nakonec zkracena verze WHOQOL-
BREF s 26 body ve Ctytech oblastech (vnimani fyzického a psychologického
zdravi, socidlnich vztaha a Zivotniho prostredi) (34). Vysledky téchto testi
ovsem slouzi spiSe k porovnavani kvality zivota v rtiznych zemich, vékovych
kategoriich atd. Problémem téchto hodnoceni je objektivizace kvality Zivota,
coZ prakticky neni moZné, protoZe pro hodnoceni kvality Zivota kazdého
jedince v prirezu déjin nebo kdekoliv na svété mohou existovat riznoroda
kritéria. Vlastné kvalitu Zivota jedince dokaze posoudit jen on sam. MliZzeme
mit perfektné vyvinutou paliativni péci, krdsna mista, kde lidé mohou travit
posledni dny Zivota, umoziovat jim zlstavat v jejich pfirozeném prostiedi az

do uplného konce, a pres vSechno, co v tomto ohledu dokdzeme udélat, mtize
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pacient z riiznych divodi kvalitu svého Zivota vnimat jako velice nizkou. Na
druhou stranu prinosem téchto objektivizovanych hodnoceni, pokud je
nevnimame jako absolutni, je vytvoreni urcitého hrubého ramce toho, co je v
nasich silach pro urcitou skupinu lidi v zavéru Zivota ptipravit a nabidnout.
Samoziejmé nejdillezitéjsi zlstava schopnost naslouchat kazdému jedinci

zvlast.

1.6 Potreby pacienta

»Potfeba je projevem néjakého nedostatku, chybéni néceho, jehoz
odstranéni je Zadouci. Potfeba pobizi kvyhledavani urcité podminky
nezbytné Kk zivotu, popripadé vede k vyhybani se urcité podmince, ktera je
pro zivot neprizniva. Je nécim, co lidska bytost nutné potrebuje pro sviij Zivot
a vyvoj.“ (18) Kazdy clovék ma jiné potieby a ty se méni i v zavislosti na tom,
jak je stary, vjakém prostiedi se nachazi, jaké proziva vztahy, vjakém je
stavu - zdravy nebo s vétSimi ¢i mensimi zdravotnimi problémy atd. Vyse
zminéna definice potreby zminuje, Ze je to néco, co ¢lovék nutné potrebuje
pro svij zivot a vyvoj. Jen si predstavme, kolikrat za den pouzijeme slovo
»potiebuji“. Abraham Maslow hovori o Clovéku jako bytosti s potfebami a ty
jsou vyrazem celého jedince (ne pouze néjaké casti nebo dokonce jednoho
organu). Je tedy vyrazem lidskosti, Ze Zije v neustalé potfebé néceho. Maslow
predméty potieb zaradil do nékolika skupin, které pak hierarchicky setadil
podle jejich naléhavosti. Jde o zndmou hierarchii potieb, jejichz zakladem
jsou potieby fyziologické, podle Maslowa tedy ty nejintenzivnéjsi v Zivoté
Clovéka. Jejich naplnénim se ma c¢lovék upinat vys pres potieby jistoty a
bezpeci, potieby soundlezitosti a lasky, uznani a sebeucty aZ k potiebé
seberealizace, kterymi Maslow mini autotranscendentni lidskou potiebu.
(18) V holistickém pojeti ¢lovéka mluvime o potrebach bio-psycho-socio-
spiritualnich. Tento pohled nevnucuje tolik kategorizaci v naléhavosti potreb,
jako Maslowiiv pristup. Oba se shoduji na tom, Ze potieby jsou soucasti
celého clovéka, ovSem holismus pripousti vSem potiebdam stejnou vahu, vzdy

jde o néco, co je tieba naplnit. Zaroven jedna potieba miize podminovat
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druhou, je-li tedy naplnéna prvni, pak i druha. Zamétuje se tedy na pricinu

problému, ne jen jeho projev.

Potieba jako takova tedy tahne clovéka k vyvoji. Potiebujeme vzdy-
urcitou hranici, abychom se posunuli nékam dal. Ondiej Nezbeda piSe ve
svém Pravodci smrtelnika o tzv. potrebé koncl, ktera vychazi pravé
z ,obecné potireby chapat a vypravét nas Zivot a béh svéta jako pribéh. A co
by to bylo za pribéh, kdyby nemél konec? Stal by se bezesmyslnym.”“ (14).
Tato potreba je pro ¢lovéka nezbytna a zdsadni. Souvisi s uvédoménim si
vlastni konecnosti, diky které je mozné smirit se s vlastni smrti. Smrt je ale
koncem, ktery si nejsme uplné ochotni pripustit a Casto se tuto ,potiebu”
snazime potlacovat. Pokud totiZ nemame na védomi to, Ze nas Zivot jednou
skonc¢i, mame pocit neomezenosti, mizeme si délat, co chceme a nemame
snahu smérovat k proziti naplnéného zivota. Jiz fecka mytologie je plna bohij,
ktet{ se mezi sebou hadaji, pomlouvaji, perou. Jejich Zivot je totiZ neomezeny.
Zivot Clovéka je ale ohranicen smrti, proto si nemtze dovolit to, co Fecti
bohové. Clovék zkritka nema d¢as ztracet ho pomluvami, nenavisti,
marnivosti... Smrt je to, co dava Zivotu smysl a naplnéni. Proto je mozné ono
potlaceni vnimani smrti klast do souvislosti se ztratou viry v Boha, ktera sice
smrt nepovazuje za definitivni konec, ale je znamenim toho, Ze budeme
dotazovani na to, jaky Zivot jsme proZili a nasledné spravedlivé odménéni. Je
ale pravdou, Ze nejde fakticky o tabuizaci smrti, jak se obecné rika. DneSni
svét nevnima smrt jako néco zakazaného nebo nepripustného, jak pise
Nezbeda, ale spis jako néco, s ¢im si nikdo nevi rady. VSichni vime, Ze jediné,
co doopravdy musime, je zemfit. Mdme predstavu o tom, jak umirani vypada,
a prirozené se netéSime. Kdyz na to ale prichazi, jsme najednou bezmocni. Jde

tedy mnohem vic o strach, bezradnost, pasivitu. (14)
Nyni se zaméfim na jednotlivé okruhy potreb, podle holistického

pojeti, které dava zaklad paliativni péci.

1.6.1 Potreby biologické
Biologické potreby, které v Maslowové pyramidé tvori zakladni lidské

potieby, se tykaji predevSim télesné schranky pacienta. Maslow do této
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kategorie zahrnuje napriklad potrebu potravy, tekutin, kysliku, vyméSovani,
spanku, odpoclinku a pohybu, sexualniho uspokojeni, Cistoty nebo bolesti.
Maslowova teorie zastava nazor, Ze pokud tyto potifeby nejsou naplnény,
stavaji se dominantnimi a prehlusuji ostatni potreby. V holistickém pojeti
stoji biologické potreby na stejné urovni jako vSechny ostatni, navic miZou
byt podminény nebo podminovat jiné potieby. Napriklad zacpa mize
vyrazné ovlivnit psychiku pacienta nebo vytrzeni ze socidlniho zazemi,

predevsim u starych lidi, ma za nasledek uzkost az depresi.

Paliativni péce se zaméfuje na Kkontrolu symptomil pacientova
onemocnéni. Snazi se zmirnit jeho utrpeni vSemi moZnymi prostredky, jaké je
pacient ochoten akceptovat. Je treba zdlraznit, Ze paliativni postupy
neurychluji progresi onemocnéni, ani ji zbytecné neprodluzuji v ptipadé, Ze
jiZ neni realna Sance na vyléceni. Pokud nastava takova situace, kdy selhavaji
dostupné prostiedky pro tlumeni bolesti a dalSich symptomt, pristupuje
paliativni medicina po dohodé s pacientem k tzv. paliativni sedaci. ,Jedna se
o specificky medicinsky zakrok, kdy je pacient uveden do hlubokého stavu
bezvédomi, obvykle za pomoci silnych 1éki.“ (11) VZdy se k paliativni sedaci
pristupuje po dohodé spacientem a jeho rodinou, a to az v krajnich
pripadech. Rozhodné nejde o zkraceni pacientova Zivota, ale o tulevu od
neprijemnych priznakli onemocnéni. Z paliativni sedace je moZné pacienta

kdykoliv snizenim davky 1ékl probudit.

Kromé bolesti se paliativni kontrola symptoml nejcastéji potyka
snevolnosti, zacpou, duSnosti, kaSlem, krvacenim atd. Jednotlivym

nejcastéjsim symptomiim a jejich 1é¢bé se podrobnéji budu vénovat nize.

1.6.2 Potreby psychologické

Mezi psychologické potieby patii predevSim potieba respektovani
lidské diistojnosti. Pacient je velice citlivy k pristupu zdravotniki, obzvlast
kjejich gestlim, chovani, pohlediim, postojim, oblecCeni atd. Pacient dobie
vyciti, kdyZ zdravotnici , mlz{“, vlastné ¢asto sam vytusi pravdu, kterou mu
lékai neni schopen upiimné sdélit. Velkd vétSina pacientli chce znat

podrobné informace o svém zdravotnim stavu, jen malokdy se stane, Ze tuto
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moZnost odmitne, ale je tfeba ji stejné tak respektovat. Vtomto sméru je
velice diilezitd profesionalni, citlivd komunikace s pacientem. Je tieba vzdy
zjistit, jak pacient svoji nemoc vnima, z pohledu psychologie tzv. kognitivni
pojeti nemoci. Jde o to, jak pacient svoji nemoc identifikuje (pozorovanim
konkrétnich ptiznakii), jakou ma predstavu o tom, co je pri€inou jeho
nemoci, jak vnima casovy pribéh nemoci (ocekava, Ze jde o tydenni

zaleZitost nebo spiSe dlouhodobéjsiho razu), dale jaké si mysli, Ze bude mit

nemoc nasledKky a nakonec zda je jeho nemoc l1écitelna a vylécitelna (8).

1.6.3 Potreby socidlni

Béhem vazné nemoci ¢lovék prochazi vyraznou zménou socialniho
postaveni. Vprvni radé ziskava statut pacienta, zni¢eho nic je tieba
prizplisobovat sviij Zivot novym narokiim, dodrzovat opatieni dana lékari,
zvykat si na vedlejsi acinky 1€kt atd. At uz v ¢asnych nebo pozdnich stadiich
nemoci, kdy clovék ztrati moZnost vykonavat své povolani, ztraci své

zaméstnani, pripadné kazdodenni napli casu.

1.6.4 Potreby spiritudlni

O této dimenzi potieb, ktera se k prvnim trem pridala pozdéji a ne
vSechny zdroje ji uvadéji, se obecné ve zdravotnictvi spiSe vyhybame. Mozna
mame pocit, Ze to souvisi s né¢im, co do nasi ¢eské spolecnosti uz nepatii a
tedy o to neni zijem. Debata o spiritudlnich potirebach pacienta konci
pripomenutim toho, Ze jsme preci jen nejateistictéjsi zemé v Evropé, tak co
bychom chtéli. SpiSe si s nimi ale nevime rady, a tak, kdyZ uz to musi byt, je
vSechny shrneme pod otdzku v oSetifovatelské anamnéze ,Mate spiritudlni
potireby?“. Mnoho lidi, i zdravotniki, se ¢asto domniva, Ze jde o uspokojovani
potieb véricich, jak uvadi Marie SvatoSova, je tomu ale skoro naopak: vérici
Clovék vi, jak se svymi duchovnimi potfebami naklddat a dovede se podle
toho zaridit. Horsi je to pravé slidmi, ktefi z viry neZiji a ¢asto se béhem
vazné nemoci zacinaji ptat po smyslu Zivota. (17) Jde o hlubsi problém, do
kterého se leckomu nemusi viibec chtit zasahovat. Stejné jako ostatni potreby

se navzajem podminuji a jejich nenaplnénost vede k dalSimu stradani, i
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spiritualni potreby existuji a funguji na stejném principu. Jen je mnohem tézsi

je pojmenovat, mluvit o nich a snazit se je resit.

Mezi spiritudlni potieby patii v prvni fadé jiZ zminéna potireba konce.
JestliZe jsme se vySe zabyvali smrti jako tim, co dava Zivotu smysl, pak tuto
potiebu mliZeme nazvat také potiebou smysluplnosti Zivota. To uz je ndm o
néco srozumitelnéjsi. Kolikrat se ptame, pro¢ délame to ¢i ono, jaky ma smysl
na$e prace na tomto svété, Casto se ptame stejné jako biblicky starozakonni
Kazatel: ,Jaky uZitek ma clovék ze vSeho svého pachténi, z toho, jak se pod
sluncem pachti? Pokoleni prichazi, pokoleni odchazi, ale zemé stale trva.
Slunce vychazi, slunce zapada a dychtivé tihne k mistu, odkud opét vzejde.
Vitr spéje kjihu, otac¢i se k severu, toci se, toci, spéje dal, az se zas oklikou
vrati. (...) VSechny véci jsou tak inavné, Ze se to neda vypovédét; nenasyti se
oko vidénim, nenaplni se ucho slySenim.“ (Kaz 1,3-6;8) Je to opét ona lidska
schopnost sebetranscendence, ktera umoZnuje nahliZzet na Zivot zjiné
perspektivy. BEhem vazného onemocnéni, prozivani riiznych bolesti a ztrat,
se Clovék pta po tom, zda to vSechno, co prozil, co délal, mélo néjaky vyznam.
Hodnoti svilij dosavadni Zivot, pta se, zda byl dobry nebo Spatny. ,Kazdy
clovék v takové situaci potrebuje védét, Ze mu bylo odpusténo, a ma potiebu
odpoustét. Kazdy cloveék potiebuje védét, Ze jeho Zivot mél a aZ do posledni
chvile ma smysl. Nenaplnénost této potieby smysluplnosti se rovna
skute¢nému stavu duchovni nouze.“ (17) Clovéka, jako bytost hledajici smysl
vidél rakousky neurolog a psychiatr a zakladatel logoterapie, Viktor E. Frankl.
PresvédcCeny, Ze kazda chvile, kazdy okamzik lidského Zivota ma smysl,
popsal t¥i cesty k nalezeni smyslu: Clovék ,piredné nachazi smysl v tom, Ze
néco déla nebo néco tvori. Mimo to spatiuje smysl v tom, Ze néco proziva a
nékoho miluje. Ale podle okolnosti vidi smysl i v beznadéjné situaci, vici niz
je uplné bezbranny.“ Frankl, ktery prozil nékolik let v koncentrac¢nich
tdborech, prichazi s presvédtenim, Ze nachazenim smysluplnosti v utrpeni se

uskutecniuje to nejlidstéjsi, co v clovéku je. (3)

Vramci duchovnich potreb se pacient vyrovnava se svou vaznou

nemoci, jejimz disledkem je smrt. Potom, co si pacient uvédomi zavaznost
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své situace, musi se v ni nové zorientovat, uvést do souvislosti s predchozim
Zivotem, vyrovnavat se se strachem o sebe i o své blizké, vyrovnat se
s redlnymi nebo pocitovymi kiivdami a nedostatky a nalézt i v této chvili
smysl Zivota. Vyrovnani se stémito otdzkami smeéfuje k prijeti sebe sama,
smifeni a odpusténi sobé i druhym, prijeti Zivota v jeho dplnosti a tim i prijeti
vlastni smrti a osobni vdécnosti za Zivot (7). V procesu vyrovnavani se
situaci, kterd nevyhnutelné sméruje ke smrti, miZe pacient prochazet
riznymi fazemi. Lékatrka Elizabeth Kiibler-Ross v priibéhu nescetnych
rozhovorid s umirajicimi pacienty pojmenovala jednotliva stadia vyrovnavani
se se Spatnou zpravou, tedy poté, co lékar sdélil pacientovi, Ze umira (10):
Popirani a izolace

Zlost

Smlouvani

Deprese
Akceptace

v W

Ackoliv jednotlivé faze autorka dala do tohoto poradi, nemusi nutné
probéhnout vzdy vSechny, nebo presné po sobé. Nékdy se naopak néktera
faze miiZe stridat s druhou, trvaji razné dlouho a kazdy pacient v jednotlivych
fazich potiebuje individualni pristup. Zde je role tzv. nemocni¢niho kaplana,
ktery umi s pacienty citlivé komunikovat v nelehkych situacich na citliva

témata. O jeho roli ale bude re¢ nize.

1.7 Multidisciplinarni tym

Nutnym piedpokladem paliativni péce, jak vyplyva zjeji definice, je
multidisciplinarni tym. Péce se tak neodehrava pouze na zdravotni nebo
zdravotné socidlni drovni, ale ve vSech dimenzich pacientovych potieb.
Multidisciplinarni tym je okruh profesiondlnich pracovnikii zajiSt'ujicich
komplexni péci o pacienta. Zahrnuje 1ékare, oSetrovatelsky tym, psychologa,
socialniho pracovnika a duchovniho. Cely tym by se mél pravidelné, nejlépe
jednou tydné schazet a predavat si informace o pacientech, aby péce dobre
fungovala. Neni nutné, aby s kazdym pacientem pracoval kazdy ¢len tymu, ale

je tfeba dat pacientovi tu nabidku a nechat ho ur¢it si, koho z tymu k sobé
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pripusti nebo odmitne. Rozhodné nejde o vnucovani sluzeb duchovniho nebo
psychologa, kdyZ pacient zjevné nema sebemensi zdjem. Na druhou stranu je
treba naslouchat pacientovym potifebam v pribéhu péce, protoze se
napiiklad tyto nazory casto méni a pokud pri pfijmu do péce pacient
duchovniho odmitne, neznamena to nutné, Ze nebude potiebovat jeho

blizkost pozdéji nebo az v Uplném zavéru svého Zivota.

1.7.1 Role lékare v MDT

Standardy hospicové paliativni péce, které ve spolupraci s pracovni
skupinou MZCR vypracovala Asociace poskytovatelt hospicové paliativni
péce (dale jen APHPP), predklada dvé nejdilezitéjsi a nezastupitelné funkce
lékare. ,Lékar zodpovida za hodnoceni zdravotniho stavu a lécbu a
koordinuje poskytovani péce nemocnému ve vSech aspektech péce podle
aktualniho léfebného planu. V kompetenci 1ékafe hospicového tymu je
sdélovani aktualniho stavu nemoci, jeho vyvoje a prognézy nemocnému a
jeho blizkym s ohledem na jejich potfeby a moznosti.“ (22) Lékar je ten, ktery
vZzdy rozhoduje o dalsi 1é¢bé pacienta. Ve zdravotnické praxi ale ne vzdy 1ékar
postupuje ve spolupraci se samotnym pacientem, coZ je vysadou praveé
paliativni péce - tedy Ze l1ékarl pacienta nejen prohlédne, vySetii a stanovi
dalsi 1éCebné postupy, ale Ze mu nabidne a vysvétli vSechny moZnosti 1écby a
nechd ho svobodné se rozhodnout, jaky postup zvoli. V piipadé ztiZené
komunikace s pacientem je na radé jeho nejbliZsi rodina, a kdyZ ani zde uz
neni moznost navazani pro pacienta prospéSného dialogu, jedna lékar
vramci tymové spoluprace podle svého nejlepsiho svédomi. Komunikacni
dovednosti 1ékare jsou témi nejdilezitéjSimi v paliativni péci. Je to pravé
1ékar, ktery tvari v tvar uvadi pacientliv stav na pravou miru, je to on, kdo mu
musi adekvatnim zpisobem podat srozumitelné informace a také na néj miri

ty nejdtlezitéjsi pacientovy dotazy ohledné umirani a konce Zivota.

1.7.2 Role sestry v MDT

Sestra v multidisciplinarnim zdravotnickém tymu ma Casto ze vSech
jeho clend nejblizsi vztah k pacientovi, coz prirozené vychazi zjeji naplné

prace, protoZe se u pacienta nejcastéji fyzicky vyskytuje. Nejen Ze se u
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pacienta vyskytne minimalné v pravidelnych intervalech pti rozdavani 1éka a
kromé toho i pri jinych prileZitostech jako u hygieny, prevazi ran, atd. Sestra
by méla mit vZdy prehled o tom, co se u pacienta déje, jak mu je, jak vypada,
co potiebuje.. Hlavni roli sestry je vytvoreni mostu mezi pacientem a
lékarem, protoZe casto 1ékar potrebuje znat podrobnéjsi informace nejen od
samotného pacienta, ale také od sestry, ktera o ného pecuje. Pacient naopak
Casto potiebuje vysvétlit, co mu lékar rikal o jeho stavu, cemuZ z riznych
dlivodl neporozumél, nebo potrebuje 1ékati sdélit informace, na které béhem
ranni vizity zapomnél nebo ma jiné obavy. Sestra ma velikou roli
v komunika¢nim procesu mezi pacientem a lékarem a mezi pacientem a jeho
rodinou. I rodinni prislusnici potrebuji slySet, jak se o jejich blizkého pecuje,
z jiné strany nez od ného, ¢asto maji nejriznéjsi obavy, o kterych pred nim
nejsou schopni hovofrit, ¢asto si potrebuji zkratka vylit srdce, aby mohli byt

oporou pro svého drahého, potiebuji sami mit o koho se opfrit.

Pokud jde o specifickou roli sestry ptlisobici v paliativni péci, je to ona
stala jednotka, ktera bude na tomto misté kdykoliv bude pacient nebo rodinni
prislusnici potrebovat. Je to ona, kterda odkryva skryté potireby pacientl a
pomaha jim vyjadrit, co sami nedokazou. Jeji podstatnou tlohou je sledovani
bolesti a kontroly dalSich symptomd, které je tfeba tlumit. DalSim jejim
ukolem jsou komunika¢ni dovednosti, se kterymi dopliiuje kompetence
lékare. Pristupuje k pacientovi s upiimnosti, empatii, ale nikdy se nesnaZi
obchazet jeho obavy plytkymi frazemi o tom, Ze se jeho stav urcité zlepsi a
vSechno bude jako diiv. Presto ale musi mit na védomi, Ze je v kompetenci
lékare oznamit zavazny stav pacientovi, do ¢ehoZ nesmi nijak zasahovat.
PredevSim hovofii s pacientem o tom, co sdm vi a pomahd mu zpracovavat
informace, které ziskava od lékare. Zprostredkovava také sluzby ostatnich
Cleni tymu, jako tifeba psychologa, duchovniho nebo spolecnost

dobrovolnikd.

1.7.3 Role psychologa/psychoterapeuta
Roli psychologa v paliativnim tymu je potieba dobre odliSit od role

duchovniho, i kdyZ se miize zdat jejich postaveni hodné podobné. Nejcastéji
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se muZe stat, ze pacient odmitne navstévu duchovniho, ale zaroven se neumi
vyporadat se svou situaci nejen ve vztahu k sobé, ale i ke své rodiné. Zde je
velkd pravdépodobnost, Ze prijme pomoc psychologa. Zalezi ale i na
osobnosti pacienta, jak je zvykly vyrovnavat se v zatéZovych situacich, jak je
komunika¢né zdatny (v tomto miiZe byt pritomnost psychologa velmi
prospésna) a zda viibec chce o svych téZkostech hovotit - to je zcela zadsadni
predpoklad pro plisobeni psychologické podpory. Nékdy se miiZe i prolinat

’

s duchovni péci, ktera vynika vice k zajisténi svatosti, modliteb atd.

1.7.4 Role socidlniho pracovnika

Socialni pracovnik ma stéZejni roli nejen pfi prijmu pacienta do
zalizeni paliativni péce, ale i v jeho pribéhu, kdy mlze byt ndpomocny pri
zajiSténi pro pacienta nejprijatelnéjSiho prostredi. NejCastéji tedy usiluje o
moZnost navratu pacienta do jeho prirozeného prostredi, pokud je to moZné.
Dale je nezastupitelna role socidlniho pracovnika v nasledné péci o pozustalé.

Pomaha zarizovat praktické zaleZitosti ohledné pohibu apod.

1.7.5 Role duchovniho v paliativnhim tymu

Duchovni péce se postupné stava béZnou soucasti zdravotnického
tymu jakéhokoliv zdravotnického =zatizeni. Osoba, kterd tuto sluzbu
zprostredkovava, ma oficidlni ndzev nemocni¢ni kaplan. Ten poskytuje
pastoracni pomoc nejen pacientim, ktefi maji tuto potiebu, ale i
zdravotnickym pracovnikim a navstévnikim bez rozdilu. Nové vydany
metodicky pokyn ministerstva zdravotnictvi o duchovni péci ve
zdravotnickych ltZzkovych zarizenich dava ramec této sluzbé, upravuje
organizacni struktury, vymezuje pojmy, zarazuje duchovniho jako c¢lena
multidisciplinarniho tymu zdravotnického zarizeni, predklada cile a zasady
duchovni péce. Kromé toho wupravuje i poZadavky na kvalifikaci
nemocni¢niho kaplana, jeho prava a povinnosti. Nemocni¢nim kaplanem tedy
miuze byt clovék, ktery ma dokoncené teologické vzdélani na magisterském
stupni, absolvoval kurz nemocni¢niho kaplanstvi na nékteré teologické

fakulté v C, dale by mél mit nejméné tfi roky praxe v obecné pastoraéni péci.
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Nemocni¢ni kaplan je jmenovan na zakladé spole¢ného povéreni Ceskou

biskupskou konferenci a Ekumenickou radou cirkvi v Ceské republice. (27)

Specifikem role duchovniho v paliativnim tymu je nejen udélovani
svatosti pacientovi a modlitby, pokud o né ma pacient zajem, ale také - a
predevSim - jsou to odpovédi a diskuze k existencidlnim otazkam, které si
umirajici pacient Casto k zavéru svého Zivota klade. Samoziejmé je duchovni
stejnym clovékem jako my vSichni a jasné odpovédi na tyto otazky vétSinou
nema. Jde vSak o to, vést v téchto zaleZitostech pacienta ke smifeni se vSim,
co proziva, pomoci mu piijmout fakt smrti a dat jistotu toho, Ze jeho Zivot,

ano, i jeho nemoc a umirani ma a bude mit smysl.

1.7.6 Dobrovolnici

Nedilnou soucasti paliativnich tymi byvaji i dobrovolnici, ktefi
doplnuji tym profesionali o dobrosrdecné spolecniky pacientl. Jejich
vysadou je, Ze ¢innost, ke které se v hospicich nebo paliativnich oddélenich
zavazuji, nedélaji pro nic jiného nez pro radost. Zatimco v zapadnich zemich
je tato aktivita vysoce spoleCensky cenéna, u nas je zatim v pocatcich. V celém
tymu je jejich hlavni roli vytvaret z prostfedi hospice nebo nemocnic¢nich
oddéleni vice domovy neZ instituce. Marie SvatoSova uvadi nékolik zasad,
které jsou v roli dobrovolnika zasadni: Zddny z nich nesmi byt nikdy pretiZen,
zavazuje se tedy jen k tomu, co zvladne, a dale je to stoprocentni spolehlivost,
tedy Ze prichazeji vidy podle predem domluveného rozpisu jako do
zaméstnani. (16) Napli jejich ¢innosti miize byt velice riiznoroda. Od péce o
kvétiny, pres provozovani dobrocinné kavarny nebo jinych obchidkd,
organizace ruznych akci na podporu zarizeni, po navstévovani pacientt,
jejich zabaveni béhem dne nebo jen ke kratkému pratelskému rozhovoru.
Dobrovolnici musi byt vZdy soucasti celého tymu, ktery k nim pristupuje jako
ke spolupracovnikovi s naleZitou tuctou. Je dobré, kdyZz se dobrovolnici
navzajem znaji a tvoii spolecenstvi, které se jednou za ¢as sejde a je ocenéno i

tim, Ze jim vénuje svij ¢as napiiklad stanicni sestra, feditel hospice apod.
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1.8 Komunikace v paliativni péci

Komunikace je stéZejni soucasti paliativniho pristupu. Bez dobré
komunikace nemtiZe byt o paliativni péci ani re¢. Vzdy totizZ musi jit o to, aby
pacient chapal svoji situaci, ve které se redlné nachazi. Vtomto smyslu
hovofime o informovanosti pacienta. V modernim pojeti pristupu
zdravotnika k pacientovi jde o partnersky vztah, na rozdil od modelu
tradi¢niho, ve kterém jsme jesté celkem nedavno (a mozna se na nékterych
mistech provozuje do dnes) vidéli pristup paternalisticky. Do popredi se ale

z

¢im dal vice dostavaji prava pacientti, ktefi idedlné maji mit acast na své
1é¢bé, a proto by méli chapat souvislosti okolo svého onemocnéni. V sou¢asné
praxi se to ale zatim projevilo tak, Ze pacient jiZ od pfijmu na nemocnic¢ni
oddéleni a vpribéhu celé 1é¢by podepisuje informované souhlasy
s hospitalizaci, vykonem toho a onoho vySetieni. Ke skute¢nému podani
informaci vSak bohuzel dochazi pomérné malo, coZ je mozna disledkem
piretiZenosti 1ékarského persondlu, ale piredevsim jde pravé o jeho slaby
clanek - zplsob komunikace s pacientem je jeho diilezitou, ale ¢asto velmi
opomijenou soulasti této profese. Casto dochazi ktomu, Ze lékat sice
pacienta informuje, ale jednak ve spéchu, takze ve svém projevu nerad da
pacientovi prostor k vyjadreni a poloZeni dopliiujicich otazek nebo namitek, a
za druhé si 1ékar ¢asto ani neuvédomi, Ze terminologii, ktera je soucasti jeho
profese, neni samoziejmé pochopitelna pro kazdého ¢lovéka (to neni ovSem
problémem pouze 1ékarii). Pro paliativni péci je dobra komunikace zakladem,
zvlast proto, Ze jde Casto o pacienty s ukoncenou kurativni 1é¢bou, jejich Zivot
se zkratka chyli ke konci a je nezbytné dilezité, aby se toto pacient dozvédél
véas a mél Sanci se stouto skuteCnosti vyrovnat. Samoziejmé je dulezité
respektovat pacientovo prani ohledné podavani informaci. Néktefi pacienti
chtéji védét vSechno, co vi lékar, nékteri nechtéji zachazet do velkych
podrobnosti, sta¢i zakladni smérovani jejich zdravotniho stavu. V téchto

pripadech uZ jde ale o to, vyjasnit si tyto zaleZitosti - tedy komunikovat.

Specifikem komunikace v paliativni péci je i informovani a vlastné az

vytvoreni vztahu srodinou pacienta. I pacientovi blizci vtomto obdobi

30



prozivaji Cas louceni a ztrat. Idealni je stav, kdy ma rodinny prisluSnik
moZnost byt u pacienta nejen kdykoliv béhem dne, ale i prespani pres noc.
Blizci pacienta, ktery nema jinou moZnost nez zemiit v nemocnici nebo
hospici (a to i v pripadé, Ze jde o prani samotného pacienta), mliZou mit pocit
zanedbani nebo zkratka ,Ze neudélali pro svého drahého to, co méli“. V tomto
je tieba nechat jim prostor pro to, aby méli moZnost byt pacientovi nablizku

opravdu az do konce, kdykoliv, jakkoliv dlouho si pacient pteje.
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2 Paliativni péce v nemocnici

Paliativni péce v Ceské republice si postupné nachazi cestu i do
nemocnic. Letos v poloviné dubna probéhla v Praze Konference nemocni¢ni
paliativni péce, kde byly shrnuty vSechny iniciativy zamérené na tento typ
paliativni péce a jejich rozvoj. Minuly rok vyhlasil Nadac¢ni fond Avast granty
na podporu tohoto typu paliativni pécCe. Podpotreno bylo pomérné hodné
nemochnic, a to nejen téch velkych, ale i okresnich a soukromych. A tak touto
cestou zacaly postupné vznikat paliativni tymy nebo konzilidrni sluzby
paliativni péce, paliativni ltizka nebo oddéleni, probihala intenzivni edukace
zameéstnanci téchto vybranych nemocnic atd. Prodlouzen byl i pilotni projekt
Mobilni specializované paliativni péce, ktery poukazuje pravé na skutec¢nost,
ze vyznamnou cast klinicky nestabilnich pacienti v zavéru Zivota by bylo
mozné propustit do domaciho prostiedi, kde podle vyzkumi chce vétSina
pacientd umirat. Mimo tyto projekty se objevila i Koncepce rozvoje paliativni
péce kraje Vysocina, ktera podpofrila rozvoj paliativnich tyml v nemocnicich
zfizovanych krajem, vkazdé znich zaplatila také pripravu 2-3

specializovanych 1ékai.

PrestoZe zatim neexistuje systematicky sbér dat pro uceleny pohled na
péci o pacienty v zavéru Zivota, odbornici si prozatim vystacili s dostupnymi
daty o mortalité obyvatelstva. VSechny tyto iniciativy tedy vychazeji
z prostého faktu, Ze ze viech tmrti v Ceské republice jiZ dlouhodobé vétsina
z nich probiha pravé v nemocnicich (30). Ukazuje se, Ze velka cast pacientii
v zavéru zivota prochazi opakovanymi hospitalizacemi. A co vice, vyzkum
projektu ODDICUS poukazal na to, Ze amrti v akutni nemocnic¢ni péci se u 87
% pacientli da predpokladat (29). Tyto informace nas vedou k logickému
zavéru: jestlize se v nemocnicich nachazi nejvice pacientli, kterym by
paliativni péce mohla byt prospésna, je potreba zamérit se na jeji rozvoj

pravé zde.
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2.1 Integrovany model paliativni péce

Vivodu do paliativni péce jsem uvedla jeji dvé zakladni Urovné -
obecnou a specializovanou. Nyni se ukazuje, Ze pravé ta obecna paliativni
péce, poskytovana v klinické praxi dané odbornosti, je velice dilezita pro to,
aby byla indikovana a zahajena v pravy cas a byla zde i navaznost na troven
specializovanou. Toto je cilem tzv. integrovaného modelu, ktery uci lékare
zahajovat paliativni péci jiz od chvile, kdy bylo pacientovi diagnostikovano
zivot ohrozujici onemocnéni. Zatim si stale velka ¢ast zdravotnikd mysli, Ze
paliativni péce je pouze pro pacienty vtermindlnim stadiu nemoci.
Samoziejmé je vtomto obdobi nejintenzivnéjsi a méla by pacienta pomoci
umistit do specializovaného zarizeni paliativni péce, ale jeji zahajeni musi
probihat mnohem diive. Obdornici tvrdi, Ze dobra paliativni péce zacina jiz
v ambulanci. Nejde totiZ o to, ozndmit pacientovi, Ze bezprostredné umira.
Paliativni péce je velice prospésna i béhem kurativni 1é¢by, kdy napriklad
tlumi vedlejsi ucinky chemoterapie nebo ozarovani, probiha jiZ nastaveni
1é¢by bolesti a dalSich symptomu provazejicich dané onemocnéni. Nedilnou
soucasti je i psychologicka, socidlni a spiritudlni potteba, kterd miize byt
platnd naptiklad ve chvili, kdy se pacient dozvidd o nevylécitelném
onemocnéni, které mu bylo diagnostikovano apod. Zaroven dochazi i ke

kontaktu srodinou, ktera nemocného provazi a sama bude postupné

potiebovat pevnou oporu.

Jde tedy o integraci kurativni 1é¢by s 1écbou symptomatickou, kdy na
rozsah téchto dvou slozek ma vliv prognéza onemocnéni a pribéh 1écby.
Kvalitativni studie Clinician Role in Early Integrated Palliative Care for
Patients with Advanced Cancer provedena na Washingtonské univerzité,
konkretizuje roli specializovaného lékare v paliativni péci: ¢asna paliativni
péce zajiStuje lepsi kvalitu Zivota a zvySuje pacientovo povédomi o prognoze
onemocnéni. Nékteré jeji soucasti funguji po celou dobu vyvoje nemoci, jiné
se vyvijeji. Prvni navStévy specialisty jsou zaméreny na vybudovani

divérného vztahu mezi 1ékafem a pacientem, zatimco pozdéjsi navstévy jsou
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orientovany na planovani péce na konci Zivota. Vysledkem studie jsou
definovany 3 zakladni role lékare specialisty:

1. Kontrola symptomii, ktera je vnimana jako ,urcitd odbornost, ktera
pomaha vybudovat vzajemny vztah“. Mize jit napiiklad o toleranci
chemoterapie, zvladani bolesti atd. Tato role umoziiuje vypéstovani
divéry mezi lékarem a pacientem nejen v oblasti fyzickych potieb
pacienta. Je prvnim krokem od ziskani kontroly nad celkovym stavem
symptoml ke konverzaci o emociondlnich problémech, o kterych
pacient na poprvé nemusi chtit mluvit.

2. Prdce semocemi pacienta pro usnadnéni vyrovndvdni se a prijeti
viastniho zdravotniho stavu a pldnovdni péce. V této oblasti jde o
urcitou stabilizaci emoc¢niho stavu, vedeni pacienta k porozuméni si a
ziskani nadhledu. Zde je treba hledat hranice v diskuzi na citliva
témata, nesmi jit o nasilné rozhovory. Je tfeba brat ohled na obavy
pacienta a umoziovat mu zpétnou vazbu.

3. Pomoc pacientovi porozuméni jeho osetrujicimu onkologovi a naopak.
Lékar ma za ukol srozumitelné interpretovat informace, které pacient
ziskal od svého onkologa a pripadné tlumocit pacientovy obavy
onkologovi. (23)

V zasadé jde o podminky dobré paliativni péce, tedy divéryhodnost
lékare, otevienou a pravdivou komunikaci o diagnéze, prognéze a respekt

k pranim pacienta, sestaveni planu paliativni péce, hodnoceni a lécba

symptomu a psychosocialni a spiritualni podpora.

2.2 0Oddéleni paliativni péce v NMSKB

Paliativni oddéleni, kde jsem tuto kazuistickou praci vypracovala, je
jedno z prvnich svého druhu na dzemi nasi republiky. Je souc¢asti Nemocnice
milosrdnych sester sv. Karla Boromejského v Praze pod Petfinem a
v blizkosti Prazského hradu. Zrizovatelem této nemocnice je Kongregace
Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského, jak napovida samotny nazev. Jde
o malou nestatni nemocnici, ktera je charakteristickd svym rodinnym
prostiedim. Kromé oddéleni paliativni péce jsou zde oSetiovatelska lizka,
Ctyti interni oddéleni, chirurgické oddéleni i anesteziologicko-resuscitacni
oddéleni. Kromé ltizkové c¢asti je zde i rada obord fungujici ambulantni

formou.
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Oddéleni paliativni péce je umisténo ve druhém patfe nemocnicni
budovy. Disponuje 13 lizky pro pacienty a 6 lizky urenymi pro blizké
doprovazejici osoby. Pokoje jsou jednollizkové nebo dvoullizkové a kazdy
pokoj ma své vlastni sociadlni zatizeni, kvybavé patii také televize a
internetové pripojeni. Na oddéleni je jedna koupelna s vySkové nastavitelnou
vanou urcenou ke koupeli a jednim sprchovacim lehatkem. Pro pacienty nebo
jejich blizké jsou k vyuziti pojizdna polohovaci kiesla. K dispozici jsou dvé
malé lednice, kam si mohou uschovavat vlastni potraviny. V prizemi
nemocnice se také nachdzi kantyna, kterou smi pacienti i srodinami
navstévovat. K setkdvani u kavy je na oddéleni urcena klubovna, ktera je
vybavend malou kuchynkou a posezenim, pripadné je i moZnost vyjet

s pacientem na invalidnim voziku nebo s posteli do nemocnic¢ni zahrady.

Specializovana paliativni péce je zde poskytovana dospélym
pacientiim, ktefi prochazi pokrocilym stadiem nevylécitelného onemocnéni a
trpi symptomy, které jsou v domdacim prostredi nebo jiném lizkovém
zarizeni téZko zvladatelné. NejCastéji na oddéleni prichazi pacienti
s pokrocilym nadorovym onemocnénim, schorobami provazejici tézké
neurologické posSkozeni nebo vtermindlnich fazich chronického selhani

srdce, jater, ledvin nebo plic.

O pacienty pecuje multidisciplinarni tym sloZeny z lékarii, sester,
sanitaild, nutricnich terapeutli, socidlni pracovnice, psychoterapeuta a

nemocni¢niho kaplana. VSichni se schazi jednou za tyden na tymové poradé.

Nyni se zaméfrim na néktera specifika oSetirovatelské péce o pacienty
vtermindlni fazi onemocnéni, ktera je zde poskytovana na vysoce

specializované Urovni.

2.2.1 Péce na konci Zivota

Péce na konci zivota je dileZzitou soucasti paliativni péce pro pacienty,
ktef{ se bliZi k zavéru svého Zivota. Je urcena pro ty, u kterych se predpoklada
doZiti do jednoho roku, ale toto obdobif je velice obtiZné urcit. PéCe na konci

zivota ma za cil pomoci lidem prozit tento Cas jak nejlépe je to mozZné a

35



zajistit distojné umirani. Odkazuje také na lé¢bu béhem tohoto obdobi a
miZe zahrnovat dals$i podporu, napiiklad pomoc s pravnimi zalezitostmi.
Péce na konci zZivota pokracuje tak dlouho, jak dany ¢lovék potiebuje.(32)
Pokud pacient prichazi na paliativni oddéleni, predpoklada se, Ze jde o tento
vymezeny uUsek vramci paliativni péce. Nékdy tomu tak ale nemusi byt.
KaZdému je dan cas, ktery nikdo nedokaze piesné urcit. Proto u nas pacienti
byvaji v radech nékolika dnli az hodin, ale i tydni a mésicli. Netypickym
prikladem je pacient s amyotrofickou lateralni skler6zou, jehoZ pobyt miize

trvati v radu nékolika let.

2.2.2 Duchovni péce

V ramci celé nemocnice je zaméstnano 5 nemocnic¢nich kaplani - z
toho jeden knéz, dvé reholni sestry a dvé laicky. Kazdy pacient, ktery je do
nemocnice prijat, na jakékoliv oddéleni, dostava nabidku duchovnich sluZeb.
At je hospitalizace planovana nebo jde o akutni prijem, kaZdy pacient tuto
moZnost dostava. Nevyjimaji se tedy ani pacienti na chirurgickém oddéleni
ani v ramci intenzivni péce. Faktem je, Ze vétSina z pacientt, ktefi prichazeji
na planovany zakrok nebo jejich hospitalizace nema dlouhého trvani,
duchovni sluzbu nevyzaduje a odmita. Tato sluzba poukazuje na hodnoty, na
kterych nemocnice funguje. Sestra Lada pacientlim vysvétluje, Ze "nemocnice
je primo propojena s kostelem, z ¢ehoz vyplyva pravé tato sluzba." Kazdému
pacientovi ma byt dano najevo, Ze na ném zaleZi, Ze zde neni beze slova vydan
napospas systému mediciny, ktery prohlédne lidské télo od hlavy aZ k paté ve
vSech organovych strukturach, ale dusi ¢lovéka nenaléza. Na paliativnim
oddéleni je tato sluzba specificky intenzivnéjsi. Pacient sice dostava uplné
stejnou nabidku jako kaZdy pacient této nemocnice, ale situace je z podstaty
odlisSnd. VZdy je na konkrétnim pacientovi, zda sluzby vyzaduje nebo
odmitne. Dulezité je, aby védél, Ze jeho rozhodnuti nemusi byt definitivni,
pokud se jeho potieby zméni. V paliativni péci jde o doprovazeni umirajicich
pacientd, nékdy I rodinnych prislusnika (tém ale casto sluzba nemocni¢niho

kaplana pripada zbyte¢na a nerozumi jeho vyznamu pro umirajici). V tomto
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obdobi je béZnéjsi, Ze pacient zane mit duchovni potreby, ale nemusi tomu

tak byt vzdy.

Duchovni sluzby zahrnuji nejen divérné rozhovory, zprostiedkovani
svatosti (svaté prijimani a svatost smifeni), ale také cetba Bible nebo jiné

oblibené knihy pacienta, zpév s doprovodem kytary, hry...

2.2.3 Péce o zdkladni potireby

Péce o zakladni potieby je jednou z hlavnich naplni oSetrovatelského
personalu. Jde predevSim o zvySeni télesného komfortu pacienta, ktery ma
velky vliv i na psychosocidlni prozivani nemoci. V tomto sméru je ze strany
oSetrovatelského personalu snaha o zachovani pacientovych zvyklosti,

nakolik je to v ramci rezimu oddéleni mozZné.

Pecujeme o hygienu pacienta, ktera probiha vzdy v rannich hodinach.
Frekvence celkovych koupeli na lazku nebo ve sprse a hygieny u lizka je
prizplisobena individualné kazdému pacientova, jak jeho stav vyzaduje.
Nékdy sam pacient s rodinou projevi prani, aby hygienu vykonaval rodinny
prisluSnik. V tomto pripadé je ponechan prostor pro rodinu, ktera se tak na
péci smi podilet a presto mit jistotu, Ze je na blizku pripadnd pomoc

oSetrrovatelského personalu.

Velkou pozornost je tfeba vénovat vyprazdiiovani obzvlast u pacientt
trpicich syndromem maligni obstrukce stiev (lokalné pokrocilé nebo
metastazujici maligni nddory v dutiné btisni - karcinom ovarii, kolorektalni
karcinom, karcinom délozniho ¢ipku nebo pankreatu). Nékteri pacienti
mohou mit vyvedenou stomii. PotiZe s vyprazdiiovdnim miliZou nastat ale i
jako nezadouci ucinek nékterych lékti (napf. opioidy), jako nasledek
imobilizace pacienta, nedostate¢né hydratace apod.

U mobilnich pacienti je snaha a zachovani maximalni sobéstacnosti,
v ramci rozsahu onemocnéni a vile pacienta, ktera zavisi v urcité mire i na

psychosocialnim podkladé. V zadsadé se jedna o to, co samotny pacient chce a

jeho sily mu dovoli. Fyzioterapeutické intervence jiZ nejsou standardné
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indikovany. U imobilnich pacientli probihd aktivizace zejména béhem

hygieny nebo pri jidle, ale vzdy se vSe odviji od stavu pacienta.

V oblasti vyzivy je kladen diraz na individualni vybér diety samotnym
pacientem. V paliativni péci jiZz nemd velky vyznam striktni dodrZovani
lécebnych diet, proto na oddéleni dochazi nutri¢ni terapeutky. Ty sestavuji
jidelni¢ek jednotlivym pacientiim ¢asto podle jejich piani, do jaké miry jsou
realné uskutecnitelnd. Velmi casto pacient s progresi termindlniho stavu
postupné ztraci chut kjidlu, pripadné néktera onemocnéni jsou provazena
nauzeou a zvracenim, a tak je vzdy prihliZeno k aktualnim potrebam daného
pacienta. Nékteri pacienti prichazeji na oddéleni se zavedenou parenteralni
nebo enteralni vyZivou. Ta je udrZzovana do té doby, kdy prispiva ke zvySeni
komfortu pacienta. Vysazeni téchto forem vyZivy vidy probiha s predchozi
konzultaci 1ékare s pacientem, kdy pacient pochopi prinosy i dliisledky umélé

vyZivy a je schopen rozhodnout se, zda ji chce ponechat ¢i ukoncit.

Péce o hydrataci probiha vidy po celou dobu, kterou pacient je na
oddéleni. U kazdého pacienta je denné hodnocena bilance tekutin. V obdobi
pacientovych poslednich dni, kdy uz neni schopen pfijimat ani stravu, ani

vétsi mnozstvi tekutin, mu jsou minimalné zvlh¢ovana usta.

2.2.4 Uzkost, deprese

Pacient, ktery je prijat na nase oddéleni, postupné poznava realitu, ve
které se nachazi. Nékdy ani nerozumi, proc je zrovna zde, na tomto oddélen,
probihaji rozhovory s 1ékarkou - ¢asto az zde dochazi k Rozhovoru s velkym
R (20)! Pacient se dozvida, Ze 1é¢ebné intervence jsou u konce. Casto se tomu
brani, nechce se vzdavat umélé vyzivy, 1ékd, na které si v poslednich
desetiletich zvykl, atd. Najednou se stavd jeho zZivot nevyhnutelné
ohrani¢enym. Probiha proces vyrovnavani se s vlastni smrtelnosti. Kazdy
clovék tuto realitu prijima svym zplsobem, nikdy nelze pacienta zaradit do
urcitého vzorce chovani, ackoliv se o to pokusila jiZ 1ékarka Kiibler-Rossova.
Z jeji teorie se ale v kazdém pripadé mlzeme pripravit na rizné situace, které
mohou nastat v priibéhu péce o pacienta. Uzkost je jednou z fazi procesu

vyrovnavani se se smrti, ale mlze nastat i zjinych pric¢in. Napriklad
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psychosocialni uzkost vedouci k depresi, jejimz vyvolavatelem mohou byt
Spatné vztahy v roding, s prateli, nepochopeni z riznych stran od riznych
lidi. Nebo pacientiiv stav miize byt svym zplisobem nestabilni, takze jeho
prudké zmeény (prilomové bolesti, kolapsové stavy, krvaceni atd.) mohou

vyvolat v pacientovi izkostnou ataku.

Péce o pacienta suzkostnou nebo depresivni poruchou vyZzaduje
dobré komunika¢ni schopnosti, pripadné vdruhé radé i farmakologické

reseni. Prikladem je tato kazuistika.

2.2.5 Péce o pacienta s bolesti

V rdmci symptomatické 1éCby je nejcastéji pecovano o tlumeni bolest,
ktera provazi prakticky kazdé onemocnéni v terminalni fazi. Zde jde o velice
uzkou spolupraci sestry a lékare. Sestra je ta, kterd se minimalné béhem
rozdavani pravidelnych 1éka ptd, zda pacienta néco neboli, ale i mimo tyto
pravidelné Casy je nejCastéji prvni, kdo se o pacientové bolesti dozvi. Lékar
sice nastavuje farmakologickou 1é¢bu bolesti, ale jde predevSim o aktivni
pristup sestry, ktera lékare informuje, Ze stavajici davka jiz na pacientovu
bolest nefunguje apod. Sestra mliZe prilezitostné vyuzit i nefarmakologickych

postupii 1écby bolesti.

Hodnoceni bolesti nejcastéji probihd formou numerické analogové
skaly, kdy pacient stanovi miru své bolesti na stupnici od 0 (tzn. bez bolesti)
do 10 (nesnesitelna bolest). Existuje ale fada dalSich moZnosti hodnoceni.
Dilezité je ucit se vnimat i pacientovy nonverbalni projevy, zejména
v pripadé, kdy neni schopen komunikace. Stile je tfeba hledét na miru
pacientova komfortu, nikdy nesmi jit o to, aby se pacient chvilku pfemohl a
néco vydrzel. On uz toho za celou dobu své nemoci vydrzel spoustu, na nas je,
abychom mu nyni ulehdili. V termindlnich fazich, kdy uZ ma pacient pred
sebou posledni dny nebo hodiny Zivota, se miiZe bolest prudce zvySovat a
nékdy se pristupuje k tzv. paliativni sedaci, kterou jsem jiZ popisovala vyse.

V tomto pripadé je ale dobré o této moZnosti s pacientem hovorit dopiedu.

39



2.2.6 Péce o invazivni vstupy

Onkologicky nemocni pacienti na oddéleni pomérné casto prichazeji
se zavedenymi zilnimi pristupy nejriiznéjstho typu - centralni Zilni katétr,
midline nebo picc katétr, vendézni port. Vyjimecné je potfeba zavedeni
periferni Zilni kanyly, coZ byva casto spojeno s neprijemnymi komplikacemi.
Obzvlast u onkologicky nemocnych pacientt, jejichz Zily byvaji poSkozeny
predchozimi lé¢ebnymi zasahy nebo naptiklad u pacientl s rozsahlymi
edémy. Kanyly tak nemaji dlouhého trvani nebo je témér nemozné je viibec
zavést. U vSech pristupli je nutné dbat zdsad asepse, opatrny piistup pri

manipulaci a kontrola znamek infekci.

2.2.7 Péce o pacienta s dusnosti

Dusnost se objevuje u onemocnéni rizné etiologie (CHOPN, plicni
nadory nebo metastazy, kardiologickd onemocnéni atd.). V pripadé indikace
kyslikové terapie je tfeba dbat o spravnou aplikaci, pripadné aplikaci
ordinovanych inhalaci. Diilezita je kontrola zvlh¢ovani aplikovaného kysliku

a péce o dutinu dstni.

2.2.8 Prevence vzniku dekubitii a péce o dekubity

U pacientii v zavéru zivota toto riziko vétSinou roste, jednak z diivodu
progredujiciho omezeni mobility nebo vyhledavani ulevové polohy. Velice
opatrni musime byt pii polohovani pacientdi, ktefi to jiz sami nezvladaji,
protoZe kazdy pohyb je pro né velice bolestivy a vycerpavajici. Pokud pacient

prichazi s jiz vytvorenym dekubitem, pecujeme o néj dle standardti oddéleni.

2.2.9 Péce o rozsdahlé defekty a maligni rany

Jde o specifikum péce o pacienty spokrocilym nadorovym
onemocnénim, kdy maligni loZisko prostoupi vné koZniho krytu. Miize se
vyskytovat na rliznych ¢astech téla, setkdvame se s ranami v oblasti obliCeje a
krku, po ablaci prsu nebo pomérné ¢asto v oblasti kone¢niku. Casto jde o rany
se sekreci, je tedy nutné zajiSténi savé vrstvy kryciho materialu, kontrolu
prosaku a castéjsi prevazy. Pacienti s timto typem ran mohou byt omezeni

jejich lokalizaci: v obliCeji nebo na krku provazeji potiZe s pfijmem potravy a
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komunikaci; v oblasti konec¢niku jde o velké potize s vyprazdinovanim. Rany
mohou produkovat i rizné silny zapach, ktery je nepiijemny pro samotného
pacienta a zdroven omezuje jeho socidlni Zivot (nelze ho umistit na pokoj
s dalsim pacientem, neptijemné je to i pro rodinu a pratele, ktefi pacienta
navstévuji).
2.2.10Péce o télo zemrelého

Chvile, kdy pacient naposledy vydechne, je vZdy ocekavana. Nejcastéji
brzy po prijeti pacienta na oddéleni nékdo zpersondlu pozada
doprovazejiciho o Saty, do kterych bude oblecen po smrti. Vzdy, kdyzZ se tato
chvile bliZi v fadu hodin, je rodina orienta¢né informovana lékarkou, aby se
rozhodla, zda vtuto chvili, chce byt u svého blizkého, (zda on to chce),
pripadné kdy chce byt informovana o jeho umrti. Jde spiSe o no¢ni Cas, kdy si
rodina zvoli, zda chce dostat informaci i za cenu toho, Ze ji vzbudi telefon,
nebo se to dozvi az rano. Nasledné se vyrizuje pozistalost, na kterou ale

nikdo nespéch3, vZdy s ohledem na to, jak rodina situaci zvlada.

Bezprostfedné po poslednim vydechnuti pacienta umyjeme a
oblékneme do pripraveného odévu. Casto je to spie slavnostni obleceni,
nékteii si ale zvoli obleceni, které bylo jejich oblibené, bez ohledu na
formalnost. VétSinou pacient dostane do rukou kvétinu nebo predmét, ktery
byl pro ného dtlezity v jeho poslednich dnech (naptiklad riiZenec), na stole
rozsvitime svicku a otevieme okno. Tak je télo pripraveno Kk poslednimu

rozlouceni s rodinou i s personalem, ktery ho do této chvile doprovodil.

Pacienta je vZdy tfeba vnimat predevsim jako ¢lovéka. TéZko si tak lze
nevytvorit osobni vztah k pacientovi, pokud o ného ma sestra pecovat tak, jak
si ¢lovék svou dustojnosti zaslouzi. Poprvé za svou praxi jsem tak poznala
intuitivni pristup sester, ktery neuprednostiiuje byrokratickou naplii prace,
nikdy se nevymlouva na nedostatek ¢asu a prvni zasadou je byt u pacienta
Vidéla jsem sestry, které radéji pisSi zdznam sluzby jeSté hodinu po predani

pacientd dalSi sméné. Vidéla jsem, jak sestra misto zapisu zaznamil o nocni
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sluzbé sedi u pacientky, kterd ani po své pravidelné davce injekci nemohla
z uzkosti spat, a Cetla ji z malického vydani Nového Zakona, ktery leZel na
noc¢nim stolku. A poznala jsem sestry, které jsou spokojené s tim, co délaji pro
druhé. Tim, kdo ma na starosti péci o duSevni hygienu je predevsim stani¢ni
sestra, ktera tolik dba o potieby vSech sester i oSetfovateld, sanitaid,
dobrovolniki i pani uklizecky. Dilezity je ale i vnitini postoj kazdého z nich.
NemitiZu tvrdit, Ze vSichni, kdo takto pecuji o umirajici pacienty, musi byt
nutné smireni s vlastni smrtelnosti, protoZe to nevim. To, co sama zakousim a
mohu potvrdit, Ze je dllezité pro vyrovnavani se v takto psychicky zatézovém
prostredi, je nesporné moznost posledniho rozlouceni se zesnulym
pacientem. Ve chvili, kdy pacient zemfe, je naposledy opecovano jeho télo a
pripraveno krozlouceni srodinou. Je-li postarano i o rodinu, smi se
s pacientem rozloucit i persondl, ktery je pravé pritomny na oddéleni. Jde o
kratkou modlitbu, at uZ jsme vSichni vérici (jakéhokoliv vyznani) ¢i nevérici.
Tak je péce naSeho oddéleni dokoncena a pacient je propustén. Na riizné
pacienty nékdy jesté dlouho spolec¢né personal vzpomina a néktefi z nich jsou

dokonce vystaveni na fotografiich na okné sesterny nebo v kronice oddélent.

2.2.11 Péce o poziistalé

Jak jsem se jiz zminila v prvni kapitole, paliativni tym je zaméfren na
péci nejen o pacienta, ale i o jeho blizké, kteii ho doprovazi v jeho nemoci a
umirani. Doprovazeni clovéka vtomto obdobi Zivota neni viibec
jednoduchym tkolem, proto i samotni doprovazejici potfebuji urcitou oporu.
Sami se preci jen musi vyrovnavat s odchodem blizkého clovéka, zhodnotit
Cas investovany do vztahu s umirajicim a spolecné toto obdobi uzavirat a
louc¢it se. Ditlezitym krokem vtomto vztahu mize byt urovnavani
nedorozuméni a zranéni, ke kterym béhem jejich spolecného Zivota doslo, a
mnoho zkuSenych paliativnich odbornikt potvrzuji, jak je v procesu umirani
nezbytné duilezité odpusténi. Jak ze strany pacienta, tak ze strany rodiny. Jak
téZko odchazi lidé s nevyjasnénymi rozbourenymi vztahy, jak ¢asto pacienti
»Cekaji“ sviij odchod, dokud nedojde k diilezitému setkani provazejici prave

v__ s

vzajemné odpusténi.
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Rodina, kterd je se svym blizkym do posledniho vydechu, velmi
potiebuje naSi pozornost. Potfebuje védét, Ze je nékdo, kdo stoji za ni jako
opora a kdo ji podpori v téhle tézké situaci. I rodina proZziva rtizné obavy,
nékdy je to jeji prvni setkani se smrti a tak jsou zde obavy z toho, Ze tu chvili
nerozpozna. Casto nevi, jak se u pacienta, ktery uz jen ob¢as pootevie odi,
vétSinu casu spi a ztézka, ¢im dal mélceji a postupné s vétsSimi pauzami se
nadechuje, ma chovat. Co fict, co jsme pro néj jesté neudélali a méli bychom?

’ ’ N7

Vnima ndas? Boli ho to? A je mnoho dalsich otazek, které viii v hlavé téch
nejblizsich. S blizicim se koncem pozemského prebyvani je treba reSit i
praktické otazky, jako napriklad obleceni, do kterého ma byt pacient oblecen
po smrti, ma personal rodinu informovat i kdyby doslo k imrti béhem noci
ihned nebo pockat do rana, zda se chce rodina u téla zesnulého jesté sejit a

naposledy se rozloucit atd.

Bezprostredné po smrti pacienta je dtlezité nechat rodinné
prislusniky vyplakat, ujistit je, Ze vSechno je tak, jak ma byt a Ze pro
zesnulého udélali vSechno, jak nejlépe mohli. Je tfeba trpélivé odpovidat na
otazky, které spolecné s persondlem rodina resSila uz nescetnékrat a presto
v této situaci, v panice a uzkosti, potrebuji znovu slySet, co ted ma délat.
Zarmutek potka v tuto chvili kazdého clovéka bez rozdilu. Lisi se jen jeho
pribéh, ktery zavisi na mnoha faktorech ze strany zesnulého (jeho vék,
pribuzensky pomeér, okolnosti umrti) i ze strany truchlictho (pohlavi, vék,
rodinné faktory, vira, osobnostni faktory, sociokulturni vlivy..) a jejich
vzajemny vztah (hloubka, intenzita). Proto je od persondlu stile tireba

trpélivého sdileni a naslouchani potfebam daného c¢lovéka.

Smrti pacienta a odevzdanim jeho téla pohiebni sluzbé ale péce o
pozistalé nekonci. Stejné jako ve vétSiné zarizeni paliativni péce je snaha o
zachovani kontaktu srodinami zemielych pacienti a pravidelné se proto
poiadaji setkani pozustalych. Jde o neformalni posezeni u kavy, nékdy
s doprovodnym programem. Rodiny zde mohou sdilet své pocity a nacerpat
silu s védomim, Ze ve své situaci nejsou osamoceni. Na nasem oddéleni tato

setkani probihaji dvakrat za rok v klubovné primo na oddéleni. (9)
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3 Kolorektalni karcinom - teoreticka vychodiska

3.1 Epidemiologie

Podle udajti nddorové databaze (Global cancer observatory) WHO se v
celosvétovém Zebricku incidence kolorektalniho karcinomu radi na treti
misto - po plicnim karcinomu a karcinomu prsu. Ve zhodnoceni mortality na
nadorova onemocnéni je KRK na misté ¢tvrtém - po plicnich, jaternich a

Zaludecnich karcinomech (udaje z roku 2012 - viz Priloha 1 a 2).

Zemé svySsi frekvenci vyskytu KRK jsou predevSim ty Evropské,
vroce 2008 se Ceskd republika zafadila vjeho incidenci na 5. misto,
predchazelo nas na prvnim misté Slovensko, dale Madarsko, Dansko a
Nizozemsko. Mira umrtnosti nas sice posouva aZz na 9. misto, presto jsme

stale v ,,TOP 10“ (viz grafy v Priloze 3 a 4).

Vramci Ceské republiky je ro¢né nové diagnostikovano kolem 8000
pacientili s timto karcinomem a téméit 4000 pacientii na néj zemie. Incidence
nové zjisténych diagnéz KRK jde o karcinomy ve IIl. a vy$Sim Kklinickém
stadiu (tedy Tx,N1-3/x,M0-1 v obecné pouzivané TNM Kklinické Kklasifikaci).
Vékova kategorie pacientl s diagnostikovanym KRK se nejcastéji pohybuje
vrozmezi 65-69 let (asi 18% vSech pripadii), presto je ale kolem 19% vSech

nemocnych méné nez 60 let. (26)

3.2 Patofyziologie

Kolorektalni karcinom je maligni epitelovy nador, ktery se vyznacuje
penetraci do submukézy, ale i do ostatnich casti stievni stény. Nejcastéji se
vyskytuje v rektosigmoideu, ale mlze se objevovat i v ostatnich c¢astech
tlustého streva. ,Makroskopicky ma dvé zakladni formy: polypdzni
(kvétakovité rostouci do strevniho lumen) a viedovou (infiltrujici sténu
streva).” (1) Histologicky je 95% vSech Kkolorektalnich Kkarcinomi
adenokarcinomy sriznym mnoZstvim sekrece mucinu. Histologicky se

rozliSuji dalsi typy podle mikroskopického vzhledu: tubuldrni
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adenokarcinom, mucinézni karcinom, karcinom z prstencitych bunék,
adenoskvamoézni, medularni nebo nediferencovany (anaplasticky)

v v

adenokarcinom. Sifeni karcinomu probiha bud’ primym sifenim proristanim

v

do vnéjsich vrstev strevni stény, nebo do okolnich struktur podle jeho
lokalizace. Z dalSich zptisobii Sifeni se nejc¢astéji uplatiiuje lymfogenni cesta,
hematogenni rozsev prostrednictvim portalni Zily (ca tra¢niku) nebo
hypogastrickych Zil do dolni duté Zily (ca rekta). Je moZné i Sitfeni
intraperitonealné - implantace nadorovych bunék na peritoneu (tzv.
karcin6zni peritonea) - nebo intraluminalné, kdy se spolu se stievnim

obsahem posunou nadorové bunky do nasledujicich ¢asti stireva. (6)

Ve vétsiné pripada je vyskyt kolorektalniho karcinomu sporadicky.
Mezi faktory vzniku patii dédi¢nost i vnéjsi faktory. Dédicné predisponujici
mohou byt bud syndromy mnohotné adenomatézni polypdzy (napf.
Gardnertv syndrom) nebo syndromy familidrniho vyskytu nepolypéznich
karcinoma tlustého streva (Lynchiv syndrom I, II - charakteristicky
autozomalné dominantni typ prenosu a c¢asny zaCatek onemocnéni). Mezi
exogenni faktory se radi nadbytek tukii a nedostatek fermentabilni vlakniny
v potravé, nevhodna tepelna uprava stravy, hypersekrece Zlucovych kyselin
do stolice se vznikem fekapenti, nedostatek vapniku v potravé, ktery
zplUsobuje sniZenou schopnost detoxikace Zlucovych kyselin ve strevé, dale
také nedostatek vitaminG A, C, E a selenu, jehoz dlsledkem je sniZena
ochrana pred toxicitou volnych kyslikovych radikal. K vnéjSim faktorim,
které vyznamné prispivaji ke vzniku karcinomu v oblasti konec¢niki, patii

koureni a alkohol. (6)

3.3 Symptomatologie
Zpocatku se onemocnéni projevuje asymptomaticky, pozdéji miize
nastat zména rytmu vyprazdnovani stolice, mize se vyskytnout enteroragie,

bolest biicha nebo anemicky syndrom.
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Prvni klinickou znamkou pritomnosti KRK je krev ve stolici, krvacet
ale mize ze stfevni stény i okultné. Krvaceni mize vést k anemickému

syndromu.

S riistem nadoru se vytvari chronicky subileus az ileus. Klinicky se u
pacientli vyskytuji zacpy a kolikovité bolesti v briSe. Pri karcinomu
lokalizovaném v rektu se stiidaji zacpy s prijmy. VSechny priznaky se

postupem Casu stupnuji, prispivaji ke vzniku nechutenstvi a kachektizaci. (1)

3.4 VySetrovaci metody

Pro diagnostiku kolorektdlniho karcinomu je vZdy poZadovani
histologické potvrzeni, urceni lokalizace, rozsahu a urceni biologického
chovani nadoru. Nezbytnou soucasti fyzikalniho vysSetieni je vySetreni per

rektum. (25)

KvySetfovacim metoddm patii laboratorni diagnostika, ktera
vyuziva zakladniho biochemického vysetieni krve a moci. Ten vSak byva
pozitivni az v pozdnich stadiich onemocnéni. Dillezitou roli maji nadorové
markery (tzv.onkomarkery), tedy ,latky produkované malignimi burikkami ¢i
organismem jako odpovéd na nadorové bujeni“(6). Pro kolorektalni
karcinom je hlavnim onkomarkerem karcinoembryonalni antigen (CEA)
v kombinaci s markerem druhé volby CA 19-9. Vyznamnym diagnostickym
prostfedkem se stavaji ale spiSe béhem 1écby. Neni tedy vhodnym
prostfedkem pro screening, primarni nebo diferencidlni diagnostiku
onemocnéni. (6)

K nejvyuzivanéjsi a predevsim nejpresnéjsi vysetrovaci metodé patii
endoskopické vySetieni (koloskopie, rektoskopie, anoskopie). Vyhodou
tohoto typu vySetreni je nejen zobrazeni lumina tlustého streva a konecniku,
ale je také lécebnou metodou, ktera se vyuZziva pro polypektomii, nebo pro
odbéry vzorkii na histologické vysSetieni. Absolutni kontraindikaci je u
koloskopie perfora¢ni peritonitis, mezi dal$i kontraindikace patii zanét
tlustého stieva, zavazna akutni kardiopulmonalni vySetreni, doba kratsi nez

tfi tydny po operaci na tlustém stievé, rozsahlé aneuryzma abdominalni
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aorty, treti trimestr gravidity. K provedeni vykonu je nutny informovany
souhlas pacienta, nesouhlas nebo nespoluprace pacienta se stava téz

kontraindikaci. (6)

Z oblasti radiodiagnostiky a endosonografie se vyuziva predevsim
pocitatovd tomografie, predevSim béhem procesu urcovani rozsahu
onemocnéni (tzv. staging) se vySetfeni dopliiuje CT bricha, malé panve,
skiagram hrudniku, pro oblast rekta i endosonografie nebo zobrazeni malé
panve magnetickou rezonanci (MRI). Jako neinvazivni metoda oproti
koloskopii se vyuziva spiSe k dovysSetieni pii nekompletni koloskopii CT
kolonografie. Kobjasnéni nejasnych loZisek vjatrech je moZné vyuzit

vySetreni s kontrastni latkou nebo MRI. (25)

3.5 Terapie

V1é¢bé kolorektalniho karcinomu vladne chirurgicka 1écba spolecné
s chemoterapif a radioterapii. Jako u vétSiny onemocnéni, nejlepsich vysledki
lé¢by se dosahuje pii vcasném zachyceni nalezu. V ¢asnych stadiich muze
stacit endoskopické odstranéni maligné zvrhlého polypu. Nadory rekta lze
odstranit opera¢nim rektoskopem. Nejcastéji se ale v casném stadiu provadi
chirurgicka resekce. Pro pokrocilejsi stadia lokalné rozsireného nadoru lze
vyuzit tzv. neoadjuvantni chemoradioterapie pred opera¢nim vykonem.
Timto krokem je vétsi nadéje na zmenSeni nddoru a vétsi dspéch resekce bez
nutnosti vyvedeni kolostomie. Po resekci je tfeba rozhodnout, zda

pokracovat adjuvantni chemoterapii k zajiSténi pacienta

V ramci onkochirurgické 1écby kolorektalniho karcinomu se pouZziva
pojmu paliativniho vykonu ve smyslu feSeni neresekabilnich nebo
metastazujicich karcinomi. V tomto pripadé jde o kolostomii nebo by-pass
obchazejici nddorové lozisko. U metastazujicich nadori je indikace k vyrazné

ekonomicky naroc¢néjsim chemoterapiim.

Ucinnost 1é¢by miiZe zvysit i tzv. biologicka (cilend) 1é¢ba cytostatiky,
které se zaméruji proti nddorovym burkam. I jiZ vzniklé metastazy je mozné

resekovat (jaterni, plicni i jiné). (25)
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3.6 Komplikace

e Zmény v rezimu defekace az do obstrukce stirevni pasaZze - kolostomie
e Rozsirovani léze do okolnich struktur, tvorba pistéli

e Metastazy - nejcastéji do jater, plic, ale i jinych orgdnovych struktur

e Anemicky syndrom

e NAadorova bolest

3.7 Progndza

Jak jsem jiZ zminila, pfi zachyceni nalezu v ¢asnych stadiich je vySsi
pravdépodobnost Uspésnosti lécby a kontroly vyvoje onemocnéni. Divis
v souvislosti slécbou pokrocilych stadii KRK uvadi, Ze ,pfi vyuziti
nejmodernéjSich rezimi chemoterapie v kombinaci s cilenou 1écbou
presahuje median prezivani nemocnych dvouletou hranici. V pripadé
chirurgického odstranéni metastaz vice nez 50% nemocnych preziva 5 let.”

(25)

3.8 Screening

K zavedeni ploSného vySetfovani rizikovych skupin pacienti na
zdkladné adresného zvani doslo v roce 2014. Mezi rizikové skupiny patii lidé
ve véku 50-54 let a lidé starSi 55 let. Mezi screeningové metody patii
pravidelné testy okultniho krvaceni do stolice (TOKS) a primarni
screeningova kolonoskopie (PSK). TOKS je doporucovan prvni rizikové
skupiné, zatimco lidé v druhé skupiné si mohou zvolit jedno ztéchto
vySetieni sami.

TOKS je zaloZen na imunochemickych testech (iTOKS), které za
pomoci monoklonalni latky detekuji protein (lidsky hemoglobin) ve stolici
pacienta. Tyto testy se déli na kvalitativni (vysledek je pozitivni nebo
negativni) a kvantitativni (méri pfimo koncentraci HbG ve vzorku stolice). U

tohoto vySetieni je nutné dodrzovat pravidelné intervaly.

Od 55. roku zivota si pacient mize zvolit misto pravidelnych testi

okultniho krvaceni primarni sceeningovou kolonoskopii. Ta je v pripadé
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negativniho nalezu na 10 let odloZena, pokud je zaznamenan pozitivni nalez,

stanovuje gastroenterolog dalSi postup. (25)

3.9 Prekancerozni stavy

Crohnova nemoc se radi mezi idiopatické zanéty stfev s nejasnou
etiologil. Pri¢ina tedy neni znama, ale jako mozné faktory ovliviiujici jeji vznik
se uvadi geneticka predispozice (jen asi u 5%), infekce viry spalnicek nebo
pomalymi viry, pripadné vliv bakteridlnich nebo virovych toxind, dale je
moZnou pri¢inou autoimunitni porucha (zvysena propustnost strevni
sliznice, alergické reakce) nebo dlouhodobé pisobeni jinych neptiznivych

faktor, jako rtizné potraviny, ale i vdechované latky.

Charakteristické jsou pro Crohnovu chorobu segmentarni zanétliva
poskozeni, ktera mohou postihovat Kkteroukoliv ¢ast stieva, nejCastéji
vSak termindlnim ileum. Zanét probihajici v postiZenych oblastech pripomina
tuberkul6zni infekci. Postupem casu se stievni sténa ztlustuje a tuhne, misty
je zviedovatéla, hrbolatd, pripominajici koci¢i hlavy. Misty tak dochazi
k zdZeni stfevniho lumen aZ ileu, ke krytym perforacim, penetracim a
pistélim. Mezi jednotlivymi useky mohou vznikat sriisty. Zpocatku se
onemocnéni manifestuje 2-4 kaSovitymi stolicemi denné, kolikovitymi
bolestmi, malabsorpce zptsobuje kachektizaci. Onemocnéni je typické
stridajicimi se obdobimi prudké manifestace onemocnéni a obdobi remise.

Priznaky mohou byt zdlirazniovany vlivem koureni. (1)

Na toto onemocnéni neexistuje zptlisob, kterym by se zcela vylécilo.
Dosavadni lécba je schopna pouze zpomalit rozvoj onemocnéni a lécit
somatické projevy. Pro pacienty trpici Crohnovou nemoci je nevyhnutelna

resekce streva. Chronické drazdéni sliznice zanétem se stava rizikovym

faktorem vzniku kolorektalniho karcinomu.
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PRAKTICKA CAST

4 Kazuistika

Pacienta, kterého jsem vybrala pro zpracovani této kazuistické prace,
byl na Paliativnim oddéleni hospitalizovan 109 dni. Informace jsem ziskavala
od samotného pacienta, ze zdravotnické dokumentace a od sester, které o
pacienta pecovaly nejintenzivnéji — obzvlast' v poslednich dnech jeho Zivota.
Pacient byl informovan o pouziti ziskanych ddajt pro tucely bakalarské prace

a souhlasil s nim.

4.1 Zakladni udaje a parametry

Jméno - inicidly:  M.C. Pohlavi: muZ
Vek: 41 let
Datum prijeti: 19.10.2016 Datum odbéru anamnézy: 3.12.2016
Stav: rozvedeny Povoldni: tesar, ridi¢ dodavky
Fyziologické funkce
Pulz: Krevni tlak: Dechovad frekvence: Sp02:
86’ 97 /54mmHG 16’ 97%
Télesnd teplota: Hmotnost: Vyska: BMI:
37,3°C 54kg 178kg 17

4.2 Lékarska anamnéza
RA: Zanétlivé stievni choroby v rodiné nejsou, rodice jsou zdravi, ma

jednoho bratra, ktery ma astma bronchiale, syn je zdravy.
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SA: Je jiz 10 let rozvedeny, s byvalou manZelkou se nestyka, se synem
(21 let) se vida jen obcas. Castéji se styka s matkou z Mladé Boleslavi. Dosud
Zil na ubytovné v Pisku, kde do zari 2016 pracoval na plny tuvazek ve
dvanactihodinovych sménach ve vyrobé vyfuka (jezdil s vysokozdviznym

vozikem).
FA:

e infuzni terapie: Plasmalyte 500ml + KCl 7,45% 20ml/8h 1x denné
e parenterdlni vyZiva: Nutrison nebo Isosource Multifibre (kont. 60ml/h,
v noci pauza od 22:00-6:00)
e iv.: Metronidazole 500mg a 8h (od 6.10.2016)
s.0.s. Morphin 1% 10mg/20ml FR pri bolesti a jako

premedikace pred prevazy, minimalni odstup mezi aplikacemi 4h

Kontinualné (linedrni davkovac): Morphin 1% 120 mg + 8ml

FR (1,6ml/h)

e s.c.: Clexane 0,4ml (ve 20:00)
e p.o.:s.0.s. Dormicum 7,5mg pti nespavosti 1tbl.
Mirtazapin 15mg tbl. (ve 22h)

AA: neudava
OA:

e Vdétstvi diagnostikovana revmatoidni artritis
e m. Crohn od r. 2002, stp. resekci kolon (2002), stp. resekci rekta a
ileostomii (2003), stp. operaci piStéle asi 8x (naposledy 2009)
e operace menisku
e operace mandibuly z ddvodu chronické osteomyelitis
NO: Pacient byl preloZen zinterniho oddéleni NMSKB, kde byl od
6.10.2016 1écen zdivodu sekrece zmnohocetnych periandlnich pistéli,
bolesti, malnutrici (v souvislosti s m.Crohn). Z histologického vySetfeni byl
v perianalnim zanétlivém defektu zjiStén adenokarcinom, onkologické
konzilium vzhledem kpovaze zakladniho onemocnéni, zanétlivym
komplikacim v malé panvi a téZké malnutrici kontraindikovalo chemoterapii,

biologickou 1écbu a rovnéz radioterapii. Na paliativni ltizZko je pacient

51



umistén pro nastaveni lécby bolesti, ktera je Spatné kontrolovatelna, dale pro
zajiSténi oSetrovatelské péce o rozpadajici se ranu v periandlni oblasti.
Pokracuje se ddle v substituci tekutin parenteralni cestou, peroralni prijem je
dobry, ale nedochazi ke vstrebavani. Dale stdle pokracuje Ilécba
Metronidazolem a profylakticka 1é¢ba LMWH (z dvodu prokoagula¢niho

paraneoplastického stavu a piitomnosti CZK).

4.3 OSetrovatelska anamnéza

K odebrani o3etfovatelské anamnézy jsem vyuzila formulat Ustavu
oSetrovatelstvi 3. LF UK sestavenou pro studijni ucely. Ru¢né vyplnénou ji
prikladam jako ptilohu bakalarské prace. Vtéto kapitole vyzdvihnu jeji

zasadni ¢asti pro vytvoreni celkového obrazu pacientova stavu.

4.3.1 Stav védomi
Pacient je pti védomi (Glasgow Coma Scale hodnota 15 bodii), zcela

orientovany osobou, mistem i ¢asem. Je si védom svych mozZnosti.

4.3.2 Hodnoceni bolesti

Ve chvili odbéru anamnézy byl pacient bez bolesti. Udava vsak
chronickou bolest v kombinaci s akutni bodavou bolesti v oblasti hyzdi (v
rozsahu defektu a vnitiniho rozsahlého karcinomu). Intenzitu bolesti hodnoti
v numerické Skale bolesti (0-10) od 7-10. Pacient je zvykly bolest hlasit
lékarkam i sestrdm, samostatné si pozada o analgetika. Mimo to se na tuto
problematiku sestra pravidelné dotazuje. Je informovany o zplsobu léc¢by
bolesti a je si védom svych moZnosti (do jaké intenzity bolest zvladd) i
moznosti farmakologického tiSeni bolesti. Z nefarmakologickych zpiisobti
tiSeni bolesti vyuZziva tlevovou polohu, nejcastéji na pravém boku - ma sviij
vlastni zplsob bezbolestného ukladani se do postele. Podrobnéji jsem

zhodnotila bolest pomoci dotazniku BPI (viz niZe).

4.3.3 Dychdni
PotiZe s dychanim, kaSel ani duSnost neudava. Je aktivnim kutdkem od

mladi, koufi priblizné 5-10 cigaret denné.

52



Chodi pravidelné ven koufit, aspon dvakrat dopoledne a odpoledne i
trikrat, nékdy jesté s navstévou.

4.3.4 Stav kiize

v

Vyrazné zmény na kiZi ma v oblasti hyzdi, kde je rozsahlé zjizveni po
mnohocetnych pistélich. V horni ¢asti pravé hyzdé ma vyvedeny dva penrose
drény. Perianalné a na perineu hluboky nepravidelny defekt, ktery je
oSetrovan Debriecasan Gelem se sterilnim krytim a savou vrstvou pres defekt
a drény. Klize hyzdi je kryta pastami Zinc a Menalind. Cela oblast je kryta
nesterilni savou vrstvou a prubanovymi kalhotkami. Pirevazy probihaji 2x

denné nebo dle potieby. Pllhodiny pfed planovanym pievazem pacient

dostava jako premedikaci Morphin 1% 10mg/20ml FR i.v.
Na pravém boku ma otlak, asi 5x5cm s centralnim defektem asi 1,5cm.

Dale deformace a infiltrace penisu, Usti uretry je volné, scrotum je

s otokem a zjizvené.

4.3.5 Vnimani zdravi

Pacient jiz 20 let Zije s Crohnovou chorobou, ktera ho postupné
omezovala ve vykonavani povolani tesare, kterym se vyucil, aZ musel praci
zménit. Srozvojem zhoubného nddoru postupna neschopnost vykonavani
zaméstndni. Snazi se zachovat si co nejvice sobéstacnost ve vykonavani

zakladnich ¢innosti.

4.3.6 Vyziva, metabolismus

V souvislosti s diagnézou Crohnovy choroby a kolorektalnim
karcinomem ma pacient bezezbytkovou dietu, tedy s vynechanim veSkeré
vlakniny. Pfesto tuto dietu striktné nedodrzuje, protoZe vétSinou nema chut’
na to, co mu prichazi kjidlu z nemocni¢ni kuchyné. Vzhledem k zavaznosti
diagnézy a nastaveni reZimu paliativniho oddéleni neni ani na misté tento
problém néjak vyrazné resit, pacient si vétSinou sdm nakoupi v kantyné jidlo,
které mu chutnd a neni diivod mu v tomto jednani branit. Zazivaci potize

neudava.
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S hmotnosti 54kg a vySkou 178cm vychazi hodnota Body Mass Indexu
17, tedy vyrazna podvyziva. Pacient prijima vyzivu také enteralni cestou,
pripravek Nutrison nebo Isosource Multifibre. Za den vypije asi 1 az 1,5 litru

tekutin, nejcastéji jde o ovocnou Stavu.

PotiZe s chrupem neudava, umély chrup nema.

4.3.7 Vyprazdrnovani

PotiZe s mocCenim pacient neudava.

Ma vyvedenou ileostomii, o kterou je sam zvykly pecCovat.

4.3.8 Aktivita, cviceni

Pacient je samostatné chodici bez doprovodu, chodi ven kouftit nebo
do kantyny. Bez rizika padu. Ve vysledku Barthelové testu vychazi jako lehce
zavisly, pouze s omezenim chtlize po schodech, ktera mu trochu déla potiz

kviili defektu na hyzdich.

4.3.9 Spanek, odpocinek
Pacient je zvykly spat 6-7 hodin pres noc. Usind mezi 23. a 24.
hodinou. Spanek nemiva prili§ kvalitni, v tuto chvili ale dostava na noc

Dormicum, po kterém spi dobi'e. Nékdy usne na chvili i béhem dne.

4.3.10 Vnimdni, pozndvdni
Neudava zadné smyslové potize (zrak, sluch i fec jsou bez omezeni).
Zadné kompenza¢ni pomficky nepouZiva. Je orientovany mistem, ¢asem i

osobou.

4.3.11 Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu
Emocionalné vypada klidné, o pocitech strachu nehovofii. Je plné
spolupracujici, snazi se udrZet si svou sobéstacnost v co nejvétSi mire.
MoZnost propusténi do domaci péfe neni mozny (rodiCe na péci jiZ nemaiji
kapacitu), kvili zdpachu z rany neni ani mozné, aby byl umistén na pokoji
s dals$im pacientem. Pacient je rozvedeny, s manZelkou v kontaktu neni. Ma

jednoho syna. V kontaktu s oddélenim je maminka pacienta a syn, kterého
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maminka kontaktovala po dlouhé dobé, kdy se sotcem nestykal. Otec

pacienta navstivil oddéleni jednou.

4.3.12 Invazivni vstupy

Pacient ma zavedeny dva penrose drény v oblasti horni poloviny
pravé hyzde.

Déale centralni zilni katétr od 6.10.2016, ve vena subclavia sinistra.

Okoli je klidné, bez znamek infekce, katétr je funkcni. Vyuzivany k infuzni,

antibiotické a analgetické terapii.

0Od 13.10.2016 zavedena nazogastrickd sonda, ktera je vyuZivana pro

nutri¢ni podporu.

I[leostomie (od r. 2003), jejiZ okoli je klidné, pacient o ni pecuje sam.

Denné odvadi pribliZzné 1000ml.
4.4 Pribéh hospitalizace

4.4.1 Prijem

Pacient byl prijat na oddéleni 19.10.2016 prekladem z interniho
oddéleni, kde byl od 6.10. hospitalizovan pro sekreci z piStéli v perianalni
oblasti. Pri prijmu nevi presné, pro¢ je zde, pta se na divod navstévy
onkologa. Od zacatku chce byt o vSem plné informovan, aktivné se zajima o

to, co se bude dit. Lékatka podava opatrné zakladni vysvétleni.

25.10. probéhl pohovor s pacientem a jeho rodici. Lékarka pacientovi
vysvétlila, jak je jeho onemocnéni rozsahlé a rozebrala mozZnosti dalsi 1écby.
Rodice uznavaji, Ze na domaci pé¢i nemaji kapacitu. Pan C. se rozhoduje pro
pokracovani paliativni péCe zde na oddéleni. VSechny informace prijima
velice klidné. UvaZuje racionalné, snazi se ziskat 1ékarskou zpravu, aby si

mohl zaridit invalidni duchod.

4.4.2 Vyvoj pacientova stavu od prijmu po odebrdani anamnézy
Pacient si zvykl na prostredi oddéleni. Neprojevuje nespokojenost, je

zde rad. Probiha uprava 1écby bolesti, ktera je pro ného nejvyraznéjSim
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dyskomfortem. Od prijmu mél k pokryti bolesti transdermalni naplast
Durogesic (uvolnujici 100pg/h, po navyseni 200ug/h) Jako s.o.s. medikaci
mél naordinovan Morphin 10mg s.c., o kterou Zadal 3-4x za den a efekt byl
pouze ¢astecny (z VAS 9 na 5), proto byl navySen na 20mg, na kterych se
bolest celkem stabilizovala. V prvnim listopadovém tydnu se zvysil sekret
z defektu v perianalni oblasti pod pravou hyzdi, kde dosSlo k nahromadéni
abscedovaného sekretu. Tento stav provazely silné bolesti, oblast abscesu
nebyla zarudla, ale voblasti glutedlni ryhy doslo kvytvoreni drobnych
perforaci, ze kterych vytékal husty Zluty sekret. DoSlo k chirurgickému
konziliu, které rozhodlo provést odlehcovaci vykon k uvolnéni abscesu.
Vykon byl proveden jesté téhoZ dne v pacientové pokoji, za analgosedace
byly zaloZeny 2 penrose drény. Rano po vykonu mél pacient bolesti, které
byly pokryty s.o.s. medikaci a pridana dalSi - Morphin 10mg ve 10ml
fyziologického roztoku, kterd se vyuZivd predevSim pred prevazy jako
premedikace nebo v piipadé silnych prilomovych bolesti. Jiz dalS$i den
dochazi ke stabilizaci a kontrole bolesti. Pacient preferuje intravendzni
aplikaci 1ékd, ktera ma rychlejsi nastup a podle jeho slov ma ,uz dost vSeho
pichani a rezani“. Zaroven se u ného projevila niZsi tolerance posledni kapky
a sam udava, Ze se boji kazdého dalsiho zakroku. Nové se na okraji defektu
v perianalni oblasti vytvorila asi 2cm velka bulka s tvorbou sekretu s primési
krve. Stale se snazi zachovat si maximalni sobéstacnost. Chodi nékolikrat za

den koutfit, jidlo si ¢asto kupuje v nemocni¢ni kantyné podle vlastni chuti.

V poloviné listopadu pacient pocituje silnéjsi bolesti, obzvlasté treti
den po vymeéné transdermdlni ndplasti. Lékarka nabizi prevedeni 1écby
bolesti na kontinualni podavani, kterému se pacient nejdiive ze strachu
brani, ale nakonec souhlasi. Jeho strach se tykal predevSim omezeni mobility,
ke které timto krokem nedojde, protoZe je vyuZivan prenosny linearni
davkovac, ktery mutze mit kdekoliv pri sobé. Problémy se spankem nema
tolik jako pri prtlomovych bolestech, ale protoze spi vétSinou na pravém
boku, coZ je jedinad poloha, pti které opravdu usne, vytvaii se v této oblasti

otlak s drobnym defektem. 16.11. doslo k prevedeni na kontinualni podani
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Morphinu 80mg + 12ml fyziologického roztoku rychlosti 0,8ml/h (Ize podle
bolesti regulovat) a transdermalni naplast byla vysazena. Tento den priSel za
pacientem 21lety syn, se kterym se dlouhou dobu nestykal, a kterého po
prijmu na naSe oddéleni pacientovi rodice slibili zkontaktovat. Pacient ma
velikou radost, kterou sdili i spersondlem. Dale dochazi k dpravé lécby
bolesti, postupné se navysuje rychlost na rozmezi 1,6-2 ml/h. Nakonec se
navysi celd davka na 100mg Morphinu + 10ml fyziologického roztoku. Presto
pacienta po nékolika dnech trapi bolest, ktera ho budi pres noc pri jakékoliv
zméné polohy a i pres den, kdy musi byt stdle ve stiehu, aby se neSikovné
nepohnul. Davka Morphinu je opét navySena na 120mg + 10ml FR (1,6ml/h).
Poté jsou bolesti dostatecné tlumené. Bulka vytvorena na okraji velkého
defektu roste na priblizné 3x2cm. PotiZe sprijmem potravy ani
vyprazdiiovanim pacient neudava. Uznava, Ze je slabsi, trochu omezil i

vychazeni ven.

Koncem meésice poprvé prijima pomoc pii oblékdni po hygiené.
Pacient je zvykly chodit do sprchy pil hodiny po podani premedikace pied
prevazy. Zde mu sestra vétSinou oSetii defekt, pripravi Cisté kryti, pacient se
sam osprchuje a spolecné se sestrou kryji defekt velkymi savymi vrstvami.
Sam se nasledné obléka. Nedlouho po piijmu doslo k vysazeni antibiotické
lé¢by, po CemzZ se vyrazné zvysila sekrece z defektd. Lékatka tedy znovu
nasadila Metronidazol, ktery sekreci opét mirné utlumil. Drény po
chirurgickém zdkroku jsou Castecné odhojeny, objevuje se jen mirné
zakrvaceni. Pacient nyni udava silné prilomové bolesti v oblasti anu.
Bolusova aplikace s.o.s. medikace probiha priblizné 3x za den. Stupnuje se

slabost, zavraté nebo kolapsové stavy vSak pacient neudava.

4.4.3 Obdobi od odbéru anamnézy

Pacient se citi ,v rimci mozZnosti“ dobrte, nestéZuje si, je velice klidny.
Je moc spokojeny na oddéleni. Libi se mu, Ze je na pokoji sam. Vypravél o

vvvvvv

v pohodé“. Pristup persondlu hodnoti kladné. Mluvi o pravidelnych

navstévach maminky, ktera mu nosi jeho oblibena jidla (nejradSi ma
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téstoviny s oblibenou omackou). Rika, Ze ma skvélého syna. O manZelce a
rozvodu nezajimd, tak pro¢ by se mél zajimat o ni. Také vypravél o tom, jak
mél rad své povolani rezbare, které mohl vykonavat jen kratkou dobu, nez
onemocnél. Potom musel jezdit s vysokozdviznym vozikem, ale nebylo to
nejhorsi.

Nyni travi ¢as sledovanim televize a chozenim ven na zakoureni. Je
¢im dal slabsi, ale stale se snaZi zachovavat i svou sobéstacnost. Pri sprse ho
vSechno boli, ale opioidy navySovat nechce. Sekrece z defektu je mirné;si.
Metronidazol byl opét vysazen. Postupné dochazi ke zhorSeni kontroly
bolesti. Efekt s.0.s. medikace neni dostatecny, davka se navySuje na 20mg
Morphinu ve 100ml FR + Analgin 1 amp/100ml FR po 6 hodinach. Odezva na
navysSeni je dobra. Drény uz jsou castecné uvolnény. Drobnymi piStélemi

v oblasti hyzdi vytéka sekret.

8.12. Sel s obtizemi proplachnout centralni Zilni katétr. Nasledovala
zimnice a tresavka, doSlo ke zvySeni télesné teploty. Po podani
hydrokortizolu priznaky odeznély. Nasledujici den byla zavedena periferni
kanyla a CZK odstranéno. Okoli jizvy je nyni klidné klidné. Vysazena

nizkomolekularni heparinova lécba.

V dalSich dnech doslo ke zhorseni kontroly bolesti. Pacient se béhem
noci budi bolesti, zvysila se opét sekrece z rany. S.o.s. ordinace Morphinu byla
nastavena po 4 hodinach. Oc¢ekavany efekt vSak Uplné nenastoupil, kontrola
bolesti je stale hrani¢ni. Lékatka pridala jako premedikaci pred prevazy
Calypsol injek¢ni roztok k podani na bukalni sliznici, se kterym se efekt

dostavil.

19.12. je znovu zaveden centralni zilni katétr z diivodu nutnosti
podavani vysokych davek analgetik a rychlych zaniki perifernich kanyl. Opét
nasazena terapie LWMH (Fraxiparine 0,8 %2 amp.). Nasledujici den pacienta
misto vpichu pobolivalo. Stale je schopen pohybu po nemocnici a snaZi se o
maximalni sobéstacnost. Behem tydne mu jedna ze sester prinesla papirovy

Betlém, aby mél néjakou zabavu. Rad tuto nabidku prijal, vzdy mél v oblibé
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skladani modelti, a tak nyni intenzivné pracuje. 21.12. Betlém dokoncuje, je

umistén u vchodu na oddéleni, kde ho spolecné se sestrami naaranzoval.

4.4.4 Zlomové obdobi

23.12. doslo béhem pievazu k masivnimu krvaceni zrany. Lékarka
indikovala oplach rany adrenalinem. Po dokonceni prevazu ale doslo opét
k velkému krvaceni. Opét aplikovan adrenalin, pouZita silnéjsi vrstva savého
kryti. Pacient je uloZen na liZko. Byla vysazena antikoagula¢ni lécba.
Nasledujici dny krvaceni ustalo. Stédry den prozil s maminkou na oddéleni.

Na navstévu prisel syn.

25.12. dostal zimnici a tfesavku, CZK je priichozi, jen okoli je mirné
zarudlé (kryti Inadine). Po Paracetamolu zlepSeni. Nasledujici den se zimnice
a tfesavka opakovaly, mél zvysSenou teplotu. Pacient se citi unaveny, je velice
uzkostny, neklidny, plakal... Stale chodi koufrit, i kdyZ méné, nez driv. Slabost
stale progreduje, pres den castéji spi. Ptal se na ATB lécbu, kterou 1ékarka
neindikovala (s odGvodnénim, Ze pochazi-li infekce zabscesu, neni zde
kauzalni reSeni). BEhem vecCera na Silvestra znovu mirné zakrvacel, opét
probéhla zimnice s tresavkou bez ferbrilie. Je sice unaveny, ale stale chodi

kourit.

Béhem prvnich dni nového roku doslo k domluvé mezi 1ékarkou a
pacientem, Ze v pripadé nutnosti pfi velkém krvaceni spojeném s tisni a
neklidem, je mozné podat s.o.s. Midazolam 5mg ve 20 ml fyziologického

roztoku k navozeni itlumu a spanku.

9.1. si stéZuje na opakované vertigo pri vstavani, je v uzkosti a slaby.
Kontrola bolesti je dostatecnd. Po domluvé slékarkou dochazi ke zméné
rezimu. Odstrafiujeme nazogastrickou sondu, k cemuz se sdm po dohodé s
lékarkou rozhodl. Pfevazy budou od nynéjska probihat na lehatku
v koupelné, ven zoddéleni bude jezdit pouze na lazku. Od té doby
s pacientem jezdime stifidavé ,na kourovou“. Na oddéleni je pacientka se
stejnou diagnézou, ktera ma vtomto obdobi stejny reZim, a tak se spolu

sprateluji, domlouvaji se na spolecnych ,vyjezdech®... Pacient se takto citi
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bezpecnéji, presto si uchovava nadéji, Ze se zase postavi na vlastni nohy a
bude moct chodit sam. Planuje, kdy to zase zkusi. O svém zhorSujicim se
stavu a ki‘ehkosti je plné informovan, presto o tom oteviené nemluvi. Stale se
snazi byt silny a chce Zit. KdyZ ho doprovazim na koufrovou, ¢asto mluvi o
svém synu, je na néj velice hrdy, rika, Ze ,si vychoval hodnyho kluka“. Nékdy
se diva na domy lemujici vyhled na Hradc¢any, vzpomina na obdobi, kdy byl

v Praze na udilisti.

Priibézné s pacientem chodi hovorit 1ékarka. Postupné mu pomaha
vyrovnavat se se zménou rezimu, nékdy place. Je ale velice statecny, hrdy a
uzkost se snazi zvladat. Projevuje se velice klidné a rozumné. Ma strach
chodit, aby nezacal krvacet, jeho pohyb v kyclich je ale i tak velice omezeny
rozsahem defektu. Presto to jeSté chce zkusit, po domluvé s persondlem je

mu toto umoznéno.

18.1. si stézuje, Ze Spatné spi, proto jsou upravena hypnotika.
V odpolednich hodinach opét zakrvacel. Reagoval uzkostné, vtomto mu

pomaha cigareta. Zaroven se zvétsuji bolesti.

20.1. jsou bolesti mirnéjsi, pies noc spi. Vecer mél mirnou nevolnost a
regurgitace s pyrozou - dostal od maminky dobroty z KFC. Podan Anacid
susp., ktery byl s efektem. Dale pyr6zu zmirnuje vynechani citrusovych dzust

na doporuceni 1ékarky.

27.1. mél zvySenou TT sbolesti hlavy, pravdépodobné miize byt

nastydly z vyjezdl ven. Podan Paracetamol s efektem.

4.4.5 Posledni dny
30.1. dostava od l1ékarky informaci o imrti spolupacientky, se kterou
jezdil kouftit. Neprojevoval priliS emoce, ale utekla mu slza. Reagoval

poznamkou, Ze sam na tom neni tak Spatné... Chtél by jesté zacit chodit.

Bolest je nyni prijatelné kontrolovana, zatim nekrvacel, ale je hodné
slaby. Projevuje hodné snahu o kontrolu prevazil. Stile dobfe ji a stomie

odvadi. Z defektu odchazi hojny pachnouci sekret.
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2.2. rano mél vyraznéji zakrvaceny obvaz, béhem prevazu stale
povrchové krvacel. Je vtenzi, bolestivy, trese se. Byl uloZzen na bok
s tamponddou Kkrvacejiciho defektu. Frakciondlné aplikovan Midazolam

s efektem sedace. Odpoledne u ného byla na navstévé maminka.

Krvaceni pokracuje i nasledujici den. 4.anora brzy rano pacient klidné

umira.
4.5 OSetrovatelské problémy

4.5.1 Bolest

Mirnéni bolesti je jednim z hlavnich témat péce o pacienty na konci
zivota. Bolest je hlavnim ze symptomu napfi¢ nejriiznéjsimi chorobami. Jeji
vyznam stoupa predevSim tim, Ze sama o sobé zpusobuje dalsi potiZe.
Jednoduchym prikladem je pouha bolest hlavy, kterou zna snad kazdy clovék,
a vSichni vime, jak snadno nas vyrazuje z provozu. Samotna bolest mize
zplUsobovat dalsi fyzické potize jako poruchy spanku, omezeni chuti k jidlu,
velky vliv ma ale také na psychiku - zvétSuje utrpeni pacienta, muze
podminovat zmény chovani, deprese, Uzkosti.. V obdobi konelné faze
onemocnéni pacienta je diilezity jeho komfort, ktery bolest znacné snizuje,

proto je potlaCeni bolesti primarnim zajmem paliativni péce.

Oblast nastaveni 1é¢by bolesti a ordinace vhodnych kombinaci 1ékii po
konkrétniho pacienta je ulohou lékare. Roli sestry v péci o pacienta s bolesti
je predevsim jeji hodnoceni a komunikace s pacientem. Je to nezbytny ¢lanek
mezi pacientem a lékarem, prestoze i sam lékat bolest musi umét zhodnotit a
pacienta informovat o moznych postupech a ucincich. Sestra je ta, ktera
s pacientem travi nejvice ¢asu a je vzdy nablizku. Musi umét citlivé
komunikovat, aby pacient nemél pocit, Ze je pro personal zatézi a nebal se
pozadat o podani analgetik i kdyZ jesté neuplynula doba, kdy by mél mit
narok na dalsi davku. Je diilezité mit ohled na to, Ze kazdy ¢lovék ma jiny prah
bolesti, a neni cilem, aby se pacient jakkoliv premahal. Hlavnim pravidlem je
védoma toho, Ze pacient ma redlné bolest vzdy, kdyZ to sdm udava. Pro

pacienty nikdy neni lehké bolest popisovat, proto béhem hodnoceni sestra
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nejcastéji vyuziva numerickou Skalu (od 0 do 10), ktera v tomto pacientovi
pomaha urcit jeji miru. U pacienti, ktefi nejsou schopni takto svou bolest
popsat, je mozné pouZit vizuadlni analogovou $kalu nebo pomoci oblicejové
skaly. Ditlezité je sledovat a hodnotit i nonverbalni chovani pacienta. U
pacientli s demenci je moZnym zpuisobem hodnoceni ,Abbey pain scale,
ktery vychazi ze zhodnocenti Sesti faktorti (hodnoty 0-1-2-3), ke kterym patii
hlasovy projev, vyraz v obliCeji, poloha téla, zmény chovani, fyziologické a
psychické zmény. Khodnoceni nadorové bolesti je ve svété vyuZivan

dotaznik bolesti BPI (Brief Pain Inventory).

Protoze pan C. byl naprosto spolupracujici, orientovany pacient,
hodnoceni bolesti pro néj nebyl problém. Od zacatku védél, Ze se na sestry
muze kdykoliv obratit a byl zvykly si vZdy pozadat o s.o.s. medikaci, mél-li
vétsi bolesti. V hodnoceni tedy problémy nebyly. OvSem samotné nastaveni
1é¢by bolesti je dlouhodobéjsi proces. I to byl jeden z divod, proc se pacient
ocitl na naSem oddéleni, Ze jiZ nemél Sanci bolest nadorového charakteru,
ktery je kombinaci akutni a chronické bolesti, zvladnout. Lékarka od pocatku
k pravidelnym davkam analgetik ordinovala i tzv. s.o.s. medikaci, ktera mohla

byt podana vzdy v piipadé zhorSenych bolesti.

Po odbéru anamnézy jsem ke komplexnimu zhodnoceni bolesti
vyuzila jiz zminény PBI dotaznik bolesti, ktery preklada Prirucka pro domaci
paliativni tymy od Cesty domi (12, viz Priloha ¢.6). Ackoliv v pribéhu
anamnézy pacient neudaval pacient Zadnou bolest a obecné ji hodnotil
vrozmezi VAS 7-10, tento podrobnéjsi dotaznik ukazal daleko Sirsi rozpéti
realné bolesti. Dotaznik je zaméren na hodnoceni bolesti v poslednich 24
hodinach. Jako nejhorsi bolest v této dobé ohodnotil pacient ¢islem 9, zatimco
nejnizsi 3 a stejné tak i bolest, jakou pocitoval v tuto chvili. U¢innost 1é¢by
bolesti, kterou ma nyni nastavenou, hodnoti s 90% uspéSnosti. Ackoli je
bolest tlumena kontinualnim podavanim Morphinu, 3-4x za den Zada o s.o.s.
medikaci. Vliv bolesti na dalsi oblasti bio-psycho-socio-spiritudlnich dimenze
(celkovou aktivitu, naladu, schopnost chodit, béZnou praci, vztahy s jinymi

lidmi, spanek a radost ze Zivota) nebyl nikdy nizsi nez 5 z 10. Z tohoto
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objektivniho zhodnoceni je ziejmé, Ze bolest ma velky vliv na celkové
prozivani pacientova Zivota. Zaroven ukazuje, Ze pres vSechny dostupné
prostredky, neni mozné pri tak rozsahlém nadorovém onemocnéni byt zcela
bez bolesti. To, co je moZné, je jeji maximalni sniZeni na co nejsnesitelnéjsi

hodnoty.

Uprava lé¢by bolesti tedy u pana C. probihala priibézné po celou dobu
jeho pritomnosti na paliativnim oddéleni. Vyrazné pozitivnim krokem, ke
kterému pacient i pres predchozi nediivéru prtistoupil, byl pfechod na
kontinudlni intravendézni aplikaci anagletik prenosnym linedrnim
davkovacem. Sam pacient si ho pochvaloval, protoZe ho mohl mit kdekoliv u
sebe, zvlast dokud mohl samostatné chodit. V zavérecné fazi onemocnéni,

kdy dochazelo k castéjSimu krvaceni, pristoupil na paliativni sedaci, kterd mu

VvV

4.5.2 Péce o defekty

Pacient prichazel na oddéleni jiZz s rozsahlymi mnohocetnymi
piStélemi v oblasti hyZzdi, které zjizevnatély, v nékterych mistech prosakuje
Cird sekrece. V periandlni oblasti postupné rostl hluboky nepiehledny
nadorovy defekt, s povleklou spodinou a hnisavou sekreci, obc¢as s piimési
krve. V tomto stavu byly provadény pievazy minimalné dvakrat denné (rano
a vecer, pripadné dalsi dle potieby). Hluboky defekt v perianalni oblasti byl
oSetrovan obkladem s hydroaktivnim DebriEcaSan gelem. Secernujici defekt
vyzadoval silnou saci vrstvu. Jizevnata krajina byla oSetfovana zinkovymi
pastami. Jako sekundarni kryti byly vyuZivany velké mulové obdélniky

v silnych vrstvach, které byly upevnény prubanovymi kalhotkami.

Sekrece, kterd byla zcasti potlacena antibiotickou 1éc¢bou
(Metronidazol) se s vysazenim ATB vyrazné zvysila. Poté byl identifikovan
stekly absces pod pravou hyzdi, ktery c¢astecné odtékal drobnymi
perforacemi (husty Zluty sekret). Po chirurgickém konziliu byl indikovan
k odleh¢ovacimu chirurgickému vykonu v analgosedaci, se kterym pacient

souhlasil. Po odstranéni abscesu se pacientovi vyrazné ulevilo. Byly zaloZeny
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dva penrose drény. Rana po incizi je nasledné vyplachovana Betadine

roztokem.

Asi o tyden pozdéji se zacind na okraji kraterovitého defektu tvorit
bulka cca 2cm s malou hemoragickou sekreci. Ten se postupné o nékolik
milimetri zvétSuje.

Béhem dalsSich dnii se zacina tvoftit pocinajici dekubitus I. stupné nad
pravou lopatou kycelni. Ten je zplisoben ulevovou polohou, kterou pacient
vyhledava predevsim vleZe na pravém boku. OSetfovan je zinkovymi pastami,
pacient se snazi polohy na boku stiidat. Béhem pirevazli dochazi k silnym
prilomovym bolestem, které jsou nyni resSeny premedikaci (piil hodiny pied

planovanymi prevazy).

S nasazenim antibiotik (Metronidazol) se vyrazné zmenSila sekrece.
Koncem meésice uz se drény postupné zhojuji, jen obc¢as dochazi k mirnému

zakrvaceni.

ZacCatkem prosince se oSetfeni velkého defektu v perianalni oblasti
méni na betadinové proplachy. Sekrece se opét zvySuje. Postupné dochazi
k ploSnému postiZeni pistélkami, které produkuji sekret. V poloviné prosince

sekrece zapacha ¢im dal silnéji. Obcas probiha drobnéjsi krvaceni.

Po Vanocich dochazi kprvnimu masivnimu Kkrvaceni z defektu.
Lékarka indikuje oplach Adrenalinem (1 ampule ve 100ml NaCl 0,9%). Od
této epizody je pacient upoutan na liizko, zaroven progreduje celkova slabost.
Frekvence krvacejicich atak se zvySuje a vyvrcholi vzavérecnych dnech
pacientova zivota. Do té doby je krvaceni oSetfovano adrenalinovymi
oplachy. Prevazy probihaji vidy na lehatku ve sprSe. Pacient vidy prevazy
kontroluje a chce byt o vSem informovan. V pripadé velkych krvacivych

epizod provazenych tzkostnymi atakami ma moznost analgosedace.

4.5.3 Vyziva
Pacient byl po celou dobu pobytu schopen pfijimat do urcité miry
potravu per os. Navzdory ordinované bezezbytkové diety pacient jedl

predevsim to, na co mél v danou chvili chut. Nejcastéji chodil na ,dobroty“ do
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nemocni¢n{ kantyny, s vyjimkou dni mamincinych navstév, kdy mu dovazela
jeho oblibena jidla (napriklad téstoviny s omackou typu pomodoro, smaZeny
obalovany rizek apod.). Kromé stravy per os byla vyziva pacienta zajiStovana
enteralni cestou, kterd byla indikovana z divodu malnutrice pti m. Crohn.
nazogastrickou sondou, kterou mél pacient zavedenou od 13.fijna, byl
podavan sterilni pripravek Nutrison Multi Fibre. Vyziva byla podavana
kontinualné s no¢ni pauzou od 22:00 do 6:00 a pravidelnymi proplachy.
Enterdlni vyZiva byla poddvana az do ledna, kdy nasledné po krvacivych
epizodach doslo ke zméné celkového rezimu a zaroveinn ukonceni i umélé
VyZivy.
4.5.4 Ileostomie

Pacienti s Crohnovou chorobou mohou podstupovat resekce
postiZenych casti stieva vrizném rozsahu, svytvofenim anastomoézy a
ileostomie. Ta miiZze byt docasna (ma ochrannou funkci p¥i hojeni

anastomodzy) nebo trvala.

Po totalni proktokolektomii, kterou pacient podstoupil v roce 2003,
byla zavedena trvala terminalni ileostomie. Pacient si zvykl pecovat o ni sam,
samostatné si ji vypoustél i ménil sacky. Jedinou intervenci ze strany
personalu bylo sledovani mnozstvi a vzhledu odpadu. Mnozstvi odpadu se
pohybovalo konstantné kolem 1 litru ridké stolice denné. V obdobi, kdy byl
pacient upoutdn na liZko, pokazdé v piipadé potieby poprosil sestru o
vypusténi. ProtoZe odpady obsahovaly velké mnoZstvi tekutiny i s mineraly,
byly ztraty hrazeny organismu formou parenteralni hydratace (Plazmalyte +

KCl 7,45%, rychlosti 80ml/h).

4.5.5 Zilni vstupy

Pro pacienty vkone¢né fazi onemocnéni se stava velkou vyhodou
vendézni vstup, kterym je moZné podavat ulevovou medikaci s rychlym
efektem. Jsou také vhodné pro kontinualni podavani analgetik. U pacientt
s nadorovym onemocnénim obecné plati krehkost zZilni stény, ktera je

zpusobena hlavné predchozi 1é¢bou (chemoterapie). Periferni zilni kanylace
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proto ¢asto nema Sanci dlouhodobéjsi funkcCnosti, a proto se pristupuje
k zavadéni centralnich zilnich katétri. U pacientli, ktefi maji dlouhodobé
zavedeny CZK je pro prokoagula¢ni stav indikovana terapie

nizkomolekularnim heparinem.

Pan C. byl pfijat na oddéleni sjiz zavedenym centralnim Zilnim
katétrem pi‘es vena subclavia dextra do horni duté Zily. Dvoucestny CZK byl
zpocatku vyuZivany predevSim pro ndhradu tekutin organismu, ktery
vylucoval velké mnoZstvi vody i minerali ileostomii. Brzy se ale zacinal
vyuzivat k tlumeni bolesti. Zacatkem prosince ale doslo k zaneseni infekce,
ktera zptisobila zvySenou télesnou teplotu, zimnici a tfesavku, proto byl
katétr odstranén. Po podani hydrokortizonu priznaky vymizely, jizva po
kanylaci se zhojila bez komplikaci. Deset dni byly k intravenézni aplikaci
medikace vyuzivany periferni Zilni kanyly, které ale nemély dlouhou
zZivotnost a zpusobovaly flebitidy, a tak 1ékarka po konzultaci s pacientem
zvazila znovuzavedeni centralniho katétru. Pro prokoagula¢ni stav je

profylakticky opét nasazena terapie nizkomolekularnim heparinem.

4.5.6 Sobéstacnost

Hodnoceni sobéstacnosti probiha nejcastéji formou testu zakladnich
vSednich Cinnosti Barthelové (ADL - activities of daily living). Jednotlivé
slozky jsou hodnoceny podle samostatnosti provedeni ¢innosti pacientem: 10
bodii (samostatné bez pomoci), 5 (s pomoci) a 0 (neprovede). Hodnoti se
schopnost najist a napit se, oblékani, koupani, osobni hygiena, kontinence
moci a stolice, pouziti WC, piesun z lGzka na Zidli, chiize po roviné a chtize po

schodech.

Pan C. se po celou dobu hospitalizace na oddéleni snazil opravdu o
maximalni sobéstacnost, jaké byl schopen. Pomérné dlouhou dobu chodil
samostatné v ramci nemocnice (koufrit nebo do kantyny), coZ mu umoZnoval
vytah, ktery vede z 2. patra k vychodu, protoZe chiize po schodech pro néj
nebyla prakticky mozna (z divodu stavu oblasti hyzdi a bolesti pri tézsich
pohybech). Velkym omezenim pro ného byla nemoZnost sedu, takZe pokud

jedl, tak v pololeZze na boku nebo ve stoje. Mél nacvi¢eny zplsob, jak si s co
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nejmensi bolesti lehat do postele a naopak zni vstavat. I pres znacnou
deformitu penisu byla kontinence moci po celou dobu zachovana. Kontinence
stolice sice z diivodu zaloZené stomie byla ztracena, jak jsem jiz zminila,
obsluhu stomie byl ale pacient schopen zajistovat sam. Osobni hygienu a
sprchovani vykonaval pacient vdobé odbéru anamnézy sam, ale za
pritomnosti sestry, ktera pecovala o prevaz defektd. K oblékani dlouhou dobu

pomoc nepotieboval. Jist a pit byl schopen také samostatné.

K omezeni sobéstacnosti dosSlo po krvacivych epizodach, kdy se
pridaly stavy zavrati ve stoji. Proto byl nucen zlstavat v ltizku, ackoliv mél
neustale touhu a snahu zacit zase chodit. Byla to jeho nadéje, kterou udrzoval

i sviij psychicky stav v obdobi, kdy dochazelo k postupnému tbytku sil.

4.5.7 Psychosocidlni péce

Ulohou paliativniho tymu je nejen profesionalni lékarska,
oSetrovatelskd a spiritualni péce, ale také péce o psychosocidlni dimenzi
potieb pacienta. Dilezita byla intervence v oblasti rodinnych vztahi, kdy
pres komplikované vztahy mezi pacientem a rodici, prisel jednou na navstévu
i otec pacienta. Velikou udalosti byla mobilizace syna, se kterym se pacient
nestykal fadu let (od rozvodu). 21lety syn zacal dojizdét za tatinkem
pravidelné jednou za dva tydny. Vznikl mezi nimi krasny vztah, na ktery

pacient rad upozoriioval a byl $tastny, Ze ma tak hodného syna.

Jako dalsi socialni kontakt, ktery pacient vytvoril béhem hospitalizace
na naSem oddéleni, bylo pratelstvi s pacientkou a jejim manZelem, se kterymi
travil spolecné chvile pri koureni v zahradé. Nejprve se tak néjak potkavali a
prohodili obcas par slov, ale jejich vztah se prohloubil hlavné v dobé, kdy uz
pan C. nemohl chodit sdm a jezdil ,na kouiovou“ v posteli s doprovodem. To
se pak spolecné domlouvali, v kolik hodin vyrazi spole¢né na dalsi, planovali
to tak, aby cCasové nezatiZili persondl a podobné. Nakonec do kroniky
oddéleni byla zarazena i fotografie zachycujici pravé tyto dva na spole¢ném

y2kourovém lehanku“ - jak tyto chvile sami nazvali.
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DalSim problémem byl Cas, ktery pacient stravil po celou dobu
v areadlu nemocnice. Chodil koutit, do kantyny nebo se dival v pokoji na
televizi, kterd nic moc nenabizela. Pacient nakonec vicekrat daval najevo, Ze
je to ,fakt nuda“, i presto Ze mu zde bylo lépe nez pri drivéjsich
hospitalizacich. Do tohoto stavu prisla jedna ze sester s prosbou, zda by
pacient nesloZil model auta pro jejiho syna. To byla téméfr zazracna
intervence, protoZe si pacient vzpomnél na své mladi, které vénoval lepeni
modeld a od té doby mu personal donasel nejriiznéjsi auta, naklad’aky nebo
letadla ke sloZeni. Pfed Vanoci se pan C. pustil do tvorby Betlému, ktery

béhem svatki zdobil prostor u nohou sochy sv. Anezky u vchodu na oddéleni.

4.5.8 Duchovni péce

Pan ¢. Byl mlady pacient, ktery nikdy nechtél byt zavislym na druhych.
Byl velkym bojovnikem proti svému onemocnéni, které bylo velice dlouhé a
tézké. V tomto boji se ale rozhodl jit sam, bez pomoci nékoho dalsiho, jiz v
dobé, kdy prestal dochazet na kontroly k 1ékari, které se mu zdaly byt tak
zbytecné... V obdobi, které prozil na paliativnim oddéleni, se hodné upnul na
svoji sobéstacnost a kontrolu svého stavu. ProtoZe si zvykl na osamoceny
zivot diky onemocnéni, které ho vyrazovalo do velké miry z ptirozeného
socidlniho prostiedi (ileostomie, bolesti, zadpach z rany a deformity), proZival
I obdobi na konci Zivota velice uzaviené a ani nebyl schopen se vice oteviit
nékomu dalSimu. Tato skutecnost, kterd se nam kolem ného zdala byt
omezujici, byla pro néj zkratka ptirozena a jemu vlastni. Byl to jeho zptsob,
ktery mu vyhovoval a chtél to tak mit. Nabidku duchovni péce, kterou poprvé
dostal jiZ na internim oddéleni, odmitl tehdy a znovu [ na naSem oddéleni. Se
sestrou Ladou I otcem Markem se potkaval v aredlu nemocnice, ale za celou
tu dobu nedoSlo k navazani bliZSiho kontaktu, bez jakéhokoliv naznaku
néjaké potieby. Jiz jsem se ale zminila o tom, Ze pro pacienta byla diilezita
kontrola vlastniho stavu, velice racionalné o svém fyzickém stavu hovoril s
lékarkou, kontroloval kazdy vykon, ktery u ného vykonavaly sestry
(napojovani infuzi, 1éky, prevazy). V obdobi, kdy byl upoutan na liizko, o to

vice kontroloval v pribéhu prevazli na sprchovacim lehatku, zda nekrvaci.
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Byl dobie informovan 1ékaikou o tom, co krvaceni mlzZe znamenat a v tomto
kontextu se také projevovaly tizkostné stavy béhem epizod silného krvaceni.
V rdmci své potieby kontroly velice uvital moZnost paliativni sedace, diky
které bylo jeho umirani tak poklidné. Celkoveé se ukazalo, Ze nakonec mél pod
kontrolou I své duchovni potreby, které sice v pribéhu hospitalizace nijak
neventiloval, ale co se k prekvapeni nas vSech stalo nékolik dni pred smrti, Ze
pozadal o navstévu knéze, ktery mu udélil svatost smifeni a svatost
nemocnych. Den pred smrti jeSté touZzil mluvit s maminkou, ktera pfrijela, a

tak mohl odejit smifeny se sebou, se svymi blizkymi I s Bohem.
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DISKUZE

Zpracovana kazuistika ve svétle predloZené teorie ukazuje, Ze rozvoj
paliativni péce u nas jesté zdaleka nedosahuje na Zadané urovné. Beze sporu
by ¢asné integrovana slozka paliativni péce o pacienta mohla vyrazné prispét
ke zvyseni kvality Zivota. Otazkou je, do jaké miry by byl pacient ochotny
podstupovat dal$i intervence, ovSem predpoklddam, Ze kdyby doslo
k zapojeni dobré psychosocidlni podpory jiZz po diagnostice Crohnovy
choroby, pan C. by mozna mohl svoje onemocnéni lépe pochopit a pfijmout.
Poté by mohlo dojit k zapojeni jednoho kvalifikovaného pracovnika, ktery by
s pacientem mohl komunikovat o jeho aktualnim stavu, o vyhlidkach do
budoucnosti, o pianich, ktera pacient ma ohledné své 1écby. Piedevsim by
mélo jit o clovéka, ktery je odborné zptsobily podavat adekvatni informace
nebo je minimalné schopen vysvétlit informace, které pacient dostal od
oSetrujiciho 1ékare o 1écbé a jeho fyzickém stavu (mél by byt tedy rozhodné
v kontaktu s oSetfujicim lékarem pacienta a komunikovat s nim), ale zaroven
by mél byt zdatny v komunikaci, ktera je v oblasti paliativni péce velice
dtlezita, jak jsem se zminila v teoretické Casti prace. Dilezité je budovani
divérného vztahu s pacientem, rikat mu vzdy pravdu, ale citlivym zptisobem,
ne hned vSechno naraz. Pak by paliativni 1é¢ba mohla byt ispéSna soubézné
s kurativni 1é¢bou i po jejim ukonceni. Pacient by nebyl tak nahle
prekvapovan Spatnymi zpravami, mohl by na né byt 1épe pripraven. Zvlasté
pan C. ktery se opravdu ¢ile zajimal o sviij stav, chtél byt od lékarky
informovan o vSem, co se snim délo. Na druhou stranu readlné doslo
k urcitému zanedbani 1ékarskych prohlidek a diagnostika prokazujici maligni
karcinom probéhla ve velmi pokrocCilém stadiu, takzZe nemocnice zareagovala
odpovidajicim a vtu chvili nejlepsSim zpiisobem, jakym mohla. Pacient byl
prijat jako ¢lovék se svou dustojnosti. Nedoslo k zadné vyrazné stigmatizaci
pacienta za zanedbdni 1écby, coZ je predevSim o dobrém kolektivu a
charakternich clenech tymi celé nemocnice. Nakonec pravdépodobné diky
respektu a tcté k individualité pacienta, se podatilo pana C. doprovodit az do

uplného konce tak, jak si to on sam pral.
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ZAVER

S pohledem na praci jako celek mé zaujalo, jak je paliativni péce
oborem, ktery je velice flexibilni, co se tyce individuality kazdého pacienta.
Nic nevnucuje ani od pacienta neocekava urcité chovani. Zkratka jde
s pacientem tak rychle, jak to on sam zvlada a chce, prizplisobuje své kroky
jeho krokiim. Marie SvatoSova se nékdy pta, kdo koho vlastné doprovazi. Ti,
kdo poskytuji paliativni péci, mohou byt teoreticky skvéle ptipraveni, ale
nakonec je nejlepSim ucitelem vzdy konkrétni pacient. A je to pravé on, kdo
nas doprovazi na nasi cesté ve sluzbé druhym. Pan C. nas u¢il napiiklad velké
pokore. My, jako pracovnici v pomahajici profesi, mame tendence nékdy
pomahat aZ moc, nechceme pri nicem chybét, potrebujeme mit pocit, Ze
délame pro své pacienty vSechno, ale vlastné se v takovém pripadé pacienti
stavaji spiSe obéti nasi nevyboutené pecCovatelské potreby. Nakonec se citime
uraZeni, jak nékdo mohl odmitnout nasi pomoc, vzidyt pro vSechny chceme to
nejlepsi! Pan C. od nas potieboval predevsim upfimnost a jistotu, Ze v tom
vSem neni sam. Potreboval, abychom ho nevnimali jako hromadku problémd,
ale jako kazdého jiného clovéka. Uchoval si i velkou nadéji presto, Ze védél,
jakym smérem se jeho stav ubird. Nebyl jen optimistou, ktery véri, Ze bude
l1épe. Byl nositelem nadéje, tedy byl si védom toho, Ze on sam je spolutviircem
této lepsi budoucnosti, a utvrdil se v tomto postoji i na konci, kdy prijal prave

svatost smireni a pomazani nemocnych, jako projev nadéje daleko hlubsi.

Tato prace je zachycenim jen nepatrné castecky dila, které roste uz
pres 11 let. Mam radost, Ze dochdazi k mobilizaci nemocnic, aby mélo vice
pacienti Sanci projit vAZnym onemocnénim s pomoci kvalifikované paliativni

podpory.
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PRILOHY
Priloha ¢.1:
Graf ¢. 1: Incidence nddorovych onemocnéni ve svété vr. 2012

Estimated number of incident cases, both sexes, worldwide (top 10 cancer sites) in 2012
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Priloha ¢.2:

Graf ¢ 2: Mortalita nddorovych onemocnéni ve svété v r. 2012
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Priloha ¢.5:

Graf'¢. 3: Incidence KRK v r. 2008

Incidence nadorua tlustého stfeva a kone&niku u ohou pohlavi v mezinarodnim srovnani.
ASR(W) - pocet nové diagnostikovanych nador( na 100 000 osch
vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.
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Priloha ¢.4:
Graf ¢. 4: Mortalita KRK v r. 2008

Mortalita nadoru tlustého stfeva a koneéniku u obou pohlavi v mezinarodnim srovnani.
ASR({W) - pocet zemfelych na nador na 100 000 osob
vékoveé standardizovany na svétovy vékovy standard.
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Osetrovatelskd anamnéza
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O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:..........

lokalizace :

‘},‘.1!\._‘ y L.‘ e t
7t whs Saformace i3y - usH ™ uretry ystue

A periamipeiny Oy epron AUfelc Aot ol <2 fj;é

Hodnoceni rany: Q%\j\’m"“i Qolast gogu
Oseticni riny: L) DebrifeaSan Gelrsiloa saci ystya, ; T aa a5/ ey

N mastng &yl 4 steril. Laytl
1) zinko vé Jasky (Fnc/hewdlind)
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3) Vnimani zdravi
Celkovi troven zdravi (nemocnost, vlekla choroba)...Aleunacloha dhorta (m C,rohnZOPe:f))

) Vi aboli
Dicta: 2. beaerbtbons’ ...

Hmotnost : kg, .
Chut' k jidlu: 7] ano [ ne

Potize s prijimdnim potravy : O ano Ej ne O oo e e
Uziva doplnky vyzivy: [J  ano & ne Jaké 1 oo,
Enterdlni vyziva Mlrison[bosowcs T0re  Pacentending vydiva... = ..ovroiooon
Denni mnozstvi tekutin : 12054 . Druh tekutins S68%8............cocvriresioo
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : ] ano E{nc 11—
Umély chrup : O ano m/nc O horni O dolni

Potize s chrupem : d ano ] '
.......................... v.3eu 3 alapndnim stoawsmy

problémy s mocenim : [J ano [ péleni [] fezini [J retence [ inkontinence

d ne

problémy se stolici : [ ano [ prijem O zicpa O inkontinence
0 ne

stolice pravidelna : ano 0one

datum posledni swolice : .. 4% ...

Zpiisob vyprazdiovini ; podlozni misa/mogova ldhev
Inkontinenéni pomticky
Toaletni kieslo

Mocovy katétr piobetrdid FaVRHENT ..o viiiini i ranrnns

Pohybovy rezim : Mﬂ%tﬁt“{- ...............................................................
Barthel lestmﬁv$b1r(85b) ..................................................................
Riziko padu: ANO skore................ @E)

Pohyblivost : chodici samostatné Ochodici s pomoci

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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[ lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

5
T pomicky jaké : Pancouns ol

pocet hodin spanku : B0 T
poruchy spinku : m/ano O ne
hypnotika : Q{ ano [ ne

ninylenmouiaeiol se sl s R T e R R R

potize se zrakem: [Cano [ ne B
potize se sluchem: 7 ano [g/ne I s s
porucha feci: - O ano ne RA? coiamanans e R TS R TR
kompenzacéni pomucky:  [J ano @/nc JEBEE it apm

orientace : M{ orientovin

O dezorientovany O mistem O casem O osobou

Emociondlni stav: Q(klidny [ rozruleny ........

Pocit strachu nebo tzkosti :  [Jano Bﬁe
Uroven komunikace a spoluprice: D/dobrei e
Plinovani propu§téni

. , /
Bydli doma sdm : g ano [ ne
kdo:bude: o klients petovat popropuBtBnl: .ciiurssrsvuniimmnrssmernsnnnssssas s massnsinshenss s s

kontakt s rodinou : ano [ ne

Drény : m/am) O ne jaké : IXPONDSE ... Datum zavedeni: .. %: 11,
Permanentni mocovy katétr: ] ano [j ne
LV, VStupy : [ e 0 periferni datum zavedeni: ....... |7 [
SV conansseesmrenisinies
m/ccntrillm' datum zavedeni: .10 kde:.v. Subed. sin
stay : funként, okoll ddidue!

Ustav ofetFovatelstyi, 3. LF UK©
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Sonda : m/ ano 0O ne datum zavedeni : 4210 ...

Stomie : m’ ano 0O ne stav : Od"a’df;?afi&ﬁij .a.éyét’fff/? Fn,
Endotrachealni kanyla: [ ano BETR Y weonniid datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [ ano [E/ne o 1 s

Arteridlni katétr @ ano

Epiduralni katétr: [Jano

Jiné invazivni vstupy:....... "

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich viednich &innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost . “Provedeni €innosti Body
I najedeni, napiti samostatné bez pomoci
s pomoci
| neprovede
| 2. obi¢kini samostatng bez pomoci
5 pomoci
neprovede
3 koupani samoslatng bez pomoct
s pomoci
neprovede
4.osabni hygiena sumostamé bez pomoci
s pomoe]
neprovede
3 kontinence moli samostatné bez pomoei
5 pomo|
neprovrde
f kontinence stolice samostainé bez pomaoci
s pomoci
L neprovede
T.pouziti WC samostatné bez pomoci
& pomoci
neprovede
8. presun [aZko- Zidle samostalné bez pomoci
& pamoci
neprovede
| 0 chize pa roving samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
wize po schodech samostamé bez pomoci
5 pomoct
| neprovede

%}cu{\%\c C@a;cw@amg}: m@am{é:mg_

= w

=B

Zdvoj: StaikovaM.: Ceské ofetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001, ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich &innostech:

0-40 bodii:  vysoce zavisly

45-60 bodli; zdvislost stredniho stupné

65-95 bodil: lehee zavisly 86b.
100 hodii: nezavisly

Ustay odetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsiiena stupnice dle Nortonové

Schopnost 1. || Stav PFidrufena | Fyzicky Inkontinen
_spoluprice l g pokoZky | onemocnéni stav Vidomf | Aleivita | Mobities ce
L‘pln;i@ I C"“)’"“""'“ Zidne 4 Dobry 4 | Bdely @ | Chodi@) | Uplnd 4 | Neni(T)
4
o < i | DMLvysoki ; iss 1 Ciist.
L“:“’f;':; 3 30 ;\J”E"' TT.anémiekachex ,al; et Qp‘mch doprovede | omezend | Obgas 3
wias i i I8 ie:3 y m 3
s < = Trombdza, obezita e . Velmi ki
\eh?u L 50 Wihka Spatny Zmateny Sedndin 2 | cisenes lferamé
omezend 2 3 2 2 2 2 moé 2
> s it Velmi e g 1 ri
Zidni 1 oo [N Kacinom(D) [ spany [ RO N epi | zagna o | MotHelie
I 1

| |
Zaroj: StaikovaM.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v odetfovatelské praxi. Bmo IDVPZ 2001, ISEN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné. @

3. Hodnoceni nutricniho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kgfin’) pod 20,57 /ANO)
| Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO
| Ozl pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO
Je pacieni zivazné nemocen (napi. intenzivii péde)? lANO)

Hodnoceniz

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tidng.

Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutriéniheo specialistu,
Zdroj: Grofova, Z.. Nutriéni podpora — prakticky ridee pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikove faktory pro vanik padu L
Amimngzi:
DDD ( dezorientace. demence, deprese) 3 body
vEk 65 et a viee 2 body
pid v anamnéze 1 bod
avich 24 hodin po prijeti nebo pickladu na Mzkové odd. 1 bod |
ichovy probié 1 bod

i 1éki { divretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

Videtfeni

Sobéstatnost

- Castecid 2b
= nesohéstaénost ib

Schopnost spoluprice

- spolupracujici ob
- Casleéng Ik
~ nespolupracujici 2b
Piinem dotazem pacienta { informace od pribuznych nebo Iskéh lu)
Mivite nekdy zivratd? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na modeni? ANO | bod
Budite se v noci a nemizete usnout ? ANO @
‘ 1b.
[Celke.
04 body [Bez rizika
[ 513 bodii Stiedni riziko -
L1419 bodu Vysoké riziko ]

Ustav o3etFovatelstvi, 3. LF UK©
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hudnoceny parametr Reakee Body

Orevieni odi spontdnné oteviend

na slovni vwavu

na bolestivy podnét

oéi neotevie [

Slovni adpovid priléhavd

Zmatend

jednotliva slova

hldsky, sténdni

neadpovidi

na bolestivy podnét icelny pohyb

na bolestivy podnét ebranny pohyb

i bolestivy podnét jen flexe

nit bolestivy podnét jen extenze

)]
3
2
1
35
4
3
2
1
Motoricki reakce | pohyb podle vvzvy /ﬁj
X
4
3
2
|

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: “15 badd - pacient pii plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvidomi

Zdroj: NEUWIRTIL J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zaklady aseirovan aemoenyeh. Praha
Karolinum, 2005, 5. 46-56, ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

i }gree,u‘zpv M=) pracss ICt
...... Srasl sﬂé o S:# YNESI: whéet ﬁﬁ“ c&,gd.‘ sanostalug. v, ame
..,........'areawmmmw Clondit eto. “ﬁwﬁ,-ﬂa ) na fmaletu spnests) .

0. 5tomai. e m.,uh] vaf L . S
‘bom;pwi u;uremazeu, Ax clanaad,. ..
........... Daers staw. .ck byt infarmadn...............
.......... Na rdedbdun. chodld cansinka. 3. £ - A
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Priloha ¢. 6

Dotaznik bolesti - Brief Pain Inventory

Dotaznik bolesti
(BPI — Brief Pain Inventory)

1. Po cely Zivot vé&t8inu z nds &as od ¢asu néco zaboli (hlava, vyron kotniku, zub). Citil jste
dnes jinou bolest, nez takovou vedni?

Ano— Ne
|

2. Na obrézku vybarvéte mista, kterd Vs boli. Nejbolestivéjsi misto nebo mista oznadte X.

3. Ohodnot'te, prosim, svou bolest zakrouzkovénim &isla, které odpovida Vasi nejhorsi bolesti
za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 s 6 7 8 @ 10

4. Ohodnot'te, prosim, svou bolest zakrouZkovanim é&isla, které¢ odpovidd Vasi nejmensi
bolesti za poslednich 24 hodin.

0 1 2 (3 4 5 6 7 8 9 10

5. Ohodnot'te, prosim, svou bolest zakrouzkovanim &isla, které odpovida Vasi primémé
bolesti za poslednich 24 hodin.

o 1 2 3 4 (5 6 7 8 9 10

6. Ohodnot'te, prosim, svou bolest zakrouzkovanim &isla, které vypovidd, jakou bolest mate
pravé ted'.

0o 1 2 (3 4 5 6 7 8 9 10
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7. Jakeé uzivite léky proti bolesti ¢ jakou 1é¢bu bolesti jste podstoupil?
Fontirwg i Mocplin 1/-120mg 4 @ ek F ( fmb/t)
sOS: M()(FJM'Y) 'f/ f()p—% / ZOM{).FE o (frewed..aaq?;‘gd F':e' +,?'__J- ég@jﬂ‘)
8. Jak velkou tilevu Vam pfinesla lé&ba nebo léky proti bolesti v poslednich 24 hodindch? -
lelu, powahayi) bex wich by To bylo Macheus horsy, hogluz prwd Y
olavi, [l ravic, kclo? si o ni peprosi
9.0znatte procento, které nejlépe vypovida o tom, jak moc Vam léky nebo lédba ulevi.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% (9’9:@ 100%

10. Oznatte &islo, které popisuje, jak béhem poslednich 24 hodin bolest ovlivnila vasi
a) celkovou aktivitu:

o 1 2 3 4 5 6 71 (8 9 10

b) celkovou ndladu:

0 1 2 3 4 5 6 (10 8 9 10
¢) schopnost chodit:

b ¥ 8 4 (B 6 T &8 9 19

d) béZnou praci:

o 1 2 3 4 () & 71 8 9 10
¢) vztahy s jinymi lidmi:

o 1 2 3 4 (5) 6 7 8 9 10

f) spanek:
o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 (10
g) radost ze Zivota:

0 1 2 i 4 5 6 (7) 8 9 10
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