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A. UVOD

Pro zpracovani zavéreCné bakalafské prace jsem si vybrala Hospic Anezky
Ceské v Cerveném Kostelci. Uz nékolik let zde vypomaham a o hospicovou pééi
se zajimam. Hospic je misto, kde si snadnéji mize kazdy uvédomit hodnotu
lidského zivota a poznat touhu po smifeni se svym okolim, Zivotem a smrti.

Pacient, kterého jsem si vybrala, byl sotva Ctyficetilety muz s karcinomem
rektosigmoidea. Nebyl typickym adeptem pro vznik tohoto nadoru a proto mne
napadla otazka: ,Pro¢ pravé on?“. Jeho pout po zdravotnickych zafizenich zacala
pred rokem a pul banalni operaci hemoroidl. Tehdy jisté netusil, kolik bolesti
a utrap prozije. | pres SpiCkovou praci Iékafl se nepodafilo zhoubné bujeni
potlaCit a nyni stal pan M. ve dvefich hospice. Byl plny oCekavani a ohromné
touzil se uzdravit. On ani jeho rodina si nechtéli pfipustit, Ze by nasledujici mésice
mohly byt poslednimi.

Ceska republika je ve vyskytu kolorektalniho karcinomu na prvnim misté
na celéem svété. Je to velmi smutny, alarmujici vysledek. Prfes vyspélou
diagnostiku a léCbu umira u nas stale mnoho lidi. A co je ukolem nas,
zdravotnikd? Pusobit v prevenci, diagnostice, IéCbé a také na konci pacientova
zivota. Zde zUstava Casto opustén a potfebuje mozna nejvice nasi podporu, ¢as

a pochopeni.



B. KLINICKA CAST

1. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

1. 1 Kolorektalni karcinom

Jednou z nejéastéjsich onkologickych diagnéz je kolorektalni karcinom. Ceska
republika se mize pochlubit prvenstvim v po¢tu onemocnéni u muzi a druhym
mistem u zen. Kazdy rok je diagnostikovano asi 5 600 novych onemocnéni, coz je
13 — 14 % ze vSech diagnostikovanych onkologickych onemocnéni. Umrtnost je
kolem 8 %, a to pfevazné pro pozdni diagnostiku. Incidence za poslednich 10 let
stoupla 0 190 %.

Podle lokalizace se tyto nadory déli na karcinomy tracniku, nadory
rektosigmoidealniho spojeni a nadory vlastniho konecniku. Toto onemocnéni je
nejCastéjSi ve véku 65 — 75 let, ale Cim dal Castéji se setkavame s pacienty

mladSimi a vyjimkou nejsou ani lidé stafi 20 let.

Patogeneze. Nador je tvofen burikami sliznice, kdy dojde k poruSe regulace
sliznice a zméné fenotypu. Z patogenetického hlediska rozliSujeme nadory
na sporadické (asi 80 %, bezprostfedni pfi€inu nezname, ale rizikovymi faktory
jsou chronicka zanétliva onemocnéni), na podkladé familiarni adenomatézni
polypozy (hlavné vyskyt v nizSich vékovych skupinach) a hereditarni nepolypozni
kolorektarni karcinomy (také vyskyt v nizSich vékovych kategoriich).

Rizikové faktory délime na genetické a vnéjsi vlivy. Mezi genetické fadime
polypdzu tlustého stfeva, anamnézu kolorektalniho karcinomu v roding, ulcerézni
kolitidu, adenomatozni, adenovillozni a vilézni polypy. NejvyznamnéjSimi vnéjSimi
rizikovymi faktory jsou dietni navyky (konzumace nasycenych tuku, alkoholu,

nedostatek vlakniny), nizka fyzicka aktivita a stres.

Priznaky. LiSi se podle mista vzniku nadoru. Nadory pravého tra¢niku jsou
Casto dlouhou dobu bez pfiznakld. Prvnimi pfiznaky byvaji anémie, slabost,
hubnuti a nékdy i hmatny nador. Objevuji se stesky na bolest bficha. Nadory

v colon descendens a v sigmatu se projevuji poruchami pasaze az zacpou.



Objevuji se kolikovité bolesti bficha a zacpa muze pFechazet v prajem.
V pokrocilém stadiu maze byt ileus, ktery se projevuje zvracenim. Nadory rekta
poruchu pasaze nezplsobuji. Dominantnim pfiznakem jsou tenezmy a defekace
krvavého hlenu nebo enteroragie. V Casnych stadiich se muze projevovat
nadymanim, prijmem a zacpou. Nékdy se jako prvni pfiznaky objevi obtize
zpusobené jinym organem, ve kterém jsou jiz metastazy (napf bolesti jater
v podzebfi, ikterus, ascites, poceni). U pokrocilych nadort maze dojit k perforaci
stfeva s difuzni peritonitidou nebo k tvorbé pistéli. Jako komplikace se objevuje

obstrukce moCového méchyre.

Diagnostika a staging. Velky vyznam zde ma anamnéza, vCetné anamnézy
rodinné. Pokud se nador vyskytl u pfibuznych 1. stupné, je velmi pravdépodobné,
Ze jde o nador dédi¢ny. Na prvnim misté je zafazena dukladna palpace bficha
a vySetfeni per rectum, protoze velka ¢ast nadort je dostupna digitalnimu
vySetfeni. Test na okultni krvaceni ma nezastupitelny vyznam v prevenci
a zachytu nadoru v Siroké populaci. Dalsim vySetfenim je rektoskopie
a endorektalni ultrasonografie, ktera urli stupen invaze nadoru sténou rekta.
Irigografie provadéna dvoukontrastni latkou maze byt matouci. Kli¢ovou metodou
je koloskopické vySetfeni. Jeho vyhodou je odebrami bioptického vzorku.
U vétSich nadort je nutné provést CT a USG bficha.

Z laboratornich vySetfeni se vyuziva stanoveni nadorovych marker(
k monitorovani efektl |éCby. Potfebna je informace o stupni diferenciace nadoru,
proliferaCni  aktivitt ~a stupni cévni proliferace, kterou ziskame
z histopatologického a molekularné biologického vySetfeni. Z vysledku ostatnich
laboratornich hodnot byva anémie, zvySené hodnoty jaternich enzymd a vyS$Si
koncentrace a-globulinu.

Staging slouzi blizSimu urCeni velikosti nadoru, jeho metastaz a postizenych
uzlin. Pouziva se k tomu dvou stupnic podle Dukese nebo TNM Klasifikace. Vice
uzivana je TNM Kklasifikace, pro svoji vétsi pfesnost. T=tumor (nador) hodnoti
vyskyt primarniho nadoru a poSkozeni okolnich struktur. N=nody (uzliny)
oznacuje postizeni regionalnich uzlin. M=metastazy udava vyskyt vzdalenych
metastaz. K jednotlivym pismenim TNM se pfidavaji Ciselné indexy podle
mnozstvi a velikosti vyskytujicich se ukazu. Klasifikace dle Dukese se rozdéluje

do &tyr stadii: A, B, C, D podle stadia nadorového rustu.



Léceni kolorektalnich karcinomu se ruzni podle lokalizace a rozsahu nadoru
a podle stadia onemocneéni.

Dulezitou metodou je chirurgické odstranéni. Profylakticka chirurgie je
doporu€ovana jiz u prekancerdéz. Mutilujici vykon (napf. subtotalni kolektomie,
ileorektalni anastomdza) je nezbytny pro zastaveni onemocnéni a zabranéni jeho
Sifeni. Hlavni léCebnou metodou je kurativni chirurgie, kdy kromé radikalni
resekce jsou odstranény mezokolické a pararektalni uzliny a jsou histologicky
vySetfeny. Paliativni chirurgie je nepostradatelna v odstranéni pokrocilych
obturujicich nadort, nékdy s moznou rekanalizaci stfeva nebo stomii.

Radioterapie se nejCastéji pouziva v predoperacni peci u nadoru konecniku.
Poopera¢ni radioterapie ma vyznam u nadorl prorustajicich sténou stfev
a po kontaminaci operaéniho pole nadorovymi bunkami.

Chemoterapie je vyuzivana pfedevSim jako adjuvantni chemoterapie a ma
nezastupitelné misto v celkové IéCbé. Nejcastéji je podavana v infuzich, peroralné
nebo intramuskularné.

Chemoprevence se provadi u nemocnych se zvySenym rizikem vzniku
kolorektalniho karcinomu (FAP).

Imunoterapie je experimentalni metoda uplatiovana v adjuvantni léCbé. Jsou

zkous$eny rizné latky pro oddaleni pfiznakl a zlepSeni u€innosti 1éCby.

Osetrovatelska péce v onkologii je zaméfena na vyhledavani a uspokojovani
potfeb nemocného. Kromé uspokojeni zakladnich potfeb je hlavni ukol sestry
zaméfit se na psychiku nemocného. Povzbuzeni a motivace pacienta
k podstoupeni naro¢nych Ié€ebnych procedur jsou dullezité pro vysledek IéCby.

Specifikem onkologické oSetfovatelské péCe je pfiprava pacienta
na chemoterapii a radioterapii a kontrola po jejich aplikaci. Dulezité je pacienta
poucCit a vysvétlit mu, co ho Ceka, zodpovédét veskeré jeho otazky, naucit ho
pecovat o ozafovana mista.

Specifikem v péci o pacienta s karcinomem rektosigmoidea je ¢asto oSetfovani
kolostomie.

Sestra v onkologické péci by meéla byt citliva k pacientim a zarovén odolna

vUuci stresu.



Prognéza zavisi na klinickém stavu pacienta, tedy na pokrocilosti onemocnéni
v dobé& prvniho zachytu. V mladém véku a u hereditarnich forem je velké
nebezpedi vzniku dalSich primarnich nadort ve zbytku stfeva. DalSi progndza
zavisi na peclivosti dispenzarizace a odstrafiovani prekancer6z. Progndza nador(
omezenych na sliznici stfevni je pfizniva. U prorastani do svaloviny se vyskytuje
asi 30 % recidiv. Nepfiznivé jsou zejména nizky stupen diferenciace, invaze
do ceév, perforace stény stfeva a kontaminace bfiSni dutiny. Postizené regionalni
uzliny prognézu zhorSuji o 30-40 % vyléCenych po 5 letech. Median preziti
u nemocnych s jaternimi metastazami je 9 - 12 mésicl. Intenzivni chemoterapii
a adjuvantni I1é¢bou Ize median prodlouzit na 18 - 24 mésicl. Podafi-li se jaterni
metastazy resekovat, preziti nad 5 let je 30 %. Diseminace plicni, kostni Ci

peritonealni ma vzdy infaustni pribéh a konéi obvykle béhem 6 mésicu.

1.2 PALIATIVNi HOSPICOVA PECE

.Paliativni péCe je aktivni a na kvalitu Zivota orientovana péce poskytovana
nemocnym, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou v pokroCilém nebo terminalnim
stadiu. Jejim primarnim cilem neni vyléCeni pacienta, i prodlouzeni jeho Zivota,
ale prevence a zmirnéni bolesti a dalSich, télesnych i duSevnich stradani,
zachovani pacientovy dustojnosti a podpora jeho blizkych.“ (WHO)

MysSlenka hospice vychazi zucty kzZivotu a kc€lovéku jako jedineCné
a neopakovatelné bytosti. Hospic se snazi o to, aby nemocny netrpél
nesnesitelnou bolesti, byla respektovana jeho lidska dustojnost a nebyl
v poslednich chvilich zivota sam. Duraz je kladen na kvalitu zivota. Diky myslence
hospice se vraci do povédomi lidi doprovazeni nemocnych a umirajicich, které
bylo dfive samoziejmosti.

Hospic je pro lidi s onkologickou diagnézou, u kterych jiz skoncCila terapie
a nemocnicni lécba jiz nema smysl. SouCasné se pro nedostatek vybaveni,
odbornych znalosti ¢i zjinych pficin neda zvladnout domaci péce. V hospici
rodinni pfislusnici mohou byt se svym nemocnym a v ramci moznosti se o ného

starat. Prostfedi je vice domacké nez nemocniéni.



1.3 CELKOVA BOLEST

,Bolest je to, co fika pacient a existuje, kdyz to pacient tvrdi“ (Mc Caffery). Jde
0 nepfijemnou senzorickou a emocionalni zkuSenost, ktera je vyvolana
skuteCnym nebo potencionalnim tkafiovym poskozenim organismu. V onkologické
|&éCbé ztraci bolest svou funkci, nemocného obtézuje a vyCerpava. AC je nadorova
bolest fazena mezi bolest chronickou, metody 1éCby se liSi. Chova se jako bolest
akutni, pacient ztraci chut kjidlu, trpi nespavosti, ztratou libida, zacpou
a zménami osobnosti. Celkova bolest se ¢asto méni a zdravotnicky personal musi

pruzné reagovat a bolest ucinné tlumit.

1.4 LIDSKA DUSTOJNOST

Dustojnost Clovéka je slozita entita. Je dana uctou k sobé samému, k druhym
lidem a lidi k ndm. Ucta ukazuje hodnotu sebe i druhych. Pocit vlastni distojnosti
ziskavame zapojenim se do déje kolem nas, moznosti rozhodovat o sobé
a ovliviiovat okoli, byt autonomni a rovnopravny.

Ztrata dastojnosti byva vyvolana téZzkym onemocnénim, ztratou zaméstnani,
osameélosti, nudou a apatii. Abychom mohli peCovat o druhé s uctou, méli bychom
brat ohledy na jeho zajmy, zapojit ho do rozhodovani o sobé&, dobfe informovat,
nevystavovat zbyte€nému riziku, neponizovat, nebyt Ihostejny a hlavné

podporovat jeho nezavislost.

1.5 FAZE UMIRANi PODLE KUBLER - ROSSOVE

Autorka po dlouhych letech rozhovorld s umirajicimi a lidmi, ktefi je
doprovazeji, sestavila pravdépodobny pribéh pfijeti prabéhu smrtelného
onemocnéni a smifeni se se smrti. Psychologicky dana skuteCnost, ze
vytésfiujeme myslenky na smrt, nam komplikuje pfijeti vlastni smrtelnosti. Smrt
v nas vyvolava hrizu a bezmoc, které se neumime zbavit. Kibler — Rossova
definovala pét fazi pfi smifovani se se smrti. Tyto faze nejdou vzdy za sebou tak,

jak jsou ocCislovany. Mohou se stfidat rychle, pomalu, prolinat se, vracet se nebo



chybét. V idealnim pfipadé ¢lovék umira v paté fazi — smifeni. Neni tomu v3ak tak
vzdycky. Hlavnim ukolem doprovazejicich je jednotlivé faze rozpoznat
a pacientovi pomoci dospét ke smifeni.

Obvykly prabéh jednotlivych fazi a jak se pfi nich chovat:

1. faze — negace. ,Ne, ja ne, to neni mozné! To je urcité omyl. Zameénili
vysledky.“ To je klasicka reakce na prvni sdéleni smrtelného onemocnéni. Clovék
o tom nechce slySet, Uplné popre dlikazy, snazi se nepfijemnou zpravu vytésnit.
V tomto stadiu je vhodné postupné ziskat jeho duvéru a opatrné s nim mluvit
o budoucnosti.

2. faze — agrese. ,Pro¢ zrovna ja? Kdo za to muze? Vzdyt mi nic nebylo.“ Vinu
svadi na zdravotniky, rodinu, zaméstnani,... Citi nespravedlnost. Slovné napada
své okoli. Je velmi tézké peCovat o nemocného v této fazi. Trpélivost a snaha
o abreakci pacienta je jedinym spravnym pfistupem pfi oSetfovani.

3. faze — smlouvani. Nastava doba hledani zazrakl, novych I|éCiv, |éCiteld,
velkych slibd. Snaha oddalit nevyhnutelné jakymikoliv prostfedky. Objevuje se
riziko, ze nemocny vyhleda podvodnika. V péci doprovazejiciho by meéla byt
trpélivost a pochopeni. Hlavné nebrat nadéji.

4. faze — deprese. Objevuje se smutek z utrpéné ztraty a z oCekavanych udalosti.
Strach z uctovani, obava o rodinu a blizké, o vSe, co tu bude muset zanechat.
V této fazi dochazi nej¢astéji k urovnani vztaht v rodingé, ¢asto i v majetkovych
pomérech. Umoznuje pomalu se rozlouCit s pozemskymi vécmi. V pfistupu
k nemocnému je dulezité naslouchani. Pomoci urovnat vztahy.

5. faze — smifeni. Je to souhlas se skon&enim boje. Clovék v této fazi umira
klidny a vyrovnany. Dokaze mluvit o smrti i 0 svém Zivoté bez negativnhich emoci.

Je vhodna pfitomnost nékoho blizkého, nejsou potfeba slova.
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2. ZAKLADNI IDENTIFIKACNiIi UDAJE

2.1 OSOBNi UDAJE

Jméno a pfijmeni: J. M.

Osloveni: pan M.

Rodné ¢islo: 680000/0000

Veék: 39 let

Stav: zenaty, 2 déti

Vzdélani: stfedoSkolské bez maturity

Povolani: skladnik, fidi¢

Adresa: Nachodsko

Narodnost: Ceska

Pojistovna: 111

Vyznani: bez vyznani

Kontaktni osoby: manzelka, pfijata spolu s pacientem, pfitomna po celou dobu
mého oSetfovani

Telefon: pevna linka ano, mobil ano

Hospitalizace: od 2. 4. 2007

Hlavni diagndza pfi pfijeti: karcinom rektosigmoidealniho spojeni, algicky
syndrom

Zafizeni: Hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci

Datum mého oSetfovani: od 2. 4. do 5. 4. 2007

(1,3)
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3. LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOzY

Osobni anamnéza: ureterolithiasa vievo 1994
astma bronchiale
operace hemoroidt 10/2005
operace rektosigmatu pro Ca s metastazami do jater 12/2005
(resekce s odlehdujici kolostomii, ktera byla 6/2006 zanofena)
probiha paliativhi chemoterapie (Xeloda)
Alergicka anamnéza: negativni
Farmakologicka anamnéza: linearni davkovac s Morfinem, Sevredol,
chemoterapie
Socialni anamnéza: zije s manzelkou a dvéma détmi v rodinném domé
NynéjSi onemocnéni: pfijat z domova pro regresi bolesti pfi zakladni diagnéze,
progrese v poslednich tfech dnech a proto upoutan na
lGzko, dfive chodil s dopomoci, ob&as pady
Objektivni hodnoceni: lezici, pfi védomi, schvaceny bolesti, orientovan vsemi
kvalitami, bez klidové dusnosti, cyanozy, ikteru, hydratace
vV normeé
Hlava: poklepové neboli, zornice izokorické, skléry bilé, spojivky prokrvené, jazyk
plazi sttedem, odfeniny na nose po padu
Krk: Stitna zlaza nezvétSena, lymfatické uzliny nezvétseny, napli krénich Zil
vV normeé
Hrudnik: akce srde¢ni pravidelna 80/min. ozvy ohrani¢ené, dychani Cisté,
sklipkové
Bficho: lehce nad niveau, palpacné bolestive, podkozni meta nad pupkem, hepar
+2 cm, lien nehmatam, peristaltika +
Dolni kon&etiny: prosaky ke kolenim vice v pravo, lytka volna, pulzace do
periferie zachovana
(3,5)
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LEKARSKA DIAGNOZA

Zhoubny novotvar rektosigmoidealniho spojeni (TNM stadium pT3, pN1, pM2
generalizace na peritoneum, do jater, suspektné do plic)
Algicky syndrom

Kachexia tumorosa

4. PREHLED PROVEDENYCH DIAGNOZ, VYZNAMNYCH
VYSETRENI

4.1 FYZIOLOGICKE FUNKCE
Védomi — po celou dobu mého oSetfovani byl pfi plném védomi, orientovan

osobou, ¢asem a mistem.

2. 3. 3. 3. 4. 3. 5.3.
TK 130/95 120/80 110/85 120/80
P 84° 707 76° 68"
1T 37,4°C 37,2°C 36,8°C 36,7°C
D 19° 207 18" 16"

Hmotnost 58 kg
Vyska 185 cm
BMI 17 — podvéaha

4.2 VYKONY A VYSETRENI
CT - 13.2. 2007
nativni a postkontrastni vySetfeni od branice po symfyzu

jatra zvétSena, od posledni kontroly (11/2006) vyrazna progrese velikosti a poc¢tu

metastaz v jatrech do velikosti 10x11x12 cm, na plicnim parenchymu zachycena
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patrna metastaza dorzobazalné vpravo velikosti 15 mm a dalSi v laterobazalnim
segmentu velikosti 5 mm

Histologie - 16.1. 2007

Invadujici aden6za s meta do perikolické tukové tkané, 8 uzlin negativnich, v okoli

4 nadorové uzliky G2

RTG - 13.2. 2007

Plice - progrese velikosti a poCtu metastaz v obou plicnich kfidlech

Na 13.4. 2007 objednano CT

4.3 LABORATORNI VYSLEDKY

Zakladni biochemické vysetfeni moci - 10.3. 2007

PH 6,5 5-6 !
HUST 1020 1015-1020

kg/m3
KREV Negativni
LEU + !
NITR Negativni
GLU Negativni
KETO + !
UBG ++ Il
BILI + !
ERY 10,10 0-10 el/ul !
LEU 20 0-20 el/ul
VAL 3,3 0-2 el/ul !
EPIkK 4,3 0-6 el/ul M
BAKT 2519 0-4700 el/ul
KVAS 0 0-5 el/ul

Zakladni biochemické vysetieni krve - 10.3. 2007

UREA 2,6 0-8,3 mmoll/l
KREA 50,0 62-106 umol/l
KMOC 253 0-420 umoll/l
Na 135 136-145 mmol/l
K 3,9 3,50-5,10
mmol/l
Cl 100 98-108 mmol/l
BBS 38,9 38-46 mmol/l
OSMV 275 265-295
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mOsm/kg
BIL 22,1 0-17,1 umol/l I
BILK 13,2 0-3,4 umol/l I
ALT 0,53 0,17-0,83 ukat/l
AST 2,45 0,17-0,83 ukat/| I
GMT 6,61 0,17-1,10 ukat/l I
ALP 7,22 0,67-2,15 ukat/|
AMS 0,91 0,47-1,70 ukat/l
LPS 0,30 0,22-1,00 ukat/l
PROT 66,8 66,0-87,0 g/l
CRP 167,9 0-5,0 mg/|
GLU 4,70 4,11-5,89

mmol/l

(1,3)

5. PREHLED TERAPIE

Invazivni vstupy - i. v. katetr do v. portae, v levém podkli¢ku, zaveden pro
cytostatickou terapii, v hospici nebyl vyuzivan
- i. v. kanyla na pravém predlokti, zavedena 2. 4. pro infuzni
terapii
- s. €. kanyla pod pravym podklickem, zavedena 30. 3. pro [éCbu

linearnim davkovaéem

5.1 FARMAKOTERAPIE

Per os

® Lactulosa, Lactulosi solutio, solutio
10 ml p.o. 1-0-1

hepatikum, NU: bolesti bficha

® Xeloda, Capecitabinum, tabulettae

500 mg p.o. 1-0-1 (19.3.-1.4., nyni probiha tydenni cyklus bez podani Xelody)
cytostatikum, NU: nevolnost, zvraceni, zanét dutiny astni, mravendeni kuze,

vyrazka, unava, prujem, bolest na hrudi
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Per rectum
* Glycerinové Cipky, Glycerolum, suppositorium
1 Cipek p.r. 0-1-0 (3. 4.)

laxativum, NU: drazdéni koneéniku se svédénim a palenim

Infuzni terapie
® Syntophillin, Theophyllinum monohydricum, solutio
10ml i.v. 1-0-1 v infusi F1/1 100 ml

bronchodilatancium, antiastmatikum, NU: bolesti hlavy, tfes, neklid, tachykardie,

nevolnost, zvraceni, zesilena diuréza
* Dexamethasoni natrii phospas, solutio
1mli.v. 1-0-1 v infusi F1/1 100 ml

glukokortikoid, NU: anafylaktickd reakce, cushingoidni obliej, hirsutismus,

zvySena télesna hmotnost, osteoporéza

Injekéni terapie i.v.

* Thiethylperazini hydrogenomaleas, solutio

2ml i.v. dle potfeby, podano 2.4. 12:00hod.

antiemetikum, antivertigindzum, NU: spavost, zavraté, bolesti hlavy, kiece

® Metroclopramidi dihydrochloridum, solutio

2mli.v. 1-0-0

antiemetikum, antivertrigin6zum, NU: Gnava, ospalost, neklid, vertigo, stfevni

obtize

Injekéni terapie i. m.

® Tramal 50, Tramadoli hydrochloridum, solutio

2 ml i.m. podle potfeby pfi bolesti, podano 2.4. 23:00 hod., 4.4. 0:45 hod., 5.4.
22:00 hod.

analgetikum-anodynum, NU: zavraté, pocity na omdleni, bolesti hlavy, otupé&lost,
zmeény chuti k jidlu, chvéni

* Algifen, Tramadoli hydrochloridum, solutio

1mli.m., 1-0-0 (4. 4.)
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spazmolytikum, NU: sucho v Ustech, zacpa, vyrazky, poruchy vidéni

Injekéni terapie linedarnim davkovacem s. c.
® Morphini hydrochloridum trihydricum, solutio

12 ml/24 hod, linearni davkovac s.c.
2ml s.c. dle potieby pfi bolesti, podano 2.4. 11:30 hod, 3.4. 12:00 hod. a 23:00
hod., 4.4. 12:00 hod., 5.4. 12:00 hod.
analgetikum-anodynum, NU: celkovy Gtlum, nauzea, zvraceni, Gtlum dychani,

zacpa, retence moci

(3)

5.2 DIETOTERAPIE
Dieta 3 dle vybéru pacienta se sippingem ovocného Nutridrinku, polovi¢ni porce
PFijem potravy: 2.4. pouze tekutiny — asi 2 |, 3.4. snédl asi 60 %, 4.4 asi 50 %,
5.4. asi 60 %

(3, 9)

5.3 FYZIOTERAPIE
Pacient lezici, polohovani s antidekubitarni matraci, po ztlumeni bolesti mozny
pohyb na invalidnim voziku

(3,5)

5.4 PSYCHOTERAPIE
3. 4. a4. 4. rozhovor s psychoterapeutkou

6. PRUBEH HOSPITALIZACE

2.4. Pacient skarcinomem rektosigmoidea byl akutné pfijat z domova
pro nesnesitelné bolesti a snizeni sobéstacnosti. Hned po pfijeti (asi 11:00) mu
byla upravena medikace bolesti, byl zvySen kontinualné podavany Morfin

a aplikovany jesté 2 ml morfinu s.c. Pacient se celkové zklidnil a pospaval.
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Odpoledne se dostavily nevolnosti a pacient nékolikrat zvracel. Byl aplikovan
Torecan. Celkové byl velmi spavy, na bolest si znova stézoval vecer, kdy mu byl
aplikovan Tramal, na ktery velmi dobfe reagoval. V noci spal klidné. Stravu skoro
nepfijimal, pouze pil mineralni vody. Bylo zruSeno CT vySetfeni a kontrola

na onkologii, ktera se méla konat druhy den.

3.4. Rano se citil odpoc€aty, mél chut k jidlu. Ranni hygiena byla provedena
na lizku za pomoci sestry a manzelky, ktera ho doprovazi. DoSlo po péti dnech
po podani glycerinového Cipku k vyprazdnéni stolice. V poledne aplikovan Morfin
pro zesilujici bolest. BEhem dopoledne si na bolest nestéZoval. Navstivila ho
psychoterapeutka. Snédl asi 60 % stravy. Pacient byl klidny, odpoledne spavy.
K veCeru se chtél pan M. postavit, ale pokus byl neuspéSny. Objevily se

u ného pocity bezmoci a selhani. Béhem dne mél nékolik navstév.

4.4. Rano byl unaveny. StéZoval si na Spatny spanek kvili bolesti. Pfed hygienou
mu byl podan Algifen proti bolesti. Hygiena na IU0zku s dopomoci sestry
a manzelky. Projevil zajem si o svém onemocnéni a prognoze promluvit
s lékafem. Prfesto, Ze svou diagndézu zna, byl velmi rozruSen. Dopoledne
odpocival. Kolem obéda si stézoval na bolest, byl mu aplikovam Morfin.
Odpoledne byl podrazdény a neklidny. Povidal si s psychoterapeutkou. Snédl asi

50 % podané stravy. Odpoledne ho navstivili déti a rodice.

5.4. Noc probéhla v klidu, rano se citil odpocCaty. Byl bez bolesti. Hygienu zvladl
sam na l0Zku s dopomoci manzelky. Snédl asi 60 % stravy. Odpoledne se
vertikalizoval a v choditku usel 20 m. Byl klidny a spokojeny. Odpoledne mél
nékolik navstév a byl velmi dobfe naladén.

(1,2,5)

6. 1 SUBJEKTIVNI VNIMANI NEMOCI A HOSPITALIZACE

Pacient ani jeho rodina nejsou s diagnézou smrtelného onemocnéni smifeni.
Védi o ni, ale snazi se ji potlaCit. V prvnich chvilich hospitalizace byl pan M.
euforicky, protoZze se mu po dlouhych dnech ulevilo od bolesti a ziskal jistotu, Ze

tu nezdstane sam bez pomoci. V prubéhu hospitalizace zac¢ali on i jeho manzelka
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o konci zivota pfemyslet. Nejkriti¢t&jSim dnem v pribéhu mého oSetfovani byla
stfeda 4.4., kdy se zhorsil hlavné psychicky stav nemocného.

U pana M. se stfidaly faze negace, agrese a deprese. Jeho manzelka
prozivala pfevazné fazi deprese a vyjednavani, i kdyz se snazila, aby manzel jeji
pocity a obavy nepoznal. Jak na nemoc otce reaguji déti, jsem nemohla posoudit,
ale jeho rodiCe se nevzdavaji nadéje, Zze se vSe zlepsi.

Od hospitalizace si pan M. slibuje, Ze se mu ztlumi bolesti, zacne alespon
trochu chodit a chtél by se jeSté na néjaky Cas vratit domd. V Hospici se mu velmi

libi, je spokojen s personalem i chodem oddéleni.

(2)
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C. OSETROVATELSKA CAST

1. OSETROVATELSKA ANAMNEZA A HODNOCENI STAVU
PRI PRIJETI 2. 4.2007

TELESNE POTREBY

Dychani

Pan M. asi od svych dvaceti let trpi bronchialnim astma. Projevy tohoto
onemocnéni se zhorSuji na jafe a na podzim a po namaze. Nekoufil. V poslednich
dvou mésicich se mu hufe dycha.

Pocit dusnosti a bolest na hrudi se objevuje asi po dvou az tfech vétach a nuti
pacienta, aby se odmilCel a chvili odpoCival. Mluveni je pro ného zatézujici
¢innost. Je to pravdépodobné zpusobeno plicnimi metastazami a nezadoucimi

ucinky morfinové terapie. Na dusnost ma vliv také intenzita bolesti.

Bolest

Bolesti trpi asi od prosince roku 2006. V lednu, kdy mu jiz nezabirala peroralni
|éCba bolesti, mu lékaf pFfedepsal subkutanni linearni davkova¢ s morfinem,
o ktery se starala domaci oSetfovatelska sluzba. Davka morfinu byla postupné
zvySovana az na 8 ml/24 hod. V poslednich tfech dnech se intenzita bolesti velmi
rychle zvétSovala. VCera odpoledne a vecer jiz byla nesnesitelna a museli zavolat
pohotovost.

Pan M. byl do hospice pfijat ihned po podani zadosti pro tlumeni
nezvladatelnych bolesti. Bolest mu branila v pohybu a v mluveni. Pan M. popisuje
bolest jako tupou, Uumornou a nesnesitelnou, od prsnich bradavek doli az
po konecky prstl. Bolest se velmi zhorSuje pfi pohybu. Objektivhé pozoruji
bolestivé grimasy a télo ve ztuhlé poloze na zadech. Brani se pohybu. Bolest se
projevuje i zvySenou télesnou teplotou (kolem 37, 4°C). Na desetistupriové Skale
urcil bolest jako maximalni — 10. Zaznam a vyvoj bolesti pfikladam na pfiloze €. 1.
Po pfijeti do hospice bylo mnozZstvi morfinu zvy$eno na 12 ml/24 hod a byly
pfidany jednorazové jesté 2 ml s.c. Asi po hodiné se bolest zmirnila o Sest stupna
na desetistupriové Skale.
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Vyziva

Jidlo bylo oblibenou €innosti pana M. Dfive snédl vSe, co mu bylo nabidnuto.
Na zaCatku nemoci se jeho chuté nijak neménily. Asi v listopadu lonského roku
zacal jist mensSi porce. V pribéhu posledniho mésice mu délal potize pfijem velmi
tuhé stravy, kterou omezil a na doporuceni Iékafe ji nahradil ovocnymi nutridrinky.
Klasické mlécné vyrobky a mlécné nutridrinky odmita. V poslednich tfech dnech,
kdy se zvySovala intenzita bolesti, stravu skoro nepfijimal. Trpél nechutenstvim.

Pan M. je muz vysoky 185 cm a nyni vazi 58 kg. Jeho puvodni hmotnost byla
90 kg. BMI je 17 — podvaha. Trpi nechutenstvim. Hned po pfijmu pacient zvracel
a bylo mu velmi nevolno, pravdépodobnou pfi¢inou byl pfevoz, silna bolest
a terapie morfinem. Stav chrupu a dutiny ustni je dobry. Sobéstacnost pfi jidle je

zavisla na intenzité bolesti. Pomoc pfi jidle zajiStuje manzelka.

Hydratace

S pfijmem tekutin nemél pan M. nikdy obtize. Vypil denné 2 litry tekutin. Pil
denné asi 2 kavy, nyni mu nedéla dobfe na zaludek. Obcas si rad dal alkohol, ale
jen v pfiméfeném mnozstvi.

Hydratace pacienta je dobra. | nyni je denni pfijem tekutin 2 |. Ma pocity
suchosti v ustech. Nabidla jsem mu bonbony, ledové kostky a ovocné mrazené
drfené, ale vSe odmitl. Po malych douScich popiji mineralky a slaby studeny caj.

Kavé a alkoholu se vyhyba. Ma otoky na dolnich koncetinach, vice na pravé noze.

Spanek a odpocinek

Dfive nemél pan M. se spankem problémy. Po navratu z prace si vzdy
na nékolik minut lehl. Po chirurgickém zakroku vroce 2005 Spatné usinal.
Uplynuly mésic se skoro kazdou noc nékolikrat vzbudil. V poslednich tfech dnech
nespal vubec pro nesnesitelné bolesti, které se v noci zhorSovaly. Pouze
po subkutanni injekci morfinu na par hodin usnul. Je zvykly spat v tmavé, tiché,
dobfe vétrané mistnosti. Specialni ritualy pfed spanim nedodrzuje.

Pan M. je nyni velmi unaveny, doufa, ze po ztlumeni bolesti bude moci lépe

spat.
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Hygienicka péce

Hygienu si pacient obstaraval sam nebo s pomoci manzelky. Byl zvykly se
dvakrat denné sprchovat, protoze se velmi poti. V uplynulych tfech dnech
provadéla hygienu na lGzku manzelka.

Ma mastné vlasy, ale jinak znecistény neni. Nehty ma upravené. Ma povadlou
visici kuzi po rychlém ubytku hmotnosti. Kiize neni mastna ani pfili§ sucha, ma
nazloutly nadech. Na nose, Cele a koleni jsem objevila strupy po v€erejSim padu
na zem. Hoji se per primam a neni tfeba specialniho oSetfeni. V levém podklicku
ma implantovany portalni katetr pro aplikaci cytostatik, pod pravym podklickem
ma zavedenou subkutanni kanylu pro kontinualni aplikaci morfinu. Pfi pfijeti byla
do pravého predlokti zavedena i. v. kynyla. Vstupy jsou klidné, bez znamek
infekce. Je pod nim umisténa antidekubitni podlozka. Podle Skaly Waterlow vyslo
riziko vzniku dekubitd 21 bodl (max. pocet je 60 bodu, pFesto je riziko vzniku

dekubitu celkem veliké), hodnoceni na pfiloze €. 3

Vyprazdnovani moci
S mocenim pacient nikdy obtize nemél.
Nyni neudava Zadna omezeni. Frekvence moceni, barva a zapach jsou

fyziologické. V dusledku upoutani na luZzko spontanné moc¢i do mocove lahve.

Vyprazdnovani stolice

V pribéhu léta 2005 se oblas objevovaly zacpy, které se nedafilo FeSit
béznymi antiobstipancii. Po vySetfeni Iékafem byl pan M. objednan k operaci
hemoroidl. Zacpy se objevovaly stale. V prosinci 2005 byla provedena paliativni
resekce Casti tlustého stfeva s doCasnou kolostomii. Po ni pocitil pan M. ulevu
a vyprazdnovani se urovnalo. Kolostomie byla 6/2006 zanofena. V prubé&hu
posledniho mésice se opét objevily zacpy. Posledni stolici mél pacient
pred &tyfmi dny (29. 3.) a zadna laxativa neuzival. Stolice byla formovana,
bez pfimési.

Pacient citi tlak v dolni Casti bficha. Hned byla zahajena terapie Lactulosou.
K zacpé pfispiva opioidova IéEba a nedostatek pohybu. Pro upoutani na I0zko
jsem pacientovi nabidla podlozni misu, kdyby se bolesti zmirnily, mohl by uzit
WC zidli.
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Télesna a psychicka aktivita

Pan M. byl do zaCatku onemocnéni aktivni sportovec. Hral zavodné fotbal
a rekreacné jezdil na kole. Rad pracoval na zahradé&. Po vzniku obtizi mu ubyvaly
sily a musel se vzdat nejdfive fotbalu a pozdé&ji i cyklistiky. V uplynulém mésici
zacCal pouzivat berle, aby nabyl vétsi jistotu pfi chuzi. V poslednich tfech dnech
byl upoutan na lGzko a pfi pokusu vstat spadl.

PFi pfijmu do hospice nebyl schopen pfesunout se z lUZka na lizko a poté jen
strnule lezel. Pokud by ho bolest neomezovala, myslim, Zze by byl schopen
pohybu na invalidnim voziku, mozna i nékolika metrd chuze. Jeho koni¢kem jsou

kfizovky a hlavolamy. Rad pfijima navstévy a aktivné s nimi hovofi.

Teplo a pohodli

Pan M. ma vétsinou pocit tepla a proto hodné vétra. Manzelka jeho vétrani
respektuje. Od za¢atku onemocnéni se silné poti a velmi ho to obtézZuje.

V hospici je umistén na jednolizkovém pokoji s pfistylkou pro manzelku. Luzko

se mu zda pohodiné a ocenuje jeho polohovatelnost, kterou mize sam ovladat.

Sexualita
Pacient zije se svou manzelkou, se kterou ma velmi pékny vztah. Otazky

tykajici se pohlavniho Zivota nebyly polozeny.

PSYCHOSOCIALNi POTREBY

Jistota a bezpecCi

Vzhledem k zavaznému smrtelnému onemocnéni a zhorSujicimu se stavu, citi
pan M. velkou nejistotu. Boji se smrti a neznama, ale snazi se tyto mySlenky
vytésnovat. Ma strach o manzelku a déti. Po vzniku nezvladatelnych bolesti se
jeho nejistota stupriovala. Nevédél, na koho se ma o vikendu obratit, kdyz
potfeboval zménit analgetickou IéCbu.

Pocit jistoty a bezpecCi se po pfijeti do hospice zlepsil. Celkové se uvolnil a jeho
nalada se zlepSila. K personalu citi davéru, pfesto si pfeje, aby zde s nim zustala
manzelka a v ramci svych moznosti o ného peCovala. Po zmirnéni bolesti ziskal

nadéji na navrat domu. Pan M. souhlasi s hospicovym fadem a bez obtizi se mu
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podfidil. Podle Kiibler — Rossové se nachazel ve fazi deprese a smlouvani, snazil

se na svou diagn6ézu nemyslet. Manzelka byla ve fazi negace.

Sobéstacnost

Az do doby vzniku silnych bolesti (pfed tfemi dny) byl schopny se o sebe
s malou dopomoci manzelky postarat. V poslednich tfech dnech byl plné odkazan
na pomoc jinych. Pro silné bolesti se radSi nehybal.

Pfi pfijmu byl pacient nesobéstacny, po prvnim ztlumeni velkych bolesti se
obslouzil vramci l0Zka. Sobéstatnost jsem hodnotila Barthelovym testem
vSednich Cinnosti. Dne 2.4. vySel stupen zavislosti na 20 bodu — tedy vysoce
zavisly (opakovano 5.4. - 60 bodl — zavislost stfedniho stupné), viz pfiloha €. 2.
U lizka byly zvednuty postranice, nad sebou mél hrazdi¢ku a zvonek pro pfivolani

sestry. VSe vyuzival. Riziko padu bylomalé.

Informace

Panu M. byla sdélena jeho diagn6za az v lednu 2006. O svém onemocnéni ma
dobré informace. Aktivné se zajima o své onemocnéni. Informace hledal
na internetu a v knihovné. Uz pred pfijetim znal instituci hospice a jeho poslani.

Po pfijeti jsem pacienta informovala o chodu oddéleni a moznostech, které
hospic nabizi. Lékar ho poucil o moznostech IéCby. Pacient se sam aktivné ptal
na v8e, co ho zajimalo. On i jeho manzelka méli divéru k personalu. Komunikace
byla ztizena pro pacientovu dusnost, ktera mu dovolila fici par vét a pak se musel

odmic¢et a vydychat. Pfi zvySené intenzité bolesti hife artikuloval.

Rodina a socialni zazemi

Pacient bydli vrodinném domku na vesnici pobliz okresniho mésta. Zije
s manzelkou a dvéma détmi, kterym je 15 a 17 let. Se svymi rodiCi i dvéma
sourozenci ma hezky vztah. Velmi dobfe také vychazi s rodiCi své manzelky
a jejimi sourozenci. Casto se navstévuji, zvlasté ted se snazi byt oporou.
V prosinci minulého roku mu byl pfiznan plny invalidni dichod.

Pan M. Casto pfijima navstévy, prevazné rodinné. Rodina je funkéni. Socialni
situace rodiny je dobra. V hospici je s nim na pokoji hospitalizovana manzelka.

Rodinna anamnéza viz pfiloha €. 5.
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Sebepojeti a sebeucta

Pan M. ma naruSeny pocit intimity pro ztratu sobéstaCnosti a zavislosti
na svem okoli. Zvlasté je mu nepfijemné vyprazdinovani do mocové lahve
a podlozni misy. Poucila jsem manzelku, ze by bylo vhodné, aby o manzela
pecCovala co nejvice ona - my ji budeme pomahat. Také jsou naruseny potreby
dUstojnosti a socialnich roli, zvlasté pro upoutani na lizko, zavislosti na okoli,

pocitd dyskomfortu z dlivodu bolesti a nemoznosti se seberealizovat.

Duchovni potreby

Pan M. se nehlasi k zadné cirkvi. Jeho onemocnéni ho vSak motivovalo
ke hledani néCeho nad nami, neumi to vSak pojmenovat.

Nabidnuty rozhovor s knézem by uvital. Projevil zajem o povidani
s psycholozkou, kterd& do hospice dojizdi 2x tydné. Snazi se smifit
s onemocnénim a s moznosti konce. Je to pro ného velmi nesnadné
a proto tuto myslenku potlacuje. Obzvlasté nyni, kdy se mu ulevilo od bolesti
a dafi se mu relativné dobre.

(1,2,4,5)

2. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

2.4.2007

1 — Celkova nesnesitelna bolest z dlivodu zavazného onemocnéni, projevujici se
bolestivymi grimasami, ztuhlosti celého téla, dusnosti, nespavosti a verbalnim
sdélenim, zménami fyziologickych funkci (TT).

2 — Celkova unava z dlivodu vazného onemocnéni, chemoterapie, projevujici se
celkovym télesnym vycerpanim, upoutanim na luzko a depresivnim chovanim.

3 - Zaludeéni nevolnost z dGvodu transportu a vlastniho onemocnéni, opiatové
terapie, projevujici se nauzeou, bolestmi bficha a zvracenim.

4 - Strach z hospitalizace a budoucnosti z divodu nedostatku informaci
a psychoterapie, projevujici se psychickym neklidem a otazkami pacienta

a manzelky.
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5 - Porucha vyprazdiovani stolice z divodu vlastniho onemocnéni, snizené
fyzické aktivity, snizeného pfijmu potravy a medikace projevujici se zacpou.

6 - Porucha pfijmu potravy z dlvodu nechutenstvi a vlastniho onemocnéni
projevujici se kachexii.

7 - Porucha sebepéCe z davodu upoutani na lizko pro bolest a vyc&erpani,
projevujici se snizenou sobéstaCnosti pfi hygiené, v pfijmu potravy,
ve vyprazdfovani.

8 — ZhorSena komunikace pro dusnost, bolest a unavu, projevujici se mluvenim
v kratkych vétach s pauzami, odmlkami.

9 - Riziko vzniku komplikaci z davodu poruSené integrity kuze.

3. 4.
10 — Zména sebepojeti pro smrtelné onemocnéni, projevujici se pocity selhani,

ménécennosti, studu, ztratou socialnich roli.

4.4,

11 — Strach ze smrti z ddvodu uvédoméni si vlastni kone&nosti, projevujici se
podrazdénosti, neklidem a smutkem.

12 — Porucha spanku z dlvodu bolesti, projevujici se unavou a neschopnosti

usnout.

3. PLAN OSETROVATELSKE PECE

1 — Celkova nesnesitelna bolest z dlivodu zavazného onemocnéni, projevujici se
bolestivymi grimasami, ztuhlosti celého téla, dusnosti, nespavosti a verbalnim

sdélenim, zménami fyziologickych funkci (TT).

Cil: Pacient vnima bolest jako snesitelnou (snizeni o 5 — 8 stupnil vizualni
analogové 3kaly)
Pacient Iépe komunikuje a citi se spokojenéjSi
Pacient spolupracuje pfi hodnoceni a snizovani bolesti
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Plan péce: Monitorovat subjektivni i objektivni vyjadieni bolesti pacienta
Navazat s pacientem duvéryhodny vztah a uijistit ho, Ze nebude
zbyte€né trpét a bude mu vzdy pomoZzeno, uklidnit pacienta.

Zjistit, co pacientovi na bolest pomaha (ulevova poloha, obklady,
rozptyleni, ktera medikace se mu osvédcila pfed hospitalizaci)

Zajistit co nejvétsi pohodli

Podavat pfesné naordinované Iéky a léCbu bolesti pfi jekékoliv zméné
konzultovat s Iékafem

Pacientovi zajistit nejméné obtézujici analgetickou terapii

Realizace: Pacienta jsem poucila o monitorovani bolesti a pravidelné jsem se
o bolest zajimala a zapisovala ji do tabulky. Povidali jsme si o jeho bolesti
a o tom, jak to zvladal doma, co mu pomahalo. Ubezpecila jsem ho, ze je
zbyte€né, aby jakkoliv trpél bolesti a aby mé pfi kazdé zméné bolesti informoval.
Vysvétlila jsem mu funkci a mozné nezadouci ucinky pfi 1éEbé kontinualnim
davkovacem s morfinem. Konzultovala jsem [éCbu bolesti s |ékafem, protoze
souCasna terapie byla malo u€inna. Poucila jsem pacienta o dulezitosti jeho

spoluprace a véasného oznameni vzrastajici bolesti.

Zhodnoceni: Bolest se zmirnila na unosnou mez, jeji hodnoty se pohybovaly
na hodnotach 2 a 3 na desetistupnové Skale. ZpoCatku se bolest zvySovala
Castéji, ale diky dobré spolupraci pacienta jsme ji mohli vzdy vc€as potlacit.
Po zmirnéni bolesti dusnost témér vymizela a nemocnému se lépe komunikovalo.

Pacient se brzy naucCil monitorovat bolest a vyjadfovat ji na desetistupniové Skale.

2 — Celkova unava z diivodu vazného onemocnéni, metastaz plic, chemoterapie,
projevujici se celkovym télesnym vy&erpanim, upoutanim na lizko a depresivnim

chovanim.

Cil: Pacient je odpocCaty

Pacient se citi uvolnéné
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Plan péce: Zjistit vSechny pfiCiny celkové unavy
Podporovat psychiku pacienta
Monitorovat pomér spanek - bdéni

Zvysovat pacientovo sebevédomi

Realizace: Povidala jsem si spacientem o jeho unavé, ktera mu brani vykonavat
sebeobsluzné Cinnosti. Chtéla jsem ho povzbudit a dodat mu sebevédomi,

rozptylit ho a pfivést na nové myslenky.

viv s

3 - Zaludeéni nevolnost z dGvodu transportu a vlastniho onemocnéni, opiatové

terapie, projevujici se nauzeou, bolestmi bficha a zvracenim.

Cil: Pacient nepocituje nevolnost a nema pocity na zvraceni.
Pacient je dostateCné hydratovan

Pacient zna pfiCiny svych nepfijemnych Zaludec€nich obtizi

Plan péce: Monitorovat zvraceni a pocity nevolnosti
Podavat antiemetika dle ordinace |ékare
Udrzovat pacienta v Cistoté
Omezit pfisun drazdivych jidel
Zajistit dostateCny pfijem tekutin a sledovat mozné projevy
dehydratace
Pfi nemoznosti dodavani tekutin p.o. konzultovat Iékafe o podani
infuzi.
Zlepsit pocit v ustech (cucani ledovych kostek, bonbond, coca coly,

mrazeného ananasu)

Realizace: Aplikovala jsem antiemetika dle prfedpisu Iékafe, pravidelné jsem
sledovala stav pacienta, frekvenci zvraceni. Udrzovala jsem pacienta i lGzko
v Cistoté. Doporucila jsem pacientovi, aby zhluboka dychal a snazila jsem se

odvést jeho pozornost na jiné véci. Podavala jsem mu sladky Caj po IziCkach.
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Sledovala jsem projevy dehydratace — pocity Zizné&, kozni turgor, napln krénich Zil
a vlhkost bukalni sliznice. Nabizela jsem pacientovi mraZzeny ananas, coca colu

a ledové kostky.

Zhodnoceni: Pocity nauzey a zvraceni v prubéhu odpoledne odeznély a vice se

uz neopakovaly. Projevy dehydratace jsem nezaznamenala.

4 - Strach z hospitalizace a budoucnosti z divodu nedostatku informaci
a psychoterapie, projevujici se psychickym neklidem a otazkami pacienta

a manzelky.

Cil: Pacient nepocituje strach
Pacient je dobfe informovan o chodu oddéleni, o IéCbé&, o své progndze
Je klidny a vyrovnany
Manzelka je dobfe informovana, je klidna, zna svou ulohu a moznosti, jak

doprovazet manzela

Plan péce: Zjistit, Ceho se pacient boji konkrétné
Ziskat jeho duvéru a navazat komunikaci, ujistit ho, Zze nebude sam a
Ze jsme ochotni kdykoliv pomoci
Pravdivé zodpovidat vSechny jeho dotazy
Umoznit abreakci negativnich pocitu
Informovat manzelku a snazit se ji zapojit do pé¢e o manzela,
komunikovat s ni, vysvétlit ji dulezitost jeji pfitomnosti.
Konzultace s psychoterapeutem
Podporovat manzelku, umoznit ji abreakci a ventilaci negativnich
pocitl

Aktivné vyzyvat pacienta ke komunikaci a trpélivé naslouchat

Realizace: Poucila jsem pacienta a jeho manzelku o chodu oddéleni,
o moznostech, které pfinasi hospicova IéCba. Uijistila jsem ho, ze strach je
normalni reakce na nové prostfedi. Do komunikace jsem se snazila zapojit i jeho

manzelku, ktera zde s nim zUstava béhem dne i pfes noc. Naslouchala jsem jeho
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obavam a snazila jsem se zodpovédét vSechny jeho dotazy. Monitorovala jsem
miru jeho strachu. Nabidla jsem mu moznost rozptyleni Cetbou, televizi nebo
vyjizdkou na terasu. Umoznila jsem manzelce se vypovidat z negativnich pocitd,
snazila jsem se dodat ji odvahu kdalSi péCi o manzela. Nabidla jsem

a zprostifedkovala kontakt s psychoterapeutem.

Zhodnoceni: Pacientliv strach sice pfetrvava, ale vyrazné se zmirnil po predani

informaci. Manzelka je informovana, ale neklidna.

5 - Porucha vyprazdiovani stolice z dlvodu vlastniho onemocnéni, snizené

fyzické aktivity, snizeného pfFijmu potravy a medikace projevujici se zacpou.

Cil: Pacient se pravidelné vyprazdnuje
Zna vhodnou stravu podporujici vyprazdnovani, zna laxancia a umi je
pouZzivat

Zna pficiny poruchy vyprazdfiovani

Plan péce: Monitorovat vyprazdnovani
Naucit pacienta defekacnimu reflexu
Konzultovat s pacientem vhodnou skladbu stravy
Poucit pacienta o vhodnych typech laxancii
Zajistit soukromi a vhodnou polohu pfi defekaci a nasledné

dostatecnou hygienu

Realizace: Konzultovala jsem s pacienten druhy stravy, které maji laxativni ucinky
a motivovala ho kK jejich konzumaci. Poucila jsem ho také o nacviku defekacniho
reflexu a doporucila laxancia, ktera jsou Setrna k organismu pacienta. Pokud by to
jeho zdravotni stav a bolest dovolily, nabidla jsem mu WC zidli nebo odvoz
na WC. To velmi uvital. Snazila jsem se udrzet co nejvétSi soukromi pfi defekaci.

Zhodnoceni: BEhem meého oSetfovani se pacient vyprazdnil pouze jednou a to po

podani glycerinového Cipku, k pravidelnému vyprazdnovani nedoslo. Pacient byl
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poucCen o vhodné stravé, zna stravu, ktera podporuje vyprazdnovani a snazi se ji

konzumovat.

6 - Porucha pfijmu potravy z dlvodu nechutenstvi a vlastniho onemocnéni

projevujici se rychlym ubytkem hmotnosti a kachexii.

Cil: Pacient pfijima dostateCné mnozstvi stravy

Zastaveni ubytku na vaze

Plan péce: Zjistit, co pacientovi chutna
Kontaktovat dietni sestru a zajistit vybér jidla
Motivovat pacienta k pfijmu potravy
Prostfedi i jidlo upravit tak, aby pacient jedl i o€ima a mél na jidlo chut
Monitorovat mnozstvi pfijimané potravy
Monitorovat télesnou hmotnost

Zajistit klid a vhodné prostiedi

Realizace: Diskutovala jsem s pacientem nad vhodnou stravou a dulleZitosti jejiho
pfijmu a nad zvyklostmi jeho stravovani. Do diskuze jsem se snazila zapojit
i manzelku a také ji informovat o dulezitosti pfijmu potravy a motivovat ji
k povzbuzovani manzela. Kontaktovala jsem dietni sestru, ktera sestavila
pro pacienta specialni jidelniCek (pacientovo BMI je 17). Spolu se sestrou jsme
navrhly polovi¢ni porce, aby pacient ziskal pocit, Ze je schopen alespon néco
snist a nebylo mu vyhozeného jidla lito. Snazila jsem se vzdy pfed jidlem vyvétrat
a na pokoji zpfijemnit prostfedi uklidem a urovnanim véci na stolku. Sledovala
jsem mnozstvi, které pacient snédl a a jeho rozvrzeni v pribéhu dne. Sledovala
jsem intenzitu bolesti, ktera by pfijem potravy také mohla ovlivnit. Pacientovi byl

doporucen sipping Nutridrinku, poucila jsem ho o této metodé.
Zhodnoceni: Pfijem potravy se u pacienta oproti domaci péci a prvnimu dni zvysil.

Snédl asi 50 % - 60 % podaného jidla. ZvySeni hmotnosti nebo zastaveni ubytku

nemuzu posoudit vzhledem ke kratké dobé& mého oSetfovani.
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7 - Porucha sebepécCe z davodu upoutani na l0zko pro bolest a vyc&erpani,
projevujici se snizenou sobéstaCnosti pfi hygiené, v pfijmu potravy,

ve vyprazdfovani.

Cil: Pacient ma zajisténou pomoc pfi hygiené, pfijmu potravy, vyprazdnovani
Nejsou patrné zadné znamky imobilizacniho syndromu

Pacient nema pocity studu, bezmocnosti a zavislosti na okoli

Plan péce: Zajistit pomoc pfi hygiené
Motivovat manzelku k provadéni hygieny, vysvétlit a ukazat ji spravny
postup, podpofit manzelku v aktivnhi pomoci pfi pfijmu jidla a pfi
vyprazdnovani
Pravidelné pacienta polohovat, pfi ulevé bolesti s nim zkusit
jednoducha cvi¢eni na pohyb kloub
Monitorovat znamky zacinajiciho imobilizacniho syndromu
Vyzyvat pacienta k aktivhimu pohybu a motivovat ho alespon

k ¢aste€né sebeobsluze, kterou zvladne sam

Realizace: Hned druhy den jsem naucila manzelku provadét hygienu na lGzku
a byla ji vzdy nablizku, kdyby potfebovala pomoci. Pani byla velmi Sikovna
a sama se aktivné zajimala o vesSkerou péci o manzela. Vysvétlila jsem pacientovi
dalezitost pravidelného polohovani. Za pomoci manzelky cvicil jednoduché cviky
na luzku. Pokud mu to bolesti dovolily, sam se pretacel z boku na bok a ménil
polohy. Vysvétlila jsem mu moznosti automatického ovladani postele. Pravidelné
jsem sledovala predilekéni mista pro vznik dekubitl a rozsah pohybu v kloubech.
PFi testovani podle Skaly Waterlow na vznik dekubitl vySlo 21 bodu — celkem
velké riziko vzniku dekubitd. Pfi pfijeti dosahoval v Barthelové testu vSednich
¢innosti 20 bodu — tedy vysoké zavislosti. 5.4. byl test proveden jesté jednou

s vysledkem 60 bodu — lehka zavislost.
Zhodnoceni: Pomoc pfi hygiené byla zajiSténa manzelkou a pocity studu se proto

vyrazné omezily. Pocity bezmoci a zavislosti na okoli pfetrvavaly, pfrestoze

v pribéhu oSetfovani se podle testu zlepSila sobéstaCnost z uplné zavislosti
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na zavislost stfedniho stupné. Znamky imobilizacniho syndromu jsem

nezaznamenala.

8 — ZhorSena komunikace pro dusnost, bolest a unavu, projevujici se mluvenim

v kratkych vétach s pauzami, odmlkami.

Cil: Pacient ma jistotu, Zze jsme mu dobfe porozuméli

Pacient chape, co zpUsobuje jeho obtize pfi mluveni

Plan péce: Tlumit bolest a odstranovat unavu
Vyhradit si potfebny ¢as na komunikaci
Povzbuzovat pacienta ke komunikaci
Sdéleny obsah shrnout a ujistit se, zda jsme dobfe rozuméli

Zapojit do komunikace manzelku

Realizace: Komunikovala jsem s pacientem v klidu, ujiStovala jsem se, Ze jsem
vSemu dobfe porozuméla. Snazila jsem se monitorovat bolest a ucinné ji tlumit,
aby pacienta neomezovala pfi komunikaci a nezvySovala duSnost. Zapojovala

jsem do komunikace i manzelku.

Zhodnoceni: Pacientovi jsem porozuméla. Vi, co zhorSuje jeho mluveni.

9 - Riziko vzniku komplikaci (infekce, obstrukce) z ddvodu poruSené integrity

kdze.

Cil: Nebudou patrné zadné znamky infekce v mistech poruSené integrity kiize
(portalni katetr, s. c. kanyla, i.v. kanyla), ani celkové projevy infekce

Pacient bude mit funkéni a prichodné vSechny invazivni vstupy

Plan péce: Pravidelné kontrolovat mista vstupu katetru
Dodrzovat aseptické postupy pfi pfevazech a aplikaci Iéku
Monitorovat znamky celkové infekce
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Pouzivat bariérovou oSetfovatelskou péci
Zjistovat funkénost a pruchodnost katetru

Zapojit do kontroly pacienta a manzelku

Realizace: Kazdy den jsem kontrolovala mista vstupu katetru, jejich okoli,
bolestivost a sterilné je pfevazovala a proplachovala. Kontrolovala jsem znamky
projevu celkové infekce. Pfed a po péci o pacienta jsem si myla ruce. Kazdy den
jsem zkouS$ela funkénost i.v. a s.c. kanyly. Poucila jsem pacienta a manzelku

o znamkach infekce a Spatné funkénosti kanyl.

Zhodnoceni: Kinfekci pfi mém oSetfovani nedoslo. Mista vpichu byla klidna,
bez znamek infekce. Celkové pfiznaky infekce jsem nepozorovala. Invazivni

vstupy byly prachodné.

10 — Zména sebepojeti pro smrtelné onemocnéni, projevujici se pocity selhani,

ménécennosti, studu, ztratou socialnich roli.

Cil: Pacient nalezne smysl zivota, alespon kratkodoby
Uvédomuije si dulezitost a nezastupitelnost ve své rodiné
Vi, jakou hodnotu ma pro své nejblizsi

Zachova si stale svou dustojnost

Plan péce: Navazat s pacientem dlvéryhodny vztah
Zjistit, co konkrétné ho rapi a zneklidniuje
Povzbudit ho a motivovat k zajmu o své blizké
Promluvit s rodinou o slozité situaci, ve které se nachazi nejen
pacient, ale cela rodina a vyjadfit jim ucast personalu
Doporucit kontakt s psycholozkou, popfipadé knézem
Podporovat jeho sebedlvéru, state€nost, dilezitost

Umoznit pozitivni bilancovani Zivota

Realizace: Naslouchala jsem pacientovi, co ho trapi a snazila se ho povzbudit

a rozptylit jeho chmurné mysSlenky. Snazila jsem se mu vysvétlit, Ze pfes veSkeré
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obtize ma rodinu, ktera se o ného vzorné stara a ma ho rada. | kdyz je jeho
progndza nejista, ma neustale pro co zit. Nabidla jsem mu pomoc psycholozky
a knéze. Snazila jsem se mu ukazat, ze jeho zivot ma smysl a Ze udélal mnoho
dobrého.

Zhodnoceni: | po rozmluvé, kterou jsme spolu vedli, pacient nepocituje velkou
ulevu a zlepSeni. Uvédomuje si vSak svou nenahraditelnost pro své nejblizsi.

Chmurné mysSlenky se snazi vytésnit.

11 — Strach ze smrti z ddvodu uvédoméni si vlastni kone€nosti, projevujici se

podrazdénosti, neklidem a smutkem.

Cil: Pacient pfijme vlastni kone¢nost a smifi se se smrti
Pacient mluvi o smrti, zajima se o ni a pta se

Manzelka je vyrovnana se ztratou partnera a aktivné pomaha i jemu

Plan péce: Konzultovat s psycholozkou a |ékarkou toto téma, jejich intervence
Informovat personal ve sluzbé o zpusobu komunikace
Pravdivé odpovidat na vSechny otazky, které nemocny a jeho rodina
polozi
Netabuizovat téma smrti, udélat si na rozhovor s nemocnym ¢as
Respektovat jeho prani, ujistit ho, ze jsme nablizku a jsme ochotni byt
kdykoliv s nim i s jeho manzelkou

Podporovat manzelku a zajistit ji moznou abreakci

Realizace: Povidala jsem si pacientem i sjeho manzZelkou a snazila se je
povzbudit v jejich vzajemném vztahu. Téma smrti se jim pfiliS otvirat nechtélo,
respektovala jsem jejich prani. Tolerovala jsem pacientovu podrazdénost a neklid.
Poucila jsem manzelku, ze je velmi dulezité, aby si odpocCala a Sla nabrat sily
mimo zafizeni hospice, aby mohla byt i nadale podporou manzelovi. Sestra

zajistila kontakt s psychoterapeutkou a lékarkou.

35



Zhodnoceni: Po promluvé s Iékafkou a psychoterapeutkou se strach ze smrti
zmirnil. Pfi mém oSetfovani ke smifeni s blizicim se koncem Zivota nedoslo ani
u pacienta, ani u jeho manzelky. Velkym uspéchem bylo, kdyz se pacient o smrt

a umirani zacal aktivnéji zajimat a ptat se.

12 - Porucha spanku z davodu bolesti, projevujici se unavou a neschopnosti

usnout.

Cil: Pacient je po no¢nim spanku odpocaty

Jsou odstranény vSechny vlivy, které rusi spanek

Plan péce: Monitorovat bolest
Podavat léky na bolest dle predpisu Iékafe
Pobizet pacienta, aby vCas identifikoval vSechny rusSive vlivy
Informovat o Skodlivosti denniho spanku
Vecer pfipravit vhodné prostredi pro spani
Zjistit navyky a ritualy, které pacient dodrZzoval doma a navodit
pfijemnou atmosféru

Pfed spanim omezit pfisun potravy a tekutin

Realizace: Vzhledem k mé nepfitomnosti v no¢nich hodinach jsem poprosila
slouzici sestru, aby vice dbala na zjiSténi veCerni bolesti a poucila pacienta, Ze si
muUze kdykoliv zazvonit a bolest mu bude ztlumena. Doporucila jsem manzelce,
aby dbala na pohodInou polohu pacienta a pfed spanim vice vétrala. Informovala

jsem pacienta, aby vecer uz nic nejed| a nepil.

Zhodnoceni: Rano se pacient citil odpocaty, celou noc klidné spal.

Riziko prohloubeni depresivnich pocitd z ddvodu nesmifeni se s diagnézou.
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4. ZAVER A PROGNOZA

Pan M. byl pfijat zdomova pro nezvladatelné bolesti pfi zakladni diagnéze
karcinom rektosigmoidea. Ihned po pfijeti mu byly tlumeny bolesti, které mu
branily v pohybu a komunikaci. Po prvnich tfech dnech se podafilo bolest vyrazné
zmirnit a celkovy stav pana M. se zlepSil natolik, ze byl schopen se obslouzit
v ramci luzka a v choditku ujit asi 20 metrl. Jeho hlavnim cilem bylo vratit se
alesporn na néjaky ¢as domu.

Pan M. byl velmi mily a spolupracuijici. Byl optimista a rad komunikoval s lidmi.
Zda-li se pan M. vrati domu, nevim. Doufam vS8ak, ze bude mit dostatek Casu
na smifeni se se smrti.

OSetfovani tohoto pacienta mi pfineslo spoustu zkuSenosti z psychologické
oblasti. Velmi dobfe jsem si procviCila komunikaci s umirajicim a s jeho rodinou.

Diky této praxi jsem si znovu a hluboce uvédomila cenu lidského Zivota.
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