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ABSTRAKT

NOVAKOVA, Tereza. Osetiovatelsky proces u pacienta v termindlnim stadiu nemoci
na internim oddeéleni. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar

(Bc.). Vedouci prace: Mgr. Hana To$narova, Ph.D. Praha. 2017. 65 s.

Bakalarska prace na téma ,,OSetfovatelsky proces u pacienta v termindlnim
stadiu nemoci na internim odd¢€leni* se zabyva paliativni péci a jejimi specifiky. Prace
je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ést. Teoreticka ¢ast charakterizuje paliativni
péci, jeji historii, rozdéleni, nejcastéjsi symptomy a specifika osetiovatelské péce, ktera
je vpaliativni pé¢i velmi dulezitd. Je kladen diraz na postaveni a funkci sestry
v paliativni péc¢i. V praktické casti je popsdn oSetfovatelsky proces u pacientky
v terminalnim stadiu nemoci s mnohacetnym myelomem. Byl vytvofen a nasledné
zrealizovan oSetfovatelsky plan véetné stanoveni oSetfovatelskych diagnéz. V zavéru
prace je zhodnocena péce o pacientku v terminalnim stadiu nemoci na internim oddéleni

a vyhodnoceni cilt.

Kli¢ova slova
Osetfovatelska péce. Pacient. Paliativni péce. Potfeby. Termindlni stadium. VSeobecna

sestra.



ABSTRACT

NOVAKOVA, Tereza. Nursing Process with a Patient at the Final Stage of a Disease
at the Department of Internal Ward. Medical College.o.p.s. Degree: Bachelor (Bc.).

Supervisor: Mgr. Hana ToSnarova, Ph.D. Prague. 2017. 65 pages.

My Bachelor thesis " Nursing Process with a Patient at the Final Stage of a Disease at
the Department of Internal Ward " is about palliative care and it’s specifics. It is divided
into theoretical and practical part. The theoretical part describes palliative care, it’'s
history, dividing, the most common symptomps and specifics of the nursing care, which
is very important at palliative care. Emphasis is placed on the position and function of
nurses in palliative care. The practical part describes the nursing process for patients in
the terminal stage of the disease with multiple myeloma. It was created and then
implemented nursing plan including assessment of nursing diagnoses. The conclusion of
the work evaluates taking care of a patient in the terminal stage of the disease at the

department of internal medicine and evaluation goals.

Keywords

Nursing care. Patient. Palliative care. Needs. Terminal stage. General nurse.



PREDMLUVA

pacienty, u kterych byla indikovana paliativni péce. Paliativni pfistup na internim
oddéleni neni tak dikladny, jako v hospici nebo na oddéleni paliativni péce, hlavné
z diivodu casové tisné a mnozstvi pacientli na jednu sestru. I pfesto se zde sestry
a ostatni nelékatsky personal velmi snazi poskytovat pacientovi tu nejlepsi moZznou
péci, veetné kazdodenni hygieny téla, polohovani, komunikace s pacienty i s rodinou
a celkového uspokojovani potieb pacienta. Toto téma jsem si vybrala z divodu, Ze se
smrti se muzeme setkat na jakémkoliv oddéleni a je velmi dilezité védet, jak

K umirajicimu pacientovi pfistupovat a jak mu poskytovat tu nejlepsi moznou péci.
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DM.....cooiiin, Diabetes mellitus
AIDS............o..el Acquired immunodeficiency syndrome
HIV.......... Human immunodeficiency virus
DNR.......cceenas Do not resuscitate
DNAR................. Do not attempt resuscitation
CHOPN............... Chronicka obstrukéni plicni nemoc
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ALT.........oo.a. Alaninaminotransferaza
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VAS.........l. Vizuélni analogova stupnice
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PZK.....oocoiiii, Periferni Zilni katétr
TEP..ccoiiies Totalni endoprotéza
APPE................... Apendektomie

Thl.oie Tableta
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Amylaza - travici enzym, ktery §tépi dlouhé molekuly nékterych sacharidii na mensi a

umoziuje jeji vsttebavani.
Anémie - chudokrevnost

Antibiotika - latky a z nich vyrabéné léky, které zastavuji rist mikroorganismti, zejména

bakterii nebo tyto organismy piimo nici
Antidepresiva - skupina 1éki uzivanych k 1é¢bé deprese
Antiemetika - 1éky tlumici zvraceni

Antihistaminika - 1éky blokujici u¢inek histaminu na jeho receptorech, tlumi jeho

ucinky naptiklad pfi alergickych reakcich
Antimikrobidlni - plsobici proti mikroorganismim
Antiseptické - ni¢ici choroboplodné zarodky
Antitusika - 1éky proti kasli

Arterialni - tepenny

Ascites - piitomnost volné tekutiny v duting bti$ni
Aspirace - nasati, vdechnuti tuhého predmétu ¢i kapaliny
Bronchitida - zanét pradusek

Cytotoxické - poSkozujici bunky

Defekace - vyprazdiovani stolice

Defekt - nedostatek, ztrata, chybéni, porucha
Dehydratace - ztrata a nedostatek vody v organismu
Dekubitus - prolezenina

Diagnoéza - rozezndni nemoci a jeji pojmenovani



Diseminovany - roztrouseny, rozptyleny
Diuretika - 1éky zvySujici tvorbu vylucovani moci

Embolie - vmeteni, zaklinéni vmetku v krevnich cévach s jejich naslednym ucpanim,

které vede k nahlému nedokrveni pfislusné oblasti
Empatie - schopnost vcitit se do druhého, do jeho myslenek a pociti

Gastroskopie - endoskopické vySetfeni zaludku spojené s vySetfenim jicnu

a dvanactniku
Hemoptyza - vykaslavani nebo plivani krve z dychacich cest

Hemoragicky Sok - tézky, zivotu ohrozujici stav, pfi némz dochazi k selhani krevniho
ob¢hu a tézké poruse prokrveni tkdni a organt lidského organismu z dasledku velké

ztraty krve

Hepatitida - zanét jater

Hyperbaroxyterapie - 1é¢ba kyslikem podavanym pod vysokym tlakem
Hypertenze - vysoky tlak

Hypertrofie - zvétseni, zbytnéni organu v disledku zvétseni jeho bunék
Hypokalemie - nizka hladina drasliku v krvi

Hypotenze - nizky krevni tlak

Hypoxie - nedostatek kysliku v tkanich ¢i v celém organismu

Imobilni - nehybny

Inkontinence - neschopnost udrzet mo¢

Kachexie - silna celkova seslost, chatrani a hubnuti, spojené s vyraznou slabosti
Karcinom - zhoubny nador vznikajici z epitelu

Kognitivni - poznavaci, tykajici se vnimani a mysleni

Komplexni - soustavny, propojeny



Kortikoidy - latky podobné hormontim ktry nadledvin

Kreatinin - latka vznikajici ve svalech

Leukocytédza - zvyseny pocet bilych krvinek v krvi

Maligni - zhoubny

Metastaze - dcefinné (filidlni) lozisko, obvykle zhoubného nadoru
Nauzea - nevolnost

Nekroza - odumieni tkédné ¢i organu, k némuz dojde v Zivém organismu
Obstrukce - piekazka, zamezeni ¢i ztizeni pruchodnosti dutym organem
Oxymetr - pristroj k méfeni koncentrace kysliku v krvi

Paliativni - zmiriiujici obtiZe a bolest, ale neléc¢i vlastni podstatu choroby
Paretické - ¢astecné ochrnuté

Periferni - obvodovy, okrajovy

Permanentni - trvaly

Placebo - 1ék, ktery nema zadny G¢inek na pfic¢inu onemocnéni ani na jeho pfiznaky
Pneumonie - zapal plic

Pneumotorax - pfitomnost vzduchu v pohrudni¢ni dutiné s naslednym smrSténim plice,

zhorSenim dychéni a nebezpecim nedostatku kysliku v organismu
Premedikace - podavani 1éki pred uréitym lékatskym zakrokem
Progredujici - postupujici

Prokinetika - skupina 1€kt ovliviyjici pohyb dutych organt, v jejichz sténé se vyskytuje

hladka svalovina

Respiracni insuficience - selhani dechovych funkci, pii némZz plice nejsou schopny

zabezpecit dostateCnou vyménu plyn

Retence - zadrzeni



Sakralni - kiizovy
Saturace - nasyceni krve kyslikem
Sekrece - ¢innost 714z spocivajici ve vylucovani latek, které jsou té€lu potiecbné

Sepse - stav, pfi némz se z infekéniho loziska v téle obcas ¢i trvale uvoliuji

choroboplodné zarodky do krve a poskozuji ostatni organy
Somatickych - télesnych

Symptom - ptiznak

Tachykardie - zrychleni srde¢ni frekvence

Terminalni - kone¢ny, posledni

Tumor - nador

Varixy - vakovité rozsifena, vinuta zila

Vegetativni - udrzujici rust a zivot bez zavislosti na vuli

(VOKURKA, HUGO, 2007)
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UVOD

Pro bakalafskou praci bylo vybrano téma OSetfovatelsky proces u pacienta
V terminalnim stadiu nemoci, protoZze umirajicim pacientim by se méla poskytovat
nejlep$i mozna péce, véetné feSeni symptomil umirdni. Pfevazna ¢ast obyvatel si mysli,
ze lidé by méli umirat doma, ale i piesto vétSina pacientli umira v nemocnicich nebo

v hospicich. (STAHALOVA, 2010)

Bakalarska prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka Cast je
rozdélena na 4 kapitoly. V prvni kapitole je kladeno za cil popsat paliativni medicinu,
definovat paliativni péc¢i, popsat jeji historii, rozdéleni, nejéastéjsi onemocnéni, ktera
vyzaduji paliativni péci, faze nevylécitelného onemocnéni, postoje ke smrti a umirdni
a komunikace s umirajicim a rodinou. Druha kapitola popisuje ¢tyfi pohledy na potieby
umirajicich pacientl. Tteti kapitola je zaméfena na nejcastéj$i symptomy, vyskytujici se
v paliativni pé&i. Ctvrta kapitola popisuje specifika osetfovatelské péce paliativnich
pacientdi. V praktické Casti je popsan navrh a realizace oSetfovatelské péce. V pouzité
obecné dokumentaci jsou popsdny anamnestickd data, vCetné nynéjSich onemocnéni,
a dale jsou stanoveny diagnézy dle NANDA taxonomie II., stanoveni oSetfovatelskych
cili, souvisejicich faktorti, ocekavanych vysledkd, oSetiovatelskych intervenci
a v zavéru vyhodnoceni stanovenych cilii, ocekdvanych vysledkl a zhodnoceni celkové

péce o pacientku na internim odd¢leni.

Pro tvorbu teoretické Casti bakalatské prace byly zvoleny nasledujici cile:
Cil 1: Shrnout informace o paliativni pé¢i, jeji historii a formy
Cil 2: Popsat potieby umirajiciho pacienta

Cil 3: Vymezit specifika oSetfovatelské péce u paliativnich pacientli
Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly zvoleny nasledujici cile:
Cil 1: Popsat oSetiovatelsky proces

Cil 2: Popsat priabéh hospitalizace

Prace je urCena pro nelékafsky zdravotnicky persondl, pro studenty stfednich

zdravotnickych skol, ptipadné zainteresované laické vetejnosti.
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1 PALIATIVNI PECE

Paliativni péce patii mezi jednu znejstarSich Iékafskych a oSetfovatelskych
disciplin. Je vyuzivana vSemi obory l€kafstvi, avSak nejvice u onkologickych pacientt.
(KUPKA, 2014) Paliativni oSetfovatelstvi, které je povazovano za jeden z obort
oSetfovatelstvi, je zaméfeno na komplexni péci o pacienty v termindlnim stadiu Zivota
a na uspokojeni bio- psycho- socialnich a duchovnich potieb a na jeho celkovy stav.
(SLAMKOVA, POLEDNIKOVA, SEMANISNOVA, 2010) Termin paliativni péée
pochazi z latinského slova pallium, coz znamena rousSka nebo plast. Dle anglického
prekladu slovo palliate znamena mirnit & tigit. (BUZGOVA, 2015) Za hlavni cil
paliativni 1écby je povazovéano zlepSeni kvality zZivota u pacientl s nevylécitelnou
chorobou a to po strance fyzické, psychické, socidlni a duchovni. Péce je poskytovana
interdisciplinarné 1€kafi ruznych specializaci, zdravotnimi sestrami, nutri¢énimi
terapeutkami, socidlnimi pracovniky, rehabilitacnimi pracovniky, psychology ¢i
psychiatry, ale vyrazny podil, hlavné v hospicové péci ma téz rodina nemocného
a pratelé. PéCi o nevylécCiteln€é nemocné je obstardna formou liZkovou, kam patii
pfedevsim lécebny dlouhodobé nemocnych a hospice, dale formou ambulantni, pod
kterou spadéa péce obvodniho 1ékate, domaci péce nebo pecovatelska sluzba. (KUPKA,
2014) V odborné literatute se setkavame s celou fadou vymezeni pojmu paliativni péce,

jako napf:

Definice WHO z roku 2002, kterd popisuje paliativni péci jako: Pristup
zlepsujici kvalitu Zivota pacientii a jejich rodin celicich Zivot ohroZujicimu onemocnéni
prostirednictvim predchdzeni a zmiriiovani utrpeni pomoci véasného zjisténi, hodnoceni
a 1écby bolesti a dalsich fyzickych, psychosocidlnich a spiritudlnich obtizi. (KABAT,
BYDZOVSKY, 2015, str. 11)

Dle Standarda paliativni péce z roku 2013 je paliativni péce komplexni, aktivni
a na kvalitu Zivota orientovand péce poskytovand pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou
chorobou Vv pokrocilém nebo v termindlnim stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit
bolest a dalsi télesna a dusevni stradani, zachovat pacientovu distojnost a poskytnout

podporu jeho blizkym. (KABAT, BYDZOVSKY, 2015, str. 11)

Pojmem ,,paliativni péce* se zabyva i legislativa, a to v§ 5, odst. 2, pism. h zakona

¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach paliativni péce je druh zdravotni péce, jejimz
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ucelem je zmirnent utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou

nemoci. (KABAT, BYDZOVSKY, 2015, str. 11)

1.1 HISTORIE PALIATIVNE PECE

Paliativni péce se objevovala jiz ve stfedovéku, kdy byla poskytovana ve vétSich
rodinach ¢i komunitach, kde blizci peCovali o umirajiciho a specializovali se na
fyziologicky a duchovni rozmér péce. V 19. stoleti zaCala byt péce organizovangjsi
a systemati¢téjsi, kdyz v roce 1842 Jeanne Garnierova zalozila v Lyonu spolecenstvi
zen, které byly urCeny k tomu, aby se o nemocné pacienty staraly. Tato organizace

Vv roce 1847 zalozila v Patizi prvni hospic neboli misto, kde lidé umiraji.

Mimo Francii vznikali Hospice i v Anglii nebo Irsku, kdy v roce 1878 Marie
Aikendeadovd zalozila v Dublinu kongregaci Sester lasky, kterd byla taktéz

specializovana na pomoc umirajicim pacientim.

Za zakladatelku hospicového hnuti je povazovana Angli¢anka Cicely
Saundersova, ktera byla po 2. svétové valce zaméstnana jako sestra a socialni
pracovnice v hospici sv. Josefa v Londyné, kde pecovala o umirajici a nasledné diky
tomuto zaméstnani a zaujmuti vystudovala medicinu. V péci o umirajici povazovala za
dilezité dostate¢nou komunikaci s pacientem a jeho citové, duchovni a socidlni potieby.
Zalozila koncept celkové bolesti total pain, ktery kladl diraz na fyzické a psychické
bolesti, které jsou podle ni propojeny. Diky diivéjsi pé€i o umirajici jako socidlni
pracovnice 1 jako sestra a pozdéji jako lékatka dala zédklad multidisciplindrnimu ptistupu
Vv paliativni péci. V roce 1967 zaloZila hospic sv. Krystofa, kde byla péce poskytovana
poprvé multidisciplinarnim tymem. (KABAT, BYDZOVSKY, 2015)

V Ceskoslovensku dochéazelo k rozvoji paliativni péée az v 90. letech. Prvni
oddéleni paliativni péce bylo otevifeno vroce 1992 vnemocnici Vv Babicich nad
Svitavou. (KABAT, BYDZOVSKY, 2015, str. 12)

V Ceské republice je prvni hospic spojovan s Marii Svatosovou, ktera ho oteviela

v roce 1995 v Cerveném Kostelci.
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1.2 ROZDELENI PALIATIVNI PECE

Paliativni péCe je rozdélena dle miry slozitosti na Obecnou paliativni péci

a Specializovanou paliativni péci.

Obecna paliativni péce je chapana jako dobra klinickd praxe v situaci
pokrocilého onemocnéni, kterd je poskytovdna zdravotniky napfi¢ jejich jednotlivych
odbornosti. Podstatou je sledovani, rozpoznédni a ovliviiovani toho, co je vyznamné pro
kvalitu pacientova Zzivota. Diulezitd je 1écba nejcastéjSich symptoml jako napiiklad
1écba bolesti, coz je povazovano i za zaklad obecné paliativni péce, ucta k pacientové
autonomii a komunikace s pacientem a rodinou, ve které je davana najevo empatie.
(STAHALOVA, 2010), (BUZGOVA, 2015)

Specializovana paliativni péce je chapana jako zafizeni, kde je paliativni péce
poskytovana multidisciplindrnim tymem, tedy zdravotniky, ktefi maji specializa¢ni
vzdélani a praxi v péi o umirajici a jejich rodiny. Zapojeni téchto zdravotnika je
onemocnéni nebo u pacientil naroénych na oetiovatelskou pééi. (KELNAROVA, 2007)
Mezi formy specializované paliativni péCe je zafazena mobilni paliativni péce,
hospicovd péce, ambulance paliativni mediciny a oddé€leni paliativni péfe v rdmci
jinych lizkovych zdravotnickych zaiizeni a denni stacionafe paliativni péce. V CR je
specializovana paliativni péce popsana v zdkoné ¢. 372/ 2011 Sb., o zdravotnickych
sluzbach a podminkach jejich poskytovani jako samotny druh zdravotnické péce, jehoz
ucelem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou

nemoci. (BUZGOVA, 2015, str. 19)

1.3 NEJCASTEJSI ONEMOCNENI VYZADUJICI PALITIVNI
PECI
Paliativni péce je poskytovana pacientlim, jejichz nevylécitelné onemocnéni je
Vv pokroc¢ilém ¢i terminalnim stddiu, ale prevazné je poskytovdna onkologicky
nemocnym pacientim. Mezi nej¢astéjsi maligni nddorovd onemocnéni se v soucasnosti

zafazuje karcinom prsu, plic, tlustého stfeva a prostaty. Jako nejcastéjSi zdravotni

problémy pii vyskytu metastaz (nejcastéji do kosti, jater, plic a mozku) se uvadi

21



kachexie z diivodu od¢erpavani zivin z téla, pfi proristdni nadoru se nejcastéji objevuje
zacpa ¢i zvraceni pii obstrukci stfeva, pii obstrukci ¢i utlaku mocovych cest dochézi
k ledvinovému selhani, pii obstrukci dychacich cest se projevuje dusnost a pii utlaku
mozkovych cév nastupuje bolest hlavy, zvraceni nebo epileptické zachvaty. Paliativni
péce je indikovana u chronického srdec¢niho selhani, které vzniké na podklad¢ arterialni
hypertenze a ischemické choroby srdecni projevujici se dusnosti a otoky dolnich
koncetin. U chronické obstruk¢ni plicni nemoci, vznikajici z dlouhodobého kouteni ¢i
chronické bronchitidy, projevujici se duSnosti, zahlenénim a produktivnim kaSlem.
U jaterni cirhdzy, vznikajici z divodu alkoholismu ¢i infekénich hepatitid, projevujicich
se Zzloutenkou, ascitem bficha nebo poruchami védomi z divodu neodstranovani
toxickych latek. U ledvinového selhani, vznikajici z diivodu poSkozeni ledvin pii DM
nebo AH, projevujici se snizenim tvorby moci, otoky, zadrZzovanim vody v téle, ¢i
poruchami srde¢niho rytmu pii nadbytku drasliku. U demence, projevujici se ubytkem
kognitivnich funkci, dezorientaci, halucinacemi, ztratou sobéstacnosti ¢i emocni
labilitou. U Parkinsonovy choroby, vznikajici z divodu nedostatku dopaminu v mozku,
projevujici se klidovym tfesem a poruchou chiize. U AIDS, ktery vznikd z divodu HIV
infekce, t€lo nemocného postupné ztrdci veskerou imunitu a nedokéze se ubranit
i béZnym onemocnénim, projevujici se Unavou, nechutenstvim, casty je vyskyt
nadorovych onemocnéni. U permanentniho vegetativniho stavu, ktery je zplsoben
nejCastéji poSkozenim mozku hypoxii pfi srdeni zastavé nebo Urazu je u pacienta
zachovana srdecni ¢innost a dychéni, ale kognitivni funkce jsou vyhaslé. U nevratného
multiorganového selhani, které je zptisobeno na zakladé Sokového stavu z rdznych
pficin, jako je nadméma ztrata krve pii urazu nebo po sepsi.(BYDZOVSKY, KABAT,
2015)

1.4 FAZE NEVYLECITELNEHO ONEMOCNENI

Faze kompenzovaného onemocnéni — tato faze ma za kol udrzet funkéni
zdatnost a délku Zivota a je zde ordinovadna plna intenzivni a resuscitacni péce. Tato

faze trva nékolik mésict 1 let.

Féaze nezvratné progredujiciho onemocnéni — tato faze mé za ukol udrzet kvalitu
pacientova Zivota bez jakéhokoliv prodlouZeni, intenzivni péce je poskytovana jen
Vv jednotlivych ptipadech, jako je akutni infarkt myokardu ¢i plicni embolie. V této fazi
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jiz plati DNR a DNAR, kdy dochézi k plnéni Dtive vyslovenych ptani, jako ptedejiti
dystanazii. Casové obdobi trva tydny az mésice. (CESKO, 2011)

Féze umirani - faze, kterd je nejCastéji provazena slabosti a inavou organismu,
tedy pfiznaky, patficimi k umirdani a nedaji se lé¢it. Hlavnim cilem této faze je co
nejvice snizit duSevni a télesnou nepohodu a umirani neprotahovat. V této fazi je
poskytovana pouze symptomatologicka 1é¢ba, resuscitacni, intenzivni a jakakoliv jina

nepiinosna péce neni poskytovana. (KABAT, BYDZOVSKY, 2015)

Za terminalni stddium nemoci je povazovan nejt¢zsi a nevyléCitelny stupein
onemocnéni, ktery pacienta ohrozuje na zivoté. Od toho se odviji terminalni faze zivota,
coz je chéapano jako stav, kdy byl ukoncen 1é€ebny proces jako nepifinosny a pacientovi
byla stanovena paliativni symptomaticka 1é¢ba. Terminalni stav pacienta je podle
Bydzovského vysvétlen jako vlastni proces umirani, ktery trva nejéastéji hodiny ¢i dny,
vyjimeéné tydny. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015) Odbornici rozdélili proces umirani

na tfi ¢asova obdobi.
Pre finem

Obdobi zacinajici ve chvili, kdy je nemoc pacientovi zjiSt€éna, ma Spatnou
prognézu a pravdépodobné skonci smrti. Umirdni zacind ve chvili, kdy lékar sdéli
pacientovi, Ze je vdZn€ nemocny a ze hrozi, Ze nemoc skon¢i smrti. Tento stav trvé dny,
mésice, ¢1 roky. Pacient byva bud trvale, nebo ptfechodn¢ hospitalizovan, pfii
hospitalizaci dochazi ke snaze o dosazeni stavu pifed onemocnénim, ¢i ke sniZeni obtizi.
Na informaci o pfitomnosti smrtelného onemocnéni reaguje kazdy pacient jinak a ne
kazdy je pfipraven na sdéleni nepfiznivé progndzy. Dle Vymétala jsou uvadény Ctyti

zakladni moZnosti zareagovani pfi ozndmeni zavazné informace.

1. Clovek informaci rozumoveé i emocné prijme: byva s riznou silou zasazen sdélenim,

posléze se zpravidla pta po okolnostech a perspektive.

2. Clovek informaci rozumové prijme, emocné avsak ne: slovni sdéleni je akceptovano,
ale emocné se projevuje bez ndpadnosti, statecné, rozumné, vécné, s odstupem, jako by

se ho to netykalo.
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3. Clovek informaci rozumové i emocné odmitne: dochdzi k masivaimu popient
skutecnosti, dotycny tvrdi, zZe to musi byt omyl, zaména jmen, sméje se, bagatelizuje

sdélenti.

4. Clovek informaci rozumove odmitne, ale emocné prijme: argumentuje zpiisobem,
proc¢ nemiize byt pravda to, co Fikame, je ovsem videt, Ze sdélenim je na emocni viné

zasazen (plac, hnev). (KUPKA, 2014, str. 103)

Pokud pacient proziva silnéjsi emoce, mize byt ve zdravotnickém personalu
vyvolana obava, ze budou jesté silit a persondl si nedokaze poradit. Jedna se vSak

o reakeci, ktera rychle odezni, pokud je pfijata a necha se prob&hnout.

Je kladen diraz na zptisob, jakym je pacientovi sdélena jeho diagnéza. Pii
spravném postupu lékate se zvysuje Sance, Ze pacient vSe pochopi, uzné vaznost situace
a bude pfipraven oteviené¢ komunikovat s lékafem 1 s ostatnim zdravotnickym
personalem, diky ¢emuz bude dosazeno toho, Ze pacient bude s Iékafem spolupracovat
a bude k nému mit dtvéru. I kdyZ bude nemoc nevylécitelna, stale bude zvysena Sance,
Ze bio- psycho- socialné- duchovni paliativni péée ptinese odpovidajici vysledky pro

pacienta i pro jeho rodinu.

Zasadnim cilem péce o pacienta by méla byt myslenka, Ze nejde dopustit, aby

pacient zemfel diive po psychické ¢i socidlni strance, neZ po fyzické.
In finem

Clovék ve fazi in finem vyzaduje klid a asto spi. Nékdy se objevuje projev
neklidu, nejcastéji se projevujici nekoordinovanym pohybem koncetin, svirdnim prstu,
neobvyklymi polohami, obcasnym svlékanim z diivodu pocitu, ze se dusi a nemize mit
proto nic obledeno. Umirajicimu je vysvétleno, ze neni sam, at' uz verbalné ¢i
neverbaln¢ dotekem nebo drzenim za ruku. Pacient se nasledn€ uklidni. Pfibuznym by
mélo byt vysvétleno, jak se smrt ohlasuje, Ze dochazi ke zménam ¢i sldbnuti pulsu,
klesa télesna teplota, hlavné na koncovych castech téla, klesa krevni tlak a objevuje se
nepravidelné dychani, o¢i jsou bud’ oteviené, nebo pooteviené, avSak umirajici nevidi
a rysy tvafe zacnou Spicatét. Vyskytuje se pfedsmrtna euforie. V poslednich dnech pred
smrti se u umirajiciho objevuje rozkvét. Byva plny Zivota, mé potfebu komunikovat

s okolim, potfebu posadit se nebo si stoupnout.
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Po euforii nastava faze smrtelné koma. Umirajici jiz nereaguje, ale muze slyset,
proto se Vv jeho pfitomnosti mluvi tak, jako by byl pii védomi. Rodinni ptisluSnici maji
nekdy prani zlstat s umirajicim do jeho konce. Travi ¢as u jeho lizka, drzi ho za ruku,
neodchazi, Casto nespi a neuspokojuji celkove své potieby. Poté z neodkladného diivodu
na chvili odejdou a v tu chvili jejich blizky zemte. Nasledné si pak vycitaji, ze odesli
zrovna V tuto chvili. Vycitky jsou pochopitelné, ale neopravnéné. Néktefi umirajici

nedokazou zemfit v piitomnosti blizkého ¢loveka. (KUPKA, 2014)
Post finem

Faze post finem se zabyva péci o mrtvé télo. Zdravotnicky personal musi vyplnit
umrtni list a dodrZet pfedepsany postup predani pozulstalych véci. (KUPKA, 2014)
Rodina zemfielého by méla byt bezprostiedné informovana o tmrti. Télo zemielého
musi zistat na oddéleni 2 hodiny od konstatovani smrti. Pozlistalym je v pfipad¢ zajmu
umoznéno se S zemielym rozlouéit. (SLAMA, 2007) Uprava téla se provadi ihned po
smrti, nez dojde k posmrtné ztuhlosti. S télem zemfelého se zachazi s uctou. T¢lo
zemfielého se poklada na zada do vodorovné polohy, jsou zavirana o¢ni vicka a brada je
podvazovana obvazem, aby usta zistala zaviend. Pod obleCeni se z divodu

mimovolného vyprazdiiovani dava ¢ista plena. (SPINKOVA, 2013)

Dle zvyklosti zdravotnického zatfizeni se dale postupuje podle platnych
oSetfovatelskych standardli, které zahrnuji identifikaci pacienta, odstranéni Sperkl

a jejich sepsani, odstranéni PMK a PZK, zastiizeni drénu apod.

1.5 POSTOJE KE SMRTI A UMIRANI

Kiibler - Ross popsala v 60. letech chovani umirajicich v 5 zakladnich fazich. Faze jsou
fazeny podle toho, jak nasleduji po sobé, ovSem mohou se 1 opakované vracet, stiidat

nebo prolinat.
Prvni stadium - popirani a izolace

Mnoho z pacientd na zpravu o terminalnim stavu svého onemocnéni reaguje
negativné a nepiipousti si, Ze se to tyka zrovna jich. Popirani diagndzy probiha Castéji

u pacientd, kteti byli o svém stavu informovani pred¢asné¢ nebo od né€koho, kdo jim

jejich diagnozu sdelil ve spéchu a nemyslel pfitom na to, zda je pacient ve stavu, kdy je
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danou informaci pfipraven piijmout. Na fazi popirani av§ak pomysleji vSichni pacienti,
kterym byla Spatna diagnéza ozndmena, nejenom v této fazi, ale ve fazich pozdéjsich.
Pro pacienty funguje popirani 1 jako naraznik, diky némuz jsou tlumeny ucinky
z nenadani oznamené Sokujici zpravy a umozni pacientovi vzchopit se a s odstupem
¢asu v sob¢ najit méné radikalni obranné taktiky. Neznamena to vsak, ze ¢asem nebude
hledat moznost si o nadchazejici smrti s nékym promluvit. Rozhovor s pacientem se
musi konat az ve chvili, kdy je schopen tomuto tématu celit a mluvit o ném. Ve chvili,
kdy je pacient ve stavu, kdy uz nedovede snéset fakta a opét hleda utociste v predeslém

odmitani, je nutné rozhovor ihned ukoncit.

Nemocni¢ni personal si neuvédomuje, o co ptichdzi, pokud se snazi témto pacientim
vyhnout. Pfi pravidelnych navstévach si pacient vybuduje divéru a brzy zjisti, ze stale

na ném nékomu zalezi a je mu stale k dispozici.
Druha stadium - zlost

Ve chvili, kdy je stddium popirani dale nezadrzitelné, zacnou se objevovat
pocity vzteku, zlosti a zavisti. Mnoho pacientl si poklada otdzku, pro¢ zrovna oni a proc
se to nemohlo stdit nékomu jinému. Stadium zlosti je pro okoli pacienta vcetné
persondlu a rodiny daleko obtiznéj$i, z divodu vybijeni si zlosti a obraceni hnévu na své
okoli. V nemocnici jsou nejcastéji ter€em Utoku sestry. Nezavdéci se zadnou péci, vse je
Spatné, pacient vyzaduje jejich pozornost a pfitomnost, mnohokrat i kviili zbyte¢nostem.
V nemocném vzbuzuje zlost jakdkoliv béZna aktivita, jako napiiklad zapnuti televize.
Snazi se, aby nebyl zapomenut, proto na personal zvysuje hlas a stézuje si. Pokud okoli
pacienta respektuje, dojde k jeho zklidnéni a zmirnéni zlostnych pozadavkd, protoze
vyciti, Ze ostatnim neni lhostejny a Ze sestry se u jeho lUzka zastavi i bez nutnosti

pouziti zvukové signalizace.
Treti stadium - smlouvani

Féaze smlouvani se projevuje tim, ze pacient diky dosavadnim zkuSenostem vi, ze
je nepatrnd nadéje. Nejcastéji by rad prodlouzil sviij zivot nebo alespon prozil par dnil
bez bolesti a jinych obtizi. Smlouvanim se pacient snazi pokusit o odklad, musi
zahrnout odménu, ktery by méla byt za dobré chovani a dobrovolné uréi koncovy

termin, jako naptiklad, Ze by chtél jeste stihnout synovu svatbu a obsahuje 1 slib, kterym
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pacient slibuje, Ze se nebude dozadovat néceho navic, pokud mu bude odklad umoznén.

Zadny z pacienti tohoto slibu ale nikdy nedostal.

Ctvrté stadium - deprese

N A4

depresi, diky ztratdm mnoha podob, napiiklad u Zeny, které byla diagnostikovana
rakovina délohy, se mize vyskytnout myslenka, Ze uz neni Zenou. S 1écbou a pobytem
V nemocnici roste i finan¢ni zat€z a nemocny si nemuze dovolit, to co dfive a vaha nad
nezbytnostmi. Mnoho lidi donutila naro¢na finan¢ni zatéz prodat i veskery sviij majetek
a museli si odepfit mnoho ze svych snd. U pacienta, ktery ma depresi jako nastroj, diky
némuz se piipravuje na ztratu svych nejblizsich, je dilezité, aby nebyl nucen k tomu,
aby hledal na vSem pozitivni stranku a aby nebyl smutny, protoze kazdy z nas je
smutny, pokud ztraci milované osoby. Naopak by mu mélo byt umoznéno, aby svij

smutek vyjadfil a dostal se ke kone¢nému smiteni.
Paté stadium - akceptace

Ve chvili, kdy mél pacient dostatek ¢asu a dostal ur¢itou pomoc, aby prekonal
predchazejici stadia, dosahne stavu, ve kterém uz v ném nepropuka deprese ¢i hnév.
Pacient v této fazi se smifil se svou nemoci a brzkym odchodem (KUBLER - ROSS,
2015)

1.6 KOMUNIKACE S UMIRAJICIM

Umirajici pacient ma potiebu, aby mu bylo naslouchano a byla i v jeho
poslednich hodinach zachovana jeho diistojnost véetné akceptovani jeho poslednich
pfani. Umirajici 1 ve svych poslednich chvilich potiebuje pocitovat blizkost lidi
a komunikovat i1 jen ofima a gesty. Pfi sd¢lovani informaci o zdravotnim stavu je
potteba postupovat citlivé a rozvahou. Po sdé€leni neptiznivé progndzy potiebuje pacient

na vyrovnani se s osudem vyjadiit psychickou podporu a empatie.
Zasady spravné komunikace:

Za velmi dilezité je povaZzovano se pacientovi predstavit a vysvétlit mu, jak

bude spoluprace probihat, véetné popsani moznych variant péce, sdelit mu, co kazda
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mize nabidnout a naopak vzit. Rozhovor s umirajicim by mél probihat v klidu, na
tichém misté s dostatkem casu, aby pacient nemél pocit spéchu, citil se pfijemn¢ a bylo
zachovano jeho soukromi. Pacient by mél byt ujistén, Ze je mu sestra ochotna
naslouchat a d4 mu prostor pro to, aby vyjadfil svou situaci a sdé€lil, co ho trapi,
v rozhovoru ho nepferusuje, ani neodvadi pozornost. Pokud rozhovor trva delsi dobu
a pacient je rozruseny, ¢i smutny, oslovuje sestra pacienta jménem a piistupuje k nému
s maximalni tctou, do niceho ho nenuti, avS§ak mize mu pomoci dodat odvahu rozhovor
vést dale nendsilnym zplisobem. Pacientovi by se nemélo v jeho vyjadifovani odporovat
a na polozené otazky odpovidat co nejupfimnéji. Pokud si pacient pieje hovofit
o ur¢itém tématu, neni vhodné odvést fe€ i za cenu toho, ze bude sestra nucena sd¢lit
pacientovi nepiijemné informace. Na konci rozhovoru sestra shrne dilezité body
rozhovoru, vyjadii mu podporu a domluvi se s pacientem na dal§i navstévé.

(BYDZOVSKY, KABAT, 2015)

1.7 KOMUNIKACE S RODINOU

Stejn¢ tak jako pro pacienta samotného, tak i pro jeho rodinu a nejblizsi je
nepfiznivd progndéza onemocnéni velmi stresujici. Pro multidisciplinarni tym je proto
ukolem rodinu v této situaci podpofit, sdélovat jim informace na klidném misté,
srozumitelné a pratelskym hlasem s ohledem na danou situaci a byt pro ni oporou.
Nekteti clenové rodiny chtéji stravit co nejvice ¢asu s umirajicim a néktefi toto naopak
nedokazou z dliivodu, Ze je to pro né velmi zraiiujici. Rodina vyZaduje byt informovana
o stavu pacienta a o vysvétleni lékafskych termind, kterym nerozumi. Dochézi také
k dotazovani ohledn¢ doby, kdy smrt blizkého pfijde. Rodina si je védoma, ze smrt je
v o¢ekavani a toto obdobi byva plné strachu a nejistoty. P¥i komunikaci s rodinou je
dilezité, aby byl personal nestranny ohledné pocitti ¢lend rodiny umirajiciho. Pokud je
rodina fadné informovéana a ma podporu profesionalt, dokaze provést t€zka rozhodnuti

ohledné stavu pacienta, zvlada se o n¢j starat po psychické i fyzické strance a dokaze se

1épe vyrovnat s odchodem blizkého ¢lena rodiny. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015)
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2 POTREBY UMIRAJICICH

Potfebami umirajicich pacientli se zabyvéd nékolik autord. V textu nize jsou

shrnuty ¢tyfi hlavni ptistupy k problematice.

Pro umirajici pacienty je dilezita nejenom profesionalni 1ékarska
a oSetiovatelska péce, ale také naplnéni veskerych svych potieb. V paliativni péci se dba
na uspokojeni potieb biologickych, psychosocidlnich a spiritudlnich neboli na
holistickém pojeti péce. U pacienta na konci jeho zivota je podstatny celkovy holisticky

piistup. (BUZGOVA, 2015)

Mezi biologické potieby se fadi vSe, co nemocné télo potiebuje, tedy potiebu
pfijmu potravy a tekutin, potfebu spanku, vylu¢ovani, hygieny, potiebu pohybu, potiebu
zajisténi Cerstvého vzduchu, potiebu zajisténi priméreného zivotniho prostoru, potiebu
mirnéni bolesti a utrpéni a potfebu dotyku. Pii uspokojovani biologickych potieb
u umirajicitho pacienta se dba na odstranéni nebo alespoil zmirnéni nepfijemnych
pfiznaki, mezi néz se fadi bolesti, obtizné dychdni, zvraceni a inkontinence moci ¢i
stolice. Umirajici pocituje sounaleZitost a neciti samotu pii umirdni 1 zvlhéenim rtd,
pohlazenim ¢i utfenim potu. Pii neschopnosti splnit veskeré biologické potieby pacienta
uspokoji 1 fakt, Ze byl hledan zpusob, jak pottebu naplnit. Mezi potieby psychologické
se fadi respektovani lidské dustojnosti, at’ uz je pacientliv stav jakykoliv. Komunikace
S umirajicim pacientem je velmi diileZitd. U pacienta by mélo byt zasadou sd€lovat mu
jen tolik, kolik chce slySet a jen v tu chvili, kdy to slySet chce. Zdravotnicky personal by
mél pacientovi naslouchat a mit k nému empaticky postoj. Umirajici méa potiebu
autonomie, jistoty, bezpe¢i a informovanosti. Potfeby socidlni umirajici pacient
napliuje zdjmem o navstévy, které si usmériiuje sdm a jeho rozhodnuti by mélo byt
respektovano. Jelikoz je tvor spolecCensky, tak nechce izolované trpét ani umirat.
Potiebuje kladné postoje, ocenéni, piijeti a lasku. Spiritudlni potfeby ma kazdy ¢lovék
bez ohledu na to, zda je véfici, ¢i ne. Vnimajici pacient mad potiebu odpoustét nebo
veédét, Zze mu bylo odpusténo a tim dale uspokojovat potiebu, Ze jeho zivot mél smysl

a pred koncem Zivota stale ma. (SPATENKOVA, 2014) ; (SVATOSOVA, 2012)
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Dle Haskovcové (2007) ma pacient potiebu:

e Nebyt na v8e sam, citit podporu ostatnich, byt v kontaktu s druhymi

a v okamziku, kdy dojde ke zhorSeni stavu nezlistat o samote¢.

e Intimity a soukromi, kdy vyzaduje vyjadieni sounalezitosti od svych nejblizsich
¢i pratel.

e Miluvit o svém zdravotnim stavu pravdivé, avSak vzdy s prvky nadéje.

e Sv¢fit se a vyslovit nahlas svlij nazor na soucasny stav, moci fici o strachu ze

smrti a umirani.

e Zhodnotit sviij dosavadni zivot, co bylo udélano dobie, co bylo ud€lano $patné,
co se stihlo ud¢lat, co se naopak nestihlo ud¢lat, co bylo udélano navic nebo

zbytecné.
e Vyjadrit svij strach, pocit tzkosti, bolesti a beznad¢je.
e VEdct a byt si jist, Ze v ptipad€ imrti zvladnou jeho nejblizsi bolest ze ztraty.
e Dat najevo emoce, vyplakat se.
e Pokud je véfici, pomodlit se a dal§i ndbozenské ukony.

e Mit jistotu, Ze smrt je bezbolestna, resp. ze vSichni udélaji maximum pro to, aby

smrt bezbolestna opravdu byla.

Potfeby umirajicich 1ze rozSitovat dle jejich individudlnich cili, n€kdo touZzi po
smifeni se s nékym, s kym byl rozhadan, n€kdo po doptani si svého oblibeného pokrmu

&i napoje. (HASKOVCOVA, 2007)

Dle Ing. Vojtové (2014) je poskytovani paliativni péce zaméfeno na
uspokojovani potieb umirajiciho pacienta, které¢ vychdzeji z Maslowy pyramidy potieb.
U zakladnich potieb, mezi néz patii spanek, jidlo, piti a jin¢, je dulezita 1éCba bolesti
a potiebna medikace, piijatelna teplota a klid. U potieb bezpeci, mezi néz patii financni
jistota a bezpetné prostiedi, je diilezita jistota v provazejici osob&é a moznost mluvit
s nékym o financich, jako napftiklad o zajisténi posledniho rozlouceni ¢i sepsani zavéti.

U socidlnich potfeb, mezi néz patii blizkost, pratelstvi, laska, vztahy, rodina
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a sounalezitost, je dilezité uspokojit potiebu duvéry, lasky, pfijeti rodiny nebo okruhu
pratel a moznost vypovidat se. U potieb uznani, mezi néz patii respekt a postaveni,
pozice, uznani vlastni osoby a nadzoru, je dulezité uspokojit uznani vlastni osoby, kdy
ma pacient potiebu byt ve spoleCenstvi nebo naopak chtit byt chvili sam, potiebu mit
osobni pfani, potfebu pfijeti, respekt a pozornost. U potieb seberealizace, mezi néz patii
zajmy a zaliby, vzdélavani a planovani zivota, je dilezité sebeurceni umirani, zda chce
umirat sam nebo v okruhu rodiny, respektovani rozhodnuti, kdo méa byt ve chvilich
umirani s umirajicim a jak mé byt pfizptisobené prostiedi, sebeurceni v rozlouceni, co
za pisn¢ bude hrat na pohtbu, zplsob pochovani, zda dojde ke kremaci atd. Je zde
zafazena 1 uspokojovani spiritudlnich potfeb, mezi néz patii potfeba modlitby,
umoznéni zpoveédi, zajisténi kontaktu s duchovnim ¢i ptitomnost pfedméta, které maji
pro umirajiciho osobni vyznam, jako je snubni prsten nebo svatebni fotografie.

(VOITOVA, 2014)

Dalsi autorkou, zabyvajici se touto problematikou je Theova, kterd pfi svém
vyzkumu zjistila, Ze mnoho z jejich pacienti by ocenilo, kdyby jim bylo vénovano vétsi
mnozstvi ¢asu a pozornosti. Jeden jeji nejmenovany pacient vyjadtil potiebu, ze by rad
n¢kdy zavolal 1ékafti vecer a vSe si s nim znovu a v klidu probral. Dalsi vyzadovali vétsi
pozornost individualnim nasledkiim a vyznamu jejich nemoci. Dochazelo k praktickym
problémim jako naptiklad, Ze pacient nevédél, jak to fekne détem a dalSi se naopak
ptal, na co by si mél davat pozor. Z toho vyplynulo, Ze kazdy z pacientii ma 1 pfed smrti

svéa tajemstvi. (THEOVA, 2007)
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3 NEJCASTEJSI SYMPTOMY V PALIATIVNI PECI

Kvalita poskytované paliativni péCe zavisi na mnoha faktorech, kdy za
nejhlavngjsi je povazovana schopnost tymu rozpoznat potiebu paliativni péce, dale je
kladen diiraz na vzdé€lani zdravotnického personalu v paliativni medicin€ a péc¢i a na
fungovani interdisciplinarniho tymu, na kvalit¢ formalni a neformalni komunikace mezi
¢leny tymu. JelikoZ nemocnice je povazovana za misto, kde pacienti necastéji umiraji,
méla by proto kazda dbat a snazit se o rozvoj v oboru paliativni péce. Pi1 rozhodovani
zadna 1écba nepovede k jeho uzdraveni. Nejdilezitéjsi je v této situaci pravdiva
komunikace s pacientem, zodpovézeni vSech jeho dotazii a respektovani jeho

rozhodnuti o tom, zda bude 1éc¢ba pokracovat, Ci ne. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015)

Umirajici miZe mit celou fadu télesnych pfiznakd, které je moZné ovlivnit

vhodnymi oSetfovatelskymi postupy.
3.1 BOLEST

Z pohledu umirajiciho pacienta je bolest povazovana za jeden z nejvice
obavanych ptiznaki. Bolest ovlivituje pacientovu naladu, pohodli, nad¢ji, jeho motivaci
K zivotu a piipadné spolupraci k 1é¢bé a zpusobuje poruchy spanku, deprese ¢i hnév.
Pokud nedochdzi k jeji 1écbe, dokaze zplisobit snizenou hybnost pacienta az jeho Gplnou
imobilitu, nechut kjidlu, malnutrici az kachexii, ¢i socidlni izolaci. V paliativni
mediciné se upfednostiiuje snaha zmirnit pacientovu bolest, avSak ne bolest nervovych
zakonCeni. Za chronickou bolest je povazovana bolest, ktera trvd déle jak tii mésice
a trpi ji vétSina pacientd v paliativni péci s pokrocilym nédorovym ¢i nenddorovym
onemocnénim. Prevazna vétSina pacientd, ktefi maji pokroc¢ily maligni stav svého
onemocnéni, trpi nejcastéji chronickou bolesti z diivodu tlaku nadoru na okolni
struktury, invazi do okolnich tkani a nervovych struktur, odbéru biologického materialu
jako je biopsie nebo diky pouzitym lécebnym metoddm, mezi né€z je fazena

chemoterapie a radioterapie.

Pokud nedochazi k 1é¢bé chronické bolesti u pacienta, mize to mit za nasledek

uzkost, deprese €i piani zemfit. AZ u tfi Ctvrtin paliativnich pacientil se objevuje 1 pojem

pralomova bolest, ktery se oznacuje jako obCasné intenzivni zhorSeni bolesti, ktera je
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vyvolana urcitou aktivitou, jako je naptiklad kaSel ¢i defekace pacienta. Pro
prilomovou bolest je nutné mit u pacienta plan pro jeji zvladnuti, tzv. SOS medikaci,

ktera ma rychly nastup ucinku.
3.2 RESPIRACNI POTIZE

Respirani potize jsou pacienty velice obavanych piiznakem z hlediska

subjektivniho vnimani.
DuSnost

Dusnost je popisovana jako subjektivni nedostatek vzduchu. Radi se
k nejcastéjSim piiznakiim pokro€ilych stadii nadorovych i nenadorovych onemocnéni.

(MARKOVA, 2010)

Mezi pfiCiny dusnosti se fadi obstrukce dychacich cest tumorem, anémie,
pneumonie, plicni embolie, pneumotorax, psychosomatické reakce ¢i chronickou

obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN).
Hlasité chréivé dychani

Hlasité chréivé dychani je povazovéano za privodni jev poslednich hodin Zivota
umirajiciho pacienta. Pficinou tohoto dychani je neuvaZena parenterdlni hydratace.
V termindlnim stadiu je naopak lepSi mirna dehydratace, ktera dokaze hlasité chréivé
dychani eliminovat. U pacienta s timto typem dychani se ustupuje od odsavani z divodu

neefektivnosti a zvySeného rizika zvraceni a aspirace. (MARKOVA, 2010)
Hemoptyza

Hemoptyza se vyskytuje nejCastéji jako nasledek nadoru plic, priadusek nebo
nadorl v oblasti hlavy a krku a projevuje se vykasSlavanim nebo plivanim krve. Jako
farmakologickd terapie se pouziva parenterdlni podani antitusik, napfiklad Codein.

(SLAMA et al., 2007)
3.3 GASTROINTESTINALNI PRIiZNAKY
Zacpa

Zacpa je definovéna jako obtizné vyprazdnovani stieva a povazuje se za

vyraznou odchylku od normalniho vyprazdiiovani stolice. Casto vznikd z diivodu
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snizené hybnosti, malého pfijmu potravy, 1ékl, nejcastéji podavanim opiatl, ¢i stfevni
nepruchodnosti. Zacpa muze u pacienta zpusobit 1 fadu vaznych komplikaci, at’ uz
psychickych, tak i somatickych, které postihuji travici a mocovy systém. Mezi
nejcastéjSi nasledky je zafazen z hlediska psychického stres, tizkost ¢i zmatenost
a Z hlediska somatického u traviciho systému dochazi ke vzniku hemeroidd, zaklinéni
stolice, nechutenstvi, nevolnosti, zvraceni, plynatosti a bolesti a u moc¢ového systému
dochazi k retenci mo¢i &i infekci moovych cest. (VANASEK, 2013) Mezi piiciny
zacpy se fadi z hlediska obecnych faktori dehydratace, snizena vyziva a nedostatek
pohybu, zhlediska psychickych faktori malo soukromi pfi defekaci, strach
z inkontinence, ¢i nevhodna poloha, z hlediska chorobnych stavt deprese, hypokalemie,
poruchy §titné zlazy nebo nador v oblasti bficha a zhlediska vlivu 1€kt opiaty,
antidepresiva, antiemetika, diuretika, Zelezo ¢i nadmérné uzivani projimadel
Vv anamnéze. V paliativni péci se klyzma moc nevyuzivda z divodu velké zatéze
pacienta. Za nejzaz$i zpusob feSeni zacpy se povazuje ru¢ni vybaveni stolice, které

predchézi premedikace. (MARKOVA, 2010)
Meléna

Meléna je charakterizovana jako mazlava, vyrazné zapachajici stolice cerné
barvy. Zbarveni je zplisobeno natravenou krvi ve stolici, vznikajici pifi krvéaceni do
horni ¢asti traviciho traktu, tj. do jicnu, vyskytujici se pfi pfitomnosti varixil pfi cirhoze
jater, zaludku nebo dvanactniku vyskytujici se pifi pfitomnosti viedi. Chronické
pozvolné krevni ztraty zplsobuji u pacienta chudokrevnost, projevujici se bledosti
a Unavou. Naopak nahlé a vétsi ztraty krve vedou k hemoragickému Soku, ktery se

projevuje hypotenzi a tachykardii. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015)
Prijem

Pod pojmem priijem se rozumi infekce traviciho traktu, kterd ohroZuje pacienta
dehydrataci a dalS$imi zménami vnitiniho prostiedi, jako napiiklad hypokalemii.
V paliativni péci je mozno setkat se s priijmy pii1 nadorech tra¢niku, pfedevsim jeho levé
poloviny, pti kolitidach, pii 1é€bé antibiotiky, pfi virové gastroenteritidé ¢i salmoneloze
nebo pfi intoleranci enteralni vyzivy. Pfi prijmu se hodnoti barva stolice, konzistence,
kolikrat denné doslo k defekaci a vedlejsi projevy jako je bolest bficha, nevolnost,

zvraceni, schopnost pfijimani potravy a patologické zmény ve stolici, naptiklad pfimés
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krve, hlenu ¢i hnisu. Zakladni vySetfeni zahrnuje fyzikalni vySetfeni bficha, stav

hydratace, diurézy a hodnoty TK a tepové frekvence. (KALVACH, 2010)

Pii prijmu je kladen diraz na hydrataci pacienta a na dietni rezim.
U chronickych prijmt je indikovana bezezbytkova dieta, kterd obsahuje predevsim
ryzi, bilé maso, bilé peCivo a banany. Z farmakoterapie je indikovano Imodium ci

Reasec, jako obecna obstipancia.

Pokud ma pacient na sacru ¢i v okoli analniho otvoru dekubitus, je mozno pouzit
systém plug s odvodnou cévkou, coz je povazovano za obdobu permanentniho

mocového katétru, avSak toto feseni je finanéné nakladné. (KALVACH, 2010)
Nauzea a zvraceni

Nauzea je definovdna jako nepfijemny pocit nevolnosti, ktery se projevuje
nucenim na zvraceni. MiiZze, ale nemusi ke zvraceni dojit. Nauzea se v paliativni péci
objevuje pievazné u onemocnéni tradviciho traktu, kde se tykd vSech onemocnéni
zaludku a duodena vcetné nadord, vSech poruch stfevnich pasdzi, onemocnéni jater,
zluCovych cest €i slinivky bfisni, kromé traviciho traktu se objevuje i u srde¢niho
selhani nebo miize byt spojovana s farmakoterapii, kdy jsou pacientovi podavany napf:
antibiotika, kortikoidy ¢i opioidy. U pacientl se provadi zékladni klinické vySetteni,
které obsahuje odbér natria, kreatininu, kalcia, amylazy a ALT, AST, GMT a ptipadné

gastroskopie.

Zvraceni je stav, ktery obvykle navazuje na nevolnost. Radi se k typickym
problémim paliativni pé€e. MlZe zplsobit 1 mnoho komplikaci, mezi néz patii aspirace
a dehydratace. (KALVACH, 2010) Pfi¢inu zvraceni je mozno poznat podle klinické
charakteristiky obtizi. Pokud je zvraceni zplsobeno obstrukei horni ¢asti traviciho
ustroji, dochazi ke zvraceni velkého objemu s naslednou ulevou. Pokud je zptisobeno
psychogennimi obtizemi, dochazi ke zvraceni malého mnozstvi obsahu zaludku
s tizkosti. Pokud je zptisobeno mozkovymi metastazami nadoru, dochazi k bolesti hlavy
a rannimu zvraceni, provazenému neurologickymi projevy. Lécba nauzei i zvraceni
probiha obdobné. Je dillezité zjistit pfi¢inu nevolnosti a zvraceni, upravit celkovou
medikaci pacienta, zkusit vyuzit nefarmakologické postupy, mezi néz patii vyhybani se
vinim a pachiim jidla, jist v dobfe vyvétrané mistnosti, jist pravidelné, po malych

porcich, pomalu a po jidle si odpoc¢inout. Vyhybat se mastnym a tu€nym jidlim, radéji
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konzumovat nizkotu¢nou stravu. Mezi farmakologickou 1é¢bu se fadi podéavani

antiemetik, prokinetik, antihistaminik.

Zvraceni muze doprovazet stfevni obstrukci, pfevazné pokud nemulze byt
pacient operovan. Jedna se pfedevSim o pacienty s diseminovanym nadorem bficha

nebo panve. (SLAMA, 2007)
Malnutrice

Malnutrice je definovana jako nedostatecna vyziva a fadi se k nejcastéjSim
obtizim v paliativni péci. K hlavnim pfi¢inam se fadi nechutenstvi, nevolnost, zvraceni,
odmitani stravy, problémy s polykanim, prijmy ¢i problémy s pfijmem potravy
peroralné. U pacientli v terminalnim stadiu, kteti maji kratkou progndzu, se po pfi¢inach
malnutrice nepatra, u pacientd, ktefi maji prognézu delsi, se uvazuje o ezofagoskopii

a gastroskopii. (KALVACH, 2010)

3.4 NEUROPSYCHICKE PRIZNAKY

Vyraznou roli v udrZeni stalosti neuropsychickych ptiznaki hraje sestra, kterd
diky ¢astému kontaktu s pacientem a s rodinou ma vétsi moznost intenzivnéji pozorovat
a naslouchat a tim ptipadné zjistit problémy. Diky v§iméni si pacientovych projevi, gest
¢i mimiky dokaze Casto sestra odhalit, Ze pacient trpi neuropsychickou poruchou
a informuje ostatni Cleny multidisciplinarniho tymu, jako je lékaf a psycholog.
U pacienti, kterym bylo diagnostikovano degenerativni onemocnéni mozku, je
vyzadovana intenzivnéj$i oSetfovatelska péce, kterd je zaméfena pievazn€ na

bezpecnost pacienta a specializovanou komunikaci.

Do psychického stavu kazdého nemocného se promitd postupujici stadium jeho
onemocnéni. U pacientll paliativni péfe nevznikaji psychické potiZe jen na podkladé
smutku nebo nejistoty tykajici se délky zbyvajiciho Zivota, ale pfevazné z divodu
nedostate¢né kontrolovanych piiznakid onemocnéni, jako je bolest ¢i duSnost. Mezi
typické obtiZze jsou v této oblasti uzkost a psychomotoricky neklid, ktery naruSuje

cyklus spanku a dochazi k nespavosti pacienta.

Uzkost

Uzkost je spojovdna s nedostateCnou informovanosti pacienta a projevuje se
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napctim, buSenim srdce a pocitem duSnosti doprovazejici sviravym pocitem na

hrudniku.

Delirium

Delirium je popisovano jako psychickd porucha, ktera je vyvoldvana bud’
zanétem, horeckou, hypoxii mozku, poruchami vnitiniho prostiedi jako je dehydratace
¢i hyponatrémie nebo vznikd z divodu intoxikace léky ¢i jejich nahlého vysazeni.
Vyskyt deliria se zvySuje s vékem pacienta. Delirium se dle klinického obrazu rozd€luje

na tfi typy.

Hyperaktivni - snadno rozpoznatelnd forma deliria, pacient trpi vyraznym
neklidem, je dezorientovan, pocituje halucinace, bludy, mize se objevit projev agrese

a kiik.

Hypoaktivni - ¢asto ptehlédnutelnd forma deliria, pacient trpi apatii a spavosti,

vznika riziko dehydratace a podvyzivy, vede k rozvoji imobilizacniho syndromu.
SmiSena

U pacienta v deliriu dochazi k porucham spanku, kdy pacient je v noci zmateny
a ve dne somnolentni, probihaji u n¢j zaskuby svalii koncetin a jsou emoc¢né labilni.
Pacient v terminalnim neklidu ma typické formy chovani, mezi néz patii ¢asta zména
poloh, svléka se, ma zaskuby, sténd nebo vykiikuje Casto nesrozumitelné véty. Citi

vyraznou Uzkost a maji paranoidni a agresivni chovani.
Neklid a zmatenost

Zmatenost je popisovana jako jeden z castych problémi vyskytujici se
u pacientll v paliativni pé¢i. Zmatenost pacienta je problém pro vSechny zdravotnické
pracovniky, kdy lékat nedokaze problém efektivné fesit a pro sestru znamena zmatenost
zvySené naroky na oSetfovatelskou péci, riziko padu nebo jiného urazu. Piibuzni si
nedovedou vysvétlit danou situaci, opoustéji nemocného v jeho poslednich chvilich,
obvinuji zdravotnicky persondl nebo sami sebe z toho, co se d&je. Mezi vyvolavajici
formy zmatenosti patii zména prostiedi, ve kterém se pacient nachazi ale také dalsi
faktory jako naptiklad Iéky, mezi né€Z jsou zatazeny opioidy, dale psychotropni léky,

benzodiazepiny ¢i antidepresiva. Dalsi faktor je onemocnéni mozku, mezi néz je
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zafazeno postizeni mozku metastazami, dale metabolické zmény, mezi néz je zarazena
dehydratace, hyperkalcémie, selhani jater & ledvin. (VANASEK, 2013) ;
(BYDZOVSKY, KABAT, 2015) ; (KALVACH, 2010)

3.5 CHRONICKE RANY

Mezi nejcastéjsi chronické rany patii v paliativni péci prevazné prolezeniny
z davodu nepohyblivosti pro bolest ¢i vyCerpani po fyzické strance a dale maligni rany,
které vznikaji z divodu zviedovaténi koznich nadorti. Mezi chronické rany jsou
zafazeny 1 bércové viedy, diabeticka noha ¢i nehojici se operacni rany. Sestra ma za
ukol u pacienta v terminalnim stddiu onemocnéni pecovat o defekty tak, aby
nedochézelo ke zhorSeni nebo tvorbé novych. Vznik defektl je vSak ovlivnén mnoha
faktory, kde nejvice zdlezi na zdravotnim stavu pacienta, na stavu vyzivy a hygieny,
dale na pridruzenych onemocnénich nebo uzivanymi léky. Chronické rana nezptisobuje
nemocnému pouze bolest nebo zhorSeni stavu po psychické strance, ale také problém
V socidlnim kontaktu z davodu, Ze rana muze zapachat, produkovat sekreci nebo
krvacet. Rodina pacienta by méla byt v ramci edukace o tomto problému informovana.

(KUBAT, BYDZOVSKY, 2015)
Dekubity

Dekubity neboli prolezeniny jsou rany, které vznikaji u dlouhodobé lezicich
pacientl a jsou vyvolany ptiisobenim lokalniho tlaku na ktizi. Tim dochézi k uzavirani
drobnych cév, nedochazi k zasobovani tkani Zivinami a kyslikem a dochazi k jejich
odumirani. Dekubitus vznika nejcastéji v mistech, kde je mala vrstva tukové a svalové
tkdn¢ a kde tlak plsobi pfimo proti kosti. Nejcastéji se dekubit lokalizuje v sakralni
oblasti, na patach, loktech, temeni hlavy, lopatkach ¢i na vnéjSich stranach kotniku.
Vyviji se ve Ctyfech stadiich, kdy prvni stddium se projevuje zarudnutim dané¢ho mista
a bolesti. Ve druhém stadiu je jiz vznikla odfenina ¢i puchyft, ktery zasahuje do pokozky
a okolo se rozviji zanét. Ve tietim stadiu tkdn odumird a dochéazi k nekréze, rana ma
vzhled ¢erné krusty. Ke c¢tvrtému stadiu dochazi z diivodu nedostatecné 1éCeného
dekubitu tfetiho stupné, kdy dochdzi k dalsimu prohlubovani a nekr6za postihuje dalsi
svaly. Odumfeld tkan hnilobn¢ zapachd, ma Zlutozelené zbarveni a je vstupni branou

pro infekci, kterd mize pacienta ohroZovat i na Zivoté. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015)
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Pacienti vyZzadujici paliativni péci jsou v naprosté véEtSiné imobilni
a problematika dekubitd je z tohoto divodu velice aktudlni, proto je kladen diraz na
kvalitni oSetfovatelskou péci (vyskyt dekubiti je indikatorem kvality oSetiovatelské

pé&e a patii mezi Resortni bezpeénostni cile — odkaz MZCR - Véstniku MZ &. 16/2015.)

3.6 OSTATNI SYMPTOMY

Horecka

Za horecku je povazovéana zvySena télesnd teplota nad fyziologické rozmezi.
Horecka vznika drazdénim teplotniho centra v hypotalamu tzv. pyrogeny, které jsou
soucasti zanétlivych reakci. Za hlavni pficinu vzniku horecky je povazovan bakterialni
zanét, ktery se rozpoznd dle vysokého zanétlivého markeru C - reaktivni protein (CRP)
a diky némuz se zvazuje mocova, respiracni ¢i kozni infekce, absces nebo tuberkuloza
(TBC). Pokud je CRP nizké a nezabiraji antibiotika, jedna se o virovy zanét. Horecka se
také vyskytuje pii aseptickém zanétu vznikajicim pii nekrozach dekubiti nebo
ischemickych defektech dolnich koncetin. Pfi vyskytu horecky se odebira krev na
vySetfeni a zahrnuje jiz zmiflované CRP, krevni obraz (KO) a sedimentaci (FW), dale se
odebird mo¢ na kultivaci a vySetfeni chemicky a sedimentu. Pfi nejasnych ptipadech
vzniku horecky se odebird krev na hemokulturu. V paliativni péci se pacienti povazuji
za imunosupresivni, a proto jim jsou podavany antibiotika ve vysSich davkach,
nejcastéji Amoksiklav, u uroinfekce napi: Ofloxin, u mykotické infekce antimykotika.
Symptomaticky je poddvan paracetamol ¢i metamizol (Novalgin). Pfi vysokych

horeckach aseptického piivodu jsou podavany kortikoidy. (KALVACH, 2010)
Dehydratace

Dehydratace je pojem, ktery oznacuje nedostatek tekutin a iontl v téle. Mlize
vést u pacienta az k deliriu. Mezi hlavni ptiznaky patii Ginava, bolest hlavy, oschlé
sliznice, snizeny kozni turgor, zmatenost, hypotenze spojena se zdvrati, tachykardie,
pokles diurézy a hmotnosti. K dehydrataci dochéazi napiiklad pfi priijmech, opakovaném
zvraceni, pii hore€ce, pii bezvédomi a pfi zanedbani oSetfovatelské péfe u imobilnich
pacientit. U pacientl jsou provadény priubézné klinické kontroly hydratace,
laboratornich hodnot urey, kreatininu a minerali, jako je natrium a kalium, u pacientl

s rizikem dehydratace se zapisuje piijem a vydej tekutin a je sledovana denni diuréza,
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kterd nesmi klesnout pod 500ml/ den. V paliativni pé¢i neznamend, ze pokud se ma
sledovat u pacienta denni diuréza, ze je to indikace pro zavedeni permanentniho

mocového katétru. (KALVACH, 2010)
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4 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

Kvalita poskytované paliativni péce zavisi na mnoha faktorech, kdy za
nejhlavngjsi je povazovana schopnost tymu rozpoznat potiebu paliativni péce, dale je
kladen diiraz na vzd€lani zdravotnického personalu v paliativni medicin€ a péc¢i a na
fungovani interdisciplinarniho tymu, na kvalit¢ formalni a neformalni komunikace mezi
¢leny tymu. Jelikoz se nemocnice povazuje za misto, kde pacienti nejéastéji umiraji,
méla by proto kazda dbat a snazit se o rozvoj v oboru paliativni péce. Pii rozhodovani
zadna 1écba nepovede k jeho uzdraveni. Nejdilezitéjsi je v této situaci pravdiva
komunikace s pacientem, zodpovézeni vSech jeho dotazii a respektovani jeho

rozhodnuti o tom, zda bude 1éc¢ba pokracovat, Ci ne. (BYDZOVSKY, KABAT, 2015)

4.1 ROLE SESTRY V PECI O UMIRAJICIHO PACIENTA

Péce o umirajiciho pacienta je pro sestru velmi stresujici zaleZitosti, protoze je
vV dennim kontaktu s umirajicim. Je po ni pozadovana vysoka odbornost, profesionalni
zralost a velmi kvalitni komunikace, aby byla schopna pouzit i slova utéchy
a pochopeni, déle trpélivost, obétavost a zdatnost po psychické i1 fyzické strance, aby se
dokézala vyrovnat se smrti ¢lovéka a brala umirdni a smrt jako soucast Zivota. Musi
veédét, ze 1 kdyZ je pacient ve zdanlivé hlubokém bezvédomi, tak stale vnima jeji hlas ¢i
pohlazeni. Prace sestry by méla byt ocenéna alesponl podékovanim a Uctou, avSak ne
vzdy se ji podékovani od blizkych umirajiciho dostane. (KELNAROVA, 2007) Mezi
jeji hlavni tkoly patii sledovat pacientliv stav, zda je stabilni, ¢i se postupné zhorSuje
nebo dochazi k prudkému zhorSeni. Déle kontrolovat, zda ji pacient vnima, jestli ji
rozumi a pii této komunikaci je klidna a trpéliva, aby pacient necitil vinu, kdyby nebyl
schopen pochopit, co mu sestra fikd. Pokud nastane tato situace, snazi se sestra fict
nékolikrat to samé, hlasitéji a zfetelngji. V piipade, ze se nedomluvi s pacientem
verbalné, v§ima si jeho mimiky a gestikulace. U sopordznich pacienti dba na
pacientovu Cistotu, oSetiuje vysychajici sliznice dutiny tstni a nosni a pokud to neni
nutné, pacienta ve stavu rozesetého nadoru nebudi z diivodu lepSiho odchodu ze zZivota.

(DOSTALOVA, 2016) ; (SVATOSOVA, 2012)
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4.2 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U BOLESTI

Ukolem sestry je zjistit, jakou intenzitu ma bolest, kterou pacient udava.
Vyuziva k tomu nejcastéji hodnotici Skalu bolesti VAS, kterd ma stupnici bolesti od
0 do 10, kdy 0 vyjadiuje Zadnou bolest a 10 nejhorsi predstavitelnou bolest. Sestra by si
m¢éla vS§imat i neverbalnich projevi bolesti, jako je tachykardie, grimasa, poceni, sucho
v ustech nebo vyhledavani ulevové polohy. Pokud ma pacient chronickou bolest, je
nutné, aby byly dodrzovany pravidelné intervaly podavani analgetik, v tomto piipadé je
vyuzivano transdermalnich naplasti nebo podavani analgetik pomoci injekéni pumpy.
Sestra by si méla vést denik, obsahujici ¢as a okolnosti vzniku bolesti, jeji charakter
a intenzitu a podavani analgetik a denn¢ by diky témto zdznamim méla u pacienta
hodnotit zvladnuti bolesti. Pokud u pacienta propukne bolest, méla by ho sestra uklidnit,
navést ho ke klidnému dychani a snaZzit se zjistit moznou pfic¢inu bolesti. Pfi uzivani
opioidd je nutné sledovani nezadoucich u¢inkd. U paliativnich pacientt, kteti uzivaji
opioidy, se nejcastéji vyskytuje utlum dechové centra s apnoickymi pauzami, kdy je
ulohou sestry kontrolovat pacientovu ventilaci, obstipace, kdy se sestra pacienta
dotazuje na odchod stolice a v§e zaznamenava do dokumentace, podava Laklulozu ¢i
jind stimulaéni laxativa, sleduje nauzeu, zvraceni, zmatenost a delirium. V pfiipadé, ze
pacient trpi drobnymi bolestmi, podava sestra béZzna analgetika, mezi n€z jsou zatazeny
léky jako Paralen, Ibalgin, Ibuprofen, Novalgin ¢i Analgin. U rizikovych pacientl je
vhodné 1é€bu béznymi analgetiky doplnit jeSt€ Helicidem ¢i Omeprazolem na kryti
zaludeéni sliznice inhibitorem protonové pumpy. (KALVACH, 2010; BYDZOVSKY,
KABAT, 2015)

4.3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U RESPIRACNICH
OBTIZI
DusSnost

Sestra pii kazdé navstévé rozebira stav respiracni insuficience za pomoci
vySetfovacich metod a pulzniho oxymetru. Sestra musi znat optimalni hodnoty, pravidla
meéfeni, fyziologii a patologii dychani a vSechny faktory, které mohou méteni ovlivnit.

Pii komunikaci s dusnym pacientem by méla sestra ptizpiisobit vedeni rozhovoru, klast
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pouze jednoduché otazky s uzavienou odpovédi, na které pacient mize odpovidat jen

ano ¢i ne nebo pouzit neverbalni pohyby téla.

vvvvvv

polohovani do pozice, kdy je zvySena horni polovina téla, snizi pocit dusnosti ptfivodem
vlhkého a chladného vzduchu, odebere anamnézu od nemocného nebo od rodiny
a provede vySetteni, jako je zméfeni vitalnich funkci — saturace hemoglobinu kyslikem,
tepové frekvence, télesné teploty a krevniho tlaku, poda kyslik a nato¢i EKG. Podéani
kysliku v termindlnim stadiu nemoci pusobi spise placebo efektem a pacientovi hrozi
vznik psychické zéavislosti na jeho podavani, aniz by pro néj mélo pfinos. Pfi méfeni
SpO2 nesmi sestra zapomenout na to, ze se jednd o hodnotu, kterd se odrazi od mista
meéfeni. Nejenom, Ze zavisi na stavu okysliceni organismu, ale také na prokrveni mista,
kam c¢idlo umisti. Pfi hypotenzi a prokrveni perifernich tkani byva hodnota falesné

niz$i. (KUBAT, BYDZOVSKY, 2015)
Hemoptyza

Pacient se uklddd do polohy vsed¢ nebo polosedé a jsou pokladany ledové
obklady na hrudnik. Vyhyba se podani horkého napoje ¢i stravy nebo horké koupele.
Pokud dojde k masivnimu chrleni krve, byva vétSinou za nasledek rozruSeni cévy
nadorem. U pacienta v termindlnim stadiu je dilezité udrzet klid, odvést jeho pozornost,
pfiloZit tmavy savy material, aby pacient nebyl vydéSen z krve a zlstat u nemocného.

(MARKOVA, 2010)

4.4 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE
U GASTROINTESTINALNICH PRIZNAKU

Zacpa

V ramci anamnézy a fyzikalniho vySetieni sestra sleduje frekvenci a kvalitu
stolice, ale 1 rizikové faktory, mezi néZ patii pohyblivost pacienta, nechutenstvi a
medikace. V ramci prevence zacpy sestra vénuje dostateCnou pozornost tomu, jak se
pacient vyprazdiiuje. Dba na moznost soukromi, bud’ s pojizdnym klozetem zajede na
WC, nebo pokud je nutno pouzit misu, tak zajisti soukromi alespoii zasténou kolem

lizka. U leZicich pacientl se preferuje poloha na levém boku s pokréenymi dolnimi
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koncetinami. Pacient by mél mit dostate¢ny piisun tekutin, vldkniny jako napf.
celozrnné pecivo nebo syrovou zeleninu a ovoce a v rdmci moznosti i dostatek pohybu,
nezlstavat lezet. Zacpu je mozno 1éCit nefarmakologicky za pomoci babskych rad, jako
naptiklad na la¢no hrnek teplé vody, které v piipadé, ze jim pacient véii, funguji
mnohdykrat 1épe, jak 1écba farmakologickd, za pomoci laxantiv. V ptipadé nutnosti
jejich uziti, by méla byt pouzivéana tzv. solné projimadla, ktera jsou Setrnéjsi nebo
Laktulosa. Podavani projimadel by mélo byt prvotné per os, avsak pfi neti¢innosti nebo
potiebé rychlého feseni je vhodnéjsi podani per rektum ve forme ¢ipku nebo podéani

klyzmatu. (MARKOVA, 2015); (VANASEK, 2013) ; (SACHLOVA, 2012)
Prijem

Pfi prijmu je nutné zajistit pacientovi dostatek tekutin, véetn¢ Cerného cCaje
a mineralnich vod, protoze pii prijmu je nejveétsi komplikaci dehydratace. Déle je nutno
u akutnich prijmi dodrzovat dietni rezim, kdy se doporucuje prvni den pozivat jen
tekutiny, druhy az tieti den jen banan, ¢i starsi bilé pecivo a nasledujici dva az tfi dny je
mozno piidat do jidelnicku bramborovou kasi z vody a vafené bilé maso. Pii priijmech,
vznikajicich diky antibiotické 1é¢bé se podavaji probatika, jako napiiklad Hylak.
(KALVACH, 2010)

Meléna

Dle zvyklosti oddéleni se u pacienta s melénou provadi peroxidovy test, diky
némuz sestra zjisti, zda je opravdu ve stolici pfitomna krev, déale je vhodna psychicka

podpora, kvalitni hygiena a dietni omezeni.
Nauzea a zvraceni

U nauzei a zvraceni se doporucuje jist Castéji a v menSich porcich. Strava by
méla byt pro pacienta dobfe stravitelnd a mél by jist to, na co ma zrovna chut’. Vynechat
Z jidelnicku potraviny, jako je pecivo, ryze €i téstoviny. Pacient by nemél byt nucen do
jidel, na které nema zrovna chut. Nemé¢la by mu byt podavana tuc¢nd jidla. Pokud
pacient podstupuje chemoterapii, neméla by mu byt podavana jidla, kterda ma rad,
z diivodu moznosti vzniku nechutenstvi k danému pokrmu. Pokud pacient zvraci, dba se
na dostatecny piijem tekutin, podavanych po 1Zickach. Po jidle by pacient nemé¢l ihned

uléhat do luzka, z dGivodu zhorSené¢ho trapeni a moZnosti opétovného zvraceni. Po
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zvraceni by mélo dojit k vyplachnuti ust, pfipadné vyc€isténi zubl a nékolik hodin

nepfiijimat Zadnou potravu.

Sestra by méla zvazit farmakologické moznosti 1é¢by nevolnosti a zvraceni
a pripadné¢ léky podat dle ordinace I¢kaie. Jako dalsi krok by méla zhodnotit stav vyzivy
a hydratace dan¢ho pacienta. Pfi zvraceni by sestra neméla podavat 1€éky per os, ale
pomoci parenterdlniho zpiisobu aplikace. V neposledni tfad¢ sestra sleduje piijem
a vydej tekutin pacienta, pfijem stravy a vydej stolice. Pii zvraceni by pacienta méla
uklidnit a ulozit do polohy vsedg, aby se piedeslo aspiraci. (BYDZOVSKY, KABAT,
2015)

Malnutrice

Pfi nechutenstvi se pacientovi podava mekka strava s vysokym obsahem kalorii
a v malém mnozstvi, nejcastéji tuény tvaroh ¢i zmrzlina. Pokud pacient trpi poruchou
polykéni tekutin, je mozno vyuzit pro zahusténi Nulitis. Pii poruchach kousani je
pacientovi podavana mékka nebo mixovana strava. Pacientim, ktefi maji nedostatecny
pfijem potravy je vyuzivana nutricni podpora ve form¢ Nutridrinku. (KALVACH,
2010)

4.5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U
NEORUPSYCHICKYCH PRIZNAKU

Pii komunikaci s pacienty, ktefi maji neuropsychické poruchy, je dilezité
pouzivat zfetelnou fe¢, mluvit klidnym ténem v jednoduchych vétach. Pii
neporozuméni pacienta danou cinnost pfedvést nebo ukédzat, co se po ném zada.
Pacienta navstévovat Castéji v kratSich intervalech, z divodu kratké schopnosti se
soustiedit. O pacienta by se m¢l starat stabilni zdravotnicky personal a v nemocnici by
mélo byt bezpecné a piehledné prostfedi. Pokud je pacient rozruSeny, pomize ho
uklidnit jakykoliv znamy pfedmét, napiiklad oblibené plySové zvife ¢i talisman. Padu
a naslednému urazu se predchazi umisténim postele nizko nad podlahou. Personal by se
mél vyvarovat tomu, aby vystavoval pacienta silnym zvukim a svétlu. Nemocnému by
mélo byt umoznéno vyuzivani kompenzacnich pomtcek, jako je naslouchatko ¢i bryle,

aby mohl komunikovat s okolim. (VANASEK et al., 2013) ; (SLAMA et al., 2007)
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4.6 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PECE O
CHRONICKE RANY

U chronické rany je nutné alespoil jednou tydné zhodnotit velikost a hloubku
defektu, vzhled spodiny a okraji a pole okolo rany z divodu moznosti vzniku zanétu.
Dale je dulezité zhodnotit, zda rana produkuje sekreci a piipadné jaké konzistence

sekrece je. (KUBAT, BYDZOVSKY, 2015)

V oSetfovani chronickych ran u paliativnich pacientii je metoda vlhkého hojeni,
kdy rana nemiize vyschnout z divodu nésledné bolesti a nedochazi k hojeni rany.

Osetrovani probiha ve 4 fazich.
1. faze- T- tkan

V této fazi se rana vycisti, odstrani se odumielé tkan¢ a oSetii se okoli rany.
Odstranéni odumfelych tkani se provadi nejcastéji chirurgickou cestou. K omyvani se

pouziva FR pod tlakem.
2. faze- |- infekce

Ve druhé fazi dochazi ke kontrole bakteridlniho osidleni rany z diivodu casté
kontaminace a kolonizace rany mikrobialnimi kmeny. Pokud by bakterie pronikly do
okolnich tkani, projevi se u pacienta ptiznaky infekce, jako je horeCka, vyCerpani,
anémie Ci leukocytdza. Pokud rana prokazuje ptiznaky mistni ¢i celkové infekce je
nutné do bakteridlniho osidleni zasahnout napt. Roztokem Betadine v poméru 1:10 ¢i

Persterilu nebo aplikaci aktivniho stfibra napf. Actisorb, ¢i gelu napt. Flamigel.
3. faze- M- metabolismus

V této fazi je kladen diiraz na podporu vyzivy a rust granulacni tkané. Pouziva se
hyperbaroxyterapie, infuzni terapie s lokalnimi anestetiky, pasty ¢i gely, které vytvaieji
lokalni podminky mokré terapie a zabrafiuje kontaminaci rany, ¢i podavani nutri¢nich

doplnkd (Nutrison).
4. Faze- E- epidermis
Tato faze se vyuziva pii hypertofii granulaéni rany, kdy se pouziva potieni

granulaci $tétickou s 10 % roztokem Argentum nitricum, aby se zabranilo dal§imu
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rustu. Epitelizace probiha od okrajli rany a proto je nutné o tuto novou pokozku pecovat
za pomoci masti, krémi a emulzi, obsahujici zinek. Jako podpora pro epitelizaci se
pfimo na ranu aplikuji tyly s jodpovidonem (Inadine) nebo gely (Solcoseryl), ¢i pény
(Enyper).

Pokud se jedna o maligni ranu, kde je nadbytek tkan¢ a nadorové granulace prertiistaji
pokozku, oSetfujeme ranu pouze na urovni prvni a druhé faze. Sestra ranu nékolikrat
denn¢ omyva a priklada antiseptické obklady a ptevaz provadi v premedikaci a Setrné
z divodu kiehkosti nadorové granulace a tudiz ¢astému a snadnému krvaceni. (SLAMA

et. al., 2007)
Antidekubitarni rezim

Antidekubitdrni rezim je definovan jako soubor opatieni zabraiiujici vzniku
dekubith. Je dilezit¢ dekubitim pfedchéazet, proto je kladen diiraz na prevenci jejich
vzniku. V oSetfovatelské péci je to hlavné kvalitni hygienicka péce, ochrana kize pred

maceraci, polohovani pacienta a dostate¢na vyziva.

Antidekubitdrni rezim u  imobilnich  pacienti  zahrnuje  pouzivani
antidekubitalnich podlozek v lizku nemocného, napt. nafukovaci antidekubitarni
matrace, kdy kompresor nafukuje sttidavé rizné ¢éasti matrace, a tak se tlak stfid4d na
rizna mista. Déle je vhodné pouZivani odlehovacich pomiicek, které najdou vyuziti pfi
podloZeni pat, kotnikli ¢i loktl. Pacient by mél byt pravidelné polohovan kazdé
2 hodiny, pfi poloze na boku by mél mit vloZeny polStafe mezi kolena a kotniky, aby

nedoslo k otlacend.

Pti péci o pokozku by méla sestra pravidelné kontrolovat zmény na kizi, hlavné
Vv mistech, kde hrozi nejpravdépodobnéjs§i vznik proleZenin. Pokud je pacient
inkontinentni, méla by zatidit absorpcni pomucky, aby nedochéazelo k tomu, ze pacient
bude lezet ve vlhku. Pti péci o pacienta dbat na dikladnou hygienu, v€etné pravidelného

promazavani pokozky a na ¢istotu lizka. (KALVACH, 2010)
Polohovani

Polohovéni pacientli také pfedchazi vzniku dekubitd. U pacientd je mozné

polohovat celé télo ale i jeho ¢asti, jako napf. paretické koncCetiny a tim ptedejit bolesti,
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otokim, vzniku otlacenin, ale i zhorSeni funkci koncetin ¢i duSnosti a zahlenéni. Diky

polohovani mize mit pacient také lepsi kontakt s okolim. (KALVACH, 2010)

4.7 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U OSTATNICH
SYMPTOMU PALIATIVNI PECE

Horec¢ka

Pokud se u pacienta objevi horecka, pfichazi v uvahu podat mu symptomaticka
antipyretika, jako je Paralen nebo Acylpirin. Déle je vhodné ptikladat vlazné zabaly na
horni polovinu téla a dbat na zvySeny piijem tekutin z davodu vétsiho poceni pacienta.
U horecek se zapisuji 1 doprovodné piiznaky, které se projevily s horeckou a jsou
souvisejici s termoregulaci pacienta, jako je zimnice s tfesavkou ¢i s vyvolavajici
pri¢inou, jako je kasel, bolest bficha, bolest hlavy, mocové obtize nebo prijmy.

(KALVACH, 2010)
Dehydratace

U pacientti, ktefi maji delsi Zivotni progndzu, je kladen diraz na dostatecny
pfijem tekutin, pokud nejsou schopni pfijimat tekutiny peroralng, jsou tekutiny
tekutiny vnucovany, ale pouze nabizeny a v pifipadé odmitnuti je pacientovo piani
respektovano. Kvili hrozici aspiraci je vhodnd poloha pacienta pro napiti vsedé.
U leZicich pacientl jsou pouZzivdna umélohmotnd pitka. Pokud ma pacient zavedeny

permanentni mo¢ovy katétr je zapisovana denni diuréza. (KALVACH, 2010)
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
V TERMINALNIM STADIU

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybrala onkologicky nemocnou pacientku

V terminalnim stadiu nemoci na internim oddé€lni. Pacientka stvrdila svym podpisem, ze

souhlasi se zpracovanim udaji a pouzitim fotodokumentace k vytvoreni bakalaiské

prace.
Identifika¢ni udaje:

Tabulka ¢. 1 - identifikacni udaje

Jméno a prijmeni: X. Y.

Datum narozeni: 1938

Rodné ¢islo: 380000/0000

Vék: 77

Pohlavi: Zena

Bydlisté: Praha

Zaméstnani: Dichodkyné, diive ucetni

Vzdélani: Stredoskolské s maturitou

Narodnost: ¢eska

Statni ob&anstvi: CR

Stav: vdova

Cislo pojistovny: 111

Jméno piibuzného: X. Y.

Bydlisté piribuzného: Praha

Datum prijeti: 11. 5. 2016

Cas p¥ijmu: 12:00 hod.

Typ prijeti: planovany - pfeklad z VFN

Ucel pFijmu: terapeuticky

Oddéleni: interni oddéleni

Prijal: X.Y.

OSetrujici 1ékar: MUDr. X. Y.

Obvodni lékai: MUDr. X.Y.

Diivod prijeti udavany pacientkou: Po domluvé mého osSetiujiciho lékare s lékarem

X. Y., ktery pracuje v této nemocnici, jsem byla prelozena k Vam na internu. Proc

presné, to uz si nepamatuji.

Pacientka souhlasi s hospitalizaci na internim oddé€leni. Sviij souhlas stvrdila podpisem

informovaného souhlasu. Souhlasi s realizaci 1€kafskych a sesterskych vySetfeni
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a vykonu. Pacientka svolila k nahlizeni do dokumentace studentim a medikim

konajicim na internim oddéleni praktickou vyuku. Byla edukovana o chodu odd¢leni.
Medicinska diagnoza hlavni:

C900 — Mnohocetny myelom

Vedlejs$i medicinské diagnézy:

N390 — infekce mocovych cest

1482 — chronicka fibrilace sini, St. p. impl. kardiostimulatoru

1714 — aneurysma biiSni aorty, bez zminky o ruptuie

K253 — viedova choroba gastroduodena

Z950 — ptitomnost kardiostimulatoru — II. Interni klinika VSeobecné fakultni nemocnice
Vitalni funkce p¥i prijmu:

Tabulka €. 2 - vitalni funkce pfi prijmu

TK: 127/70 mmHg (torr) Vyska: 173 cm

P: 62/min., pravidelny Vaha: 97 kg

D: 16/min BMI: 32, 41

TT:36,6°C Pohyblivost:omezena, pfivezena na
lehatku

Stav védomi: orientovand, pouze | Krevni skupina: nezjistovano

casem ne, pi1 védomi
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Nynéjsi onemocnéni

Pacientka pfekladem z VSeobecné fakultni nemocnice, S mnohacetnym myelomem

pfijata pro relaps s hypekalcemii. Pacientka je v terminalnim stadiu nemoci.

Zdroj informaci: 1ékat, oSetfujici personal, fyzikalni vySetfeni sestrou, dokumentace,

rozhovor s pacientkou

Anamnéza

Rodinna anamnéza

Matka: zemfiela v 78 letech na infarkt myokardu
Otec: zemiel v 69 letech na karcinom prostaty
Sourozenci: nema

Déti: jedna dcera- zdrava

Osobni anamnéza

Pirekonana onemocnéni: v détstvi prodé¢lala bézna détska onemocnéni, stav po APPE

(1985), TEP I. dx (2001)

Chronicka onemocnéni: chronické fibrilace sini

Hospitalizace a operace: 1985- APPE, 2001- TEP I. dx., 2012- kardiostimulator
Urazy: 7adné

Transfaze: neguje

Ockovani: povinné v détstvi, tetanus v roce 2008
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Lékova anamnéza:

Tabulka ¢. 3 - 1ékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina

Revlimid Cps dur 25mg 0-0-1 chemoterapeutika

Tramal Cipek 100mg 0-0-1 Analgetika

Furon Thl. 40mg 1-0-0 Diuretika

Rivocor Thl. 2,5mg 1-0-0 beta blokatory

Kapidin Thl. 10mg 1-0-0 blokatory
vapnikovych
kanala

Novalgin Thl. 500mg 1-1-1 Analgetika

Purinol Thl. 100mg 1-0-0 Antiuratika

Helicid Cps dur 20mg 1-0-1 inhibitory
protonové pumpy

Alergologicka anamnéza:

Léky: neguje

Potraviny: neguje

Chemické latky: neguje

Jiné: prach, pyly

Gynekologicka anamnéza:

Menarché: v 15 ti letech, menstruace pravidelna, bez obtizi, antikoncepci neuzivala
Posledni menstruace: v 62 letech, bez obtizi

Porody: 1 porod - dcera
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Aborty: 0
Posledni gynekologicka prohlidka: v 70 letech

SamovySetieni prsou: provadéla pravidelné, dokud ji to stav umoZzioval.

Na mammograf nedochézela.

Abuzy:

Alkohol: pred hospitalizaci obden - vecer 2 dcl vina
Koufeni: prilezitostné

Kava: 1x denné - ¢erna

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Psychologicka anamnéza:

Vyvojové obdobi - vysoky dospély vEk, premorbidni osobnost — sangvinik, emo¢ni

oblast - psychicky stabilni.

Socialni anamnéza:

Stav: vdova

Bytové podminky: bydli s dcerou a jejim manzelem v rodinném domku
Zaliby: ¢teni knizek, lusténi kiizovek

Volnocasové aktivity: sledovani seriali v TV, prochazky s vnoucaty
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stiedoskolské s maturitou

Pracovni zarazeni: starobni dichodce (1998), diive ucetni

Socialni role:

Primarni: 77 - leta zena

Sekundarni: matka, babicka — role po dobu hospitalizace nenaplnéné
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Tercialni: jako pacientka chape svoji situaci a zdvaznost onemocnéni
Socidlni interakce: se zdravotnickym persondlem vychéazi dobie
Pacientka je pln¢ informovana o svém zdravotnim stavu a zptusobu 1écby.
Spiritudlni anamnéza:

Religiozni praktiky: ateistka

Posouzeni souc¢asného stavu ze dne 15. 5. 2016 v 11, 00 hod.
HLAVA A KRK

Subjektivné: Hlava mé posledni dobou celkem poboliva.

Objektivné: Hlava normocefalickd, na poklep nebolestiva, bez deformit, skléry bilé,
bez ikteru, spojivky rizové, zornice izo, bulby ve stfednim postaveni, bryle nepouziva,
usi bez vytoku, problémy se sluchem nejsou, nos bez vypotku a viditelnych deformit,
jazyk suchy, bélavé povlekly, plazi ve stiedni roviné€, pfitomny zapach z Gst, pouziva
zubni protézu, kiize bledd, suchd, bez deformit, krk soumérny, bez deformit, hrdlo
klidné, lymfatické uzliny nehmatné, §titnd zldza nezvétSend, Sije volna, ndpli zil

pfimétend, karotidy tepou stimulovany rytmus, na Skdle VAS hodnoti bolest hlavy 3.

Osetiovatelsky problém: bolest hlavy

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM

Subjektivné: Kourim jen prilezitostné, bolesti na hrudi nemam, dycha se mi celkem

dobre a kasel nemam.

Objektivné: Hrudnik soumérny, bez deformit, dychani oboustranné alveolarni, bez
piskotd a vrzotd, pocet dechid 16/min, pravidelné, saturace bez podpory kysliku

93% - 96%, bolest pii dychani neguje.

Osetiovatelsky problém: nezjistén
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SRDECNI A CEVNI SYSTEM
Subjektivné: Za hrudni kosti mé neboli, mam kardiostimulator a chronickou fibrilaci
sini.

Objektivné: Srdecni akce pravidelnd, frekvence 62/min., krevni tlak 127/70 mmHg,
puls hmatny na arteria radialis na obou hornich koncetinach, pacientka ma
kardiostimulator, dolni koncetiny bez edému a znadmek zanétu. Pulzace oboustranné do
periferie hmatné, ale oslabené, hyperpigmentace bérct bital, periferni zilni katétr

zaveden 15. 5. Do pravé koncetiny v. radialis, bez patologii.

Osetiovatelsky problém: Riziko infekce (PZK)

BRICHO A GASTROINTESTINALNI TRAKT

Subjektivné: Trpim obcas nevolnosti, ale pocit na zvraceni casto nemivam. Bricho mé

neboli, ale obcas trpim zacpou.

Objektivné: Bficho volné prohmatné, méckké, palpacné nebolestivé, bez hmatnych
rezistenci, hepar mirn¢ zvétSena, bez vyklenuti, pankreas, lien, nezvétSeny, peristaltika

pritomna, normalni odchod plynti, v pravém hypogastriu zhojena jizva po APPE.

OSetrovatelsky problém: riziko zacpy, nevolnost

MOCOVY A POHLAVNI SYSTEM

Subjektivné: Pri moceni jsem citila rezani a paleni. Taky obcas neudrzim moc. Od té
doby, co mam tu hadicku na curani, mam pocit, Ze se mi chce curat castéji, ale pry je to

V poradku, tak se tim nezabyvam.

Objektivné: Genital Zensky, zavedeny PMK dne 9. 5. pro sledovani diurézy. Moc¢
svétle Zluté barvy, zapachajici, pii chemickém rozboru zjisténa infekce, nyni jiz

preléend. Tappotment negativni bilaterdlne
P/V 1870 ml/ 3300 ml, denni bilance - 1430ml.
Oseti‘ovatelsky problém: riziko infekce (PMK)
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KOSTERNI A SVALOVY SYSTEM

Subjektivné: Klouby mé neboli, obtize v této oblasti nemam, kromé bolesti patere,
ktera trva pres piil roku, ale zatim mi pomdahal Novalgin, co mi napsala pani doktorka,

chodit uz nezvladam, dokud to slo, vyuzivala jsem francouzské hole.

Objektivné: Poloha vleze, omezena pohyblivost, pouzivani polohovacich pomicek.
Patet se znamkami vyskytu metastdz. Hybnost v normé, koncetiny bez tvarovych
deformit. Udava bolest zad, VAS 5, uziva tbl. Novalgin, diky némuz dojde k mensi

ulevé od bolesti, bolest trva poslednich 7 mésic.

OSetrovatelsky problém: riziko padu

NERVOVY A SMYSLOVY SYSTEM

Subjektivné: Nejsem si védoma néjakych problémii, vim, kde jsem, jak se jmenuji,

akorat nevim, kolikdtého dneska je. Problemy se sluchem nemdm a bryle nenosim.

Objektivné: Orientovana neurologicky bez laterace, orientovana osobou, mistem, ale
¢asem ne. Spolupracuje dle moznosti. Anicterickd, ameningenalni, tremor nepfitomen.
Cich, zrak a sluch bez patologie, zornice reaguji na osvit. Pamét’ a smyslova citlivost

V norné, reflexy jsou zachovany.

OSetrovatelsky problém: nezjistén

ENDOKRINNI SYSTEM
Subjektivné: Cukrovku nemam, na endokrinologii se nelécim.
Objektivné: Bez zevnich projevla

Osetiovatelsky problém: nezjistén
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KUZE A JEJI ADNEXA

Subjektivné: Na tele mam jizvy po operacich a na zadku velkou prolezeninu, ktera mé

boli. O nehty mi pecuje dcera, nejradeji mam rudou barvu a vlasy nacesané do drdolu.

Objektivné: Kize sucha, bledd, turgor v normé. Koncetiny jsou bez otoku, prsty bez
tvarovych odchylek. Jizvy po operacich zahojeny, na sacru dekubitus o velikosti
10x5 cm, pfevazovan obden. Vlasy a nehty upravovany dcerou, kterd pravidelné

dochazi.

Osetrovatelsky problém: Riziko infekce, porusend integrita ktize

Aktivity denniho Zivota

STRAVOVANI A PITNY REZIM

Doma: Doma jsem jedla vzdy to, na co jsem méla chut, Zadnou dietu jsem nedrzela.
Pila jsem pravidelné a denné vypila okolo 2 litru tekutin a jednou denné jsem si délala

cernou kavu. Kazdy den piji také studenou kolu.
V nemocnici: Snazim se dodrzovat pitny rezim a jist pravidelné.

Objektivné: Dieta ¢. 3- raciondlni, BMI 32,41 - mirnd obezita. Vyska 173cm
a vaha 97kg. Pacientka se stravuje pravidelné, k piti vyzaduje podavat vychlazenou

Coca- Colu. Potravu a tekutiny pfijimé peroralné a formou infuzni terapie.

OSetrovatelsky problém: nezjistén

VYLUCOVANI MOCI A STOLICE

Doma: S vylucovanim moci jsem nemivala problém, akorat posledni dobou trpim na
inkontinenci, proto jsem nosila natahovaci kalhotky. Se stolici problém nemam, chodila

Jjsem pravidelné kazdy den, obcas mé ale trapila zdacpa.

V nemocnici: Na curdni mam hadicku, takze mé to nuti curat castéji, ale jinak vse
V poradku, pri ciirani mé to nepali ani nereze. Mam plinu, protozZe uz nedokazu chodit

a neudrzim uz moc ani stolici.
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Objektivné: Pacientka ma zavedny PMK pro sledovéni denni diurézy, moceni bez

obtizi. Posledni defekace 15.5. Pacientce jsou podavany laxantiva pii zacp€.

Oseti'ovatelsky problém: riziko infekce (PMK)

SPANEK A BDENI

Doma: Doma jsem spala vzdy bez problémii.

V nemocnici: Nemdm Zadny problém s usindnim.
Objektivné: Usinani bez problému, spanek kvalitni.

OSetrovatelsky problém: nezjistén

AKTIVITA A ODPOCINEK

Doma: Chvile jsem si travila koukanim na seridaly v TV a prochdzkami s vnoucaty.
V nemocnici: Tady jen lezim a ctu si knizky, pravidelné za mnou chodi dcera.
Objektivné: Klidovy rezim, béhem dne dochdzi na navstévu dcera.

OSetrovatelsky problém: nezjistén

HYGIENA

Doma: Doma jsem se posledni dobou koupala za pomoci dcery, ranni hygienu jsem

zvladala vykonat sama.
V nemocnici: S tou mi hodné pomdhaji sestricky, protoZe sama uz ji nezvladam.

Objektivné: Hygiena zabezpecena oSetiovatelskym persondlem. Celkovd koupel na

ltizku kazdé rano vcetné péce o dutinu ustni.

Osetrovatelsky problém: deficit sebepéce
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SAMOSTATNOST
Doma: Doma jsem se snazila vSechno zvladat sama nebo s pomoci dcery.

V nemocnici: Snazim se byt samostatna, ale moc mi to nejde. Sestiickam se snazZim

ulehcit praci pri mém koupani a celkové v péci o mé.

Objektivné: Podle Barthelové testu zakladnich ¢innosti ADL pacientka momentalné
tézky stupenn zavislosti (20 bodii/100 bodu).

OSetrovatelsky problém: deficit sebepéce
Posouzeni psychického stavu:

Tabulka ¢. 4 - posouzeni psychického stavu

Védomi Lucidni

Orientace Orientovana osobou a mistem, ale ne
casem

Nalada Dobra

Pamét’ Bez poruch

Mysleni Logicke

Temperament Sangvinik

Medicinsky management ke dni 15. 5. 2016
Ordinovana vyseti‘eni: Odbéry krve dne 15. 5. 2016
Biochemie:

Glykémie 5,1mmol/l

CB 66 g/l

Urea 20, 50 mmol/I

Kreatinin 182umol/I
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Na 139 mmol/Il

K 3, 80 mmol/l

Cl1 101, 5 mmol/l

Ca 2, 85 mmol/I

P 1, 35 mmol/l

Mg 0, 93 mmol/I

CRP 49 mg/l

Krevni obraz:

Hemoglobin 121 g/l

Hematokrit 34%

Erytrocyty 3, 89 um"3

Leukocyty 9,3 10 "9/1
Trombocyty 103 10 "9/1
Lymfocyty 10%

Konziliarni vySetfeni chirurgem
Kiize: Rozsahly sakralni dekubitus, nekropatie cca 15x5 cm, hloubka 10cm

Lokalni oSetfeni — obden vyplach H,0,, poté betadine, lomatuell, sterilni ctverce a kryti

Sigmoideoskopie dne 15. 5. 2016

Vysledky: Nélez drobného slizni¢niho krvaceni.
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Konzervativni 1é¢ba
Dieta: Pfi pfijmu naordinovana dieta ¢. 3- racionalni

Pohybovy rezim: pravidelné polohovani a 3 hodiny, pacientka vykazuje tézky stupen

zavislosti

RHB: na odd¢leni dochazi kazdy den fyzioterapeutka, klidovy rezim
Vyziva: Peroralni

Medikamentozni 1é¢ba:

Tabulka ¢. 5 - medikace per os

Revlimid 25mg 0-0-1
Furon 40 mg 1-0-0
Rivocor 2,5 mg 1-0-0
Kapidin 10 mg 1-0-0
Purinol 100 mg 1-0-0
Novalgin 500 mg 1-1-1
Helicid 20 mg 1-0-1
Per rectum

Salofalk ¢ipek pti potiebé

Tramal 1 ¢ipek na noc
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Intra ven6zné (upravovano dle zdravotniho stavu a potieby)

Tabulka ¢. 6 - medikace intra vendzné

Fyziologicky roztok 500 ml 0-0-1
Hartmannuv roztok 500 ml 1-0-0

1 % Morfin + 20 ml FR Kontinualng
Subkutanné

Clexane 0, 4 a 24 hod. (20: 00 hod.)
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Situacni analyza ke dni 15. 5. 2016

77- leta pacientka s mnohacetnym myelomem (Cetna loziska dle CT- kalva a skelet), t.¢.
relaps s hyperkalcémii. Prekladem z VFN, kde hospitalizovana pro celkové zhorSeni
stavu. Dnes 4. den hospitalizace, pacientka bleda, st€Zuje si na bolesti, které oznacuje
stupném VAS 6 dle analogové Skaly. Dychani bez obtizi, SpO, 96%, puls hmatny,
pravidelny 62/min., TK- 127/70 mmHg.

Zaveden periferni zilni katétr 15. 5. 2016 do pravé horni koncetiny (v. radialis) bez
komplikaci. Télesna teplota pacientky byla v¢era 37,9 °C, proto podano 100 ml FR
+ 1 amp. Novalgin, dnes teplota v normé& 36,7 °C. Pohyblivost omezena z divodu
upoutani na lizko, klidovy rezim. Podavan Clexane 0,4 s. c. a 24 hodin jako prevence
TEN. Permanentni mocovy katétr zaveden 9. 5. 2016 pro sledovani denni diurézy.
Barthelové test sobéstacnosti vykazuje u pacientky tézky stupenn zavislosti
(20 bodti/100 bodti). Veskeré osetfovatelské ikony v oblasti sebepéce provadi oSetiujici
personal. Pacientka spi klidné, budi se jen zfidka, komunikuje verbaln¢ i neverbaln¢. Je
pln¢ informovana o svém zdravotnim stavu a nepfiznivé prognoze. Situaci ji pomaha

zvladat hlavné€ dcera, ktera za ni pravidelné dochazi.

Dle hodnoticich $kal rizik vySlo pacientce riziko padu, z tohoto divodu ma pacienta
zvednutou zébranu a zvonek na dosah. Nutriéni screening vySel bez nutnosti zvlastni
intervence. Dle pacientky vysla VAS 6, proto je podavana analgoterapie. Dle posouzeni

rizika vzniku dekubitl podle Nortonové ma pacientka vysoké riziko vzniku dekubitti.
Vysledky provedenych skal:

VAS — 6 — silné bolest

Barthelové test zakladnich ¢innosti ADL — 20 bodl — vysoce zavisly

Zakladni nutri¢ni screening — 7 bodl — bez nutnosti zvIastni intervence

Nortonové posouzeni rizika vzniku dekubiti — 16 bodl — nebezpe¢i vznikd pii

25 bodech a méné

Riziko padu — 4, vysoké riziko padu, vznika pfi skore vyssim jak 3
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51 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE
NANDA TAXONOMIE II A JEJICH USPORADANI

Vysoka priorita:

Chronicka bolest (0133)

Riziko infekce — PZK, PMK (00004)
Porusena kozni integrita (00044)
Stredni priorita:

Zacpa (00011)

Inkontinence stolice (00014)

Uzkost (00146)

Strach (00148)

Urgentni inkontinence moci (00019)
Zhor$ena télesna pohyblivost (00085)
Deficit sebepéce pii oblékani (00109)
Deficit sebepéce pii stravovani (00102)
Deficit sebepéce pii vyprazditovani (00110)
Nizka priorita:

Deficit sebepéce pii koupani (00108)
ZhorSena pohyblivost na lazku (00091)

Deficit sebepéce pii koupani (00108)
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Chronicka bolest (00133)

Doména 12: Komfort
Tiida 1: Télesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zdzitek, zpiisobeny skutecnym nebo moznym
poskozenim tkani nebo popsany v terminologii pro takové poskozeni (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly ndstup libovolné intenzity od mirné
po silnou, neustavajici nebo opakované bez ocekavaného nebo predvidatelného konce

a s trvanim delSim nez 6 mésicu.
Urcujici znaky:
- uvadi bolest
- neklid
- Unava
- grimasy V obliceji
- Souvisejici faktory:
- chronické té€lesné poskozeni
- chronickeé psychosocialni poskozeni
Priorita: Vysoka
Cil kratkodoby: Pacientka umi posuzovat bolest dle VAS —do 1 dne
Cil dlouhodoby: Pacientka udava bolest max. VAS 3 — po dobu hospitalizace
Ocekavané vysledky:
Pacientka chape zptisob pouzivani VAS —do 1 dne
Pacientka spolupracuje pti zvladani bolesti — po celou dobu hospitalizace

Pacientka verbalng ¢i neverbalné sdéluje ulevu — do 1 hodiny po intervenci
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OSetrovatelské intervence:
1. Edukuj pacientku o pouzivani VAS (vSeobecna sestra, nyni)

2. Posud’ bolest ve spolupraci s pacientkou- charakter, lokalizace, trvani, intenzita

(vSeobecna sestra, dle potieby)
3. Podévej analgetika dle ordinace oSetfujiciho Iékate (vSeobecna sestra, dennc)
4. Sleduj t¢inky medikamentl (vS§eobecna sestra, do 30 minut)

5. Informuj pacientku o nefarmakologickych moznostech zvladani bolesti

(vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, nyni a dale dle potieby)

6. Sleduj vedlejsi ucinky analgetik (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, denné¢,

priibézng)

7. Pravidelné polohuj pacienta (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, sanitar,

min. a 3 hodiny)

8. Kontroluj fyziologické funkce- krevni tlak, puls, teplota, saturace a ihned
informuj lékate o nefyziologickych hodnotich (vSeobecna sestra, zdravotnicky

asistent, dle potieby)

9. VSe peclivé zapisuj do dokumentace (vSeobecna sestra, denn¢)

Realizace ke dni 16. 5. 2016

8:00 VsSeobecna sestra zmefila fyziologické funkce, TK 126/79, TT 36,7° C, puls
75/min, SpO, 95% bez podpory O, a v§e zapsala do dokumentace.

9:30 Pacientka projevila snahu pfi posuzovani bolesti, uvadi, ze bolest je tupé¢ho, nékdy
vystielujiciho charakteru v oblasti patefe a sacra a trvajici bez pfestavky o intenzité 6

dle hodnotici §kaly bolesti VAS (0 - 10).

11:00 Vseobecna sestra podala analgetika dle ordinace lékate, Novalgin 500 mg p.o.

a nepozorovala zadné vedlejsi uc¢inky ani komplikace analgetik.
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11:20 Sestra informovala pacientku o nefarmakologickych moznostech a za jeji pomoci
probéhl nacvik tlevové polohy. Pacientka vyjadrila zajem o néacvik ulevové polohy

i V nasledujici den.

13:00 Vseobecna sestra provedla kontrolu intenzity bolesti, pacientka uvedla, Ze

intenzita bolesti je stale stejné dle hodnotici skaly VAS - 6 (0 - 10).

13:05 Pacientce byl podan Novalgin 500 mg p.o. a byla vS§eobecnou sestrou a sanitafem

napolohovana na levy bok s podlozenim dolnich koncetin.

13:40 Vseobecna sestra provedla kontrolu intenzity bolesti, pacientka udava VAS — 3

(0-10)
15:15 Pacientka vyzaduje dal$i podani analgetik, VAS — 5 (0 — 10)

15:20 Po domluv¢ s Iékafem podala vSeobecna sestra pacientce transdermalné Transtec

35 g/h.

16:00 Vseobecna sestra provedla kontrolu intenzity bolesti, pacientka uvedla mirné

zlepSeni po podani Transtec 35 g/ h, VAS - 3 (0 - 10)

16:05 Pacientka byla vSeobecnou sestrou a sanitafem napolohovana na pravy bok

s podlozenim dolnich koncetin

17:00 Vseobecna sestra podala pacientce dalsi davku analgetik, Novalgin 500 mg p.o.
VAS -6 (0-10)

17:30 Pacientka spi, nebuzena z dlivodu nacerpani sil
19:00 Pacientka byla napolohovana vSeobecnou sestrou a sanitafem na zada

19:50 Vseobecna sestra zméfila intenzitu bolesti, pacientka uvadi, Ze nedoslo ke zméné,

VAS 6 (0-10)
19:55 Vseobecna sestra zavedla pacientce rektalni ¢ipek (Tramal).

Béhem noci analgetika podavéana podle potfeby Novalgin 500mg p.o., naplast Transtec

35 g/ h bude ptelepena 18. 5. 2016

Kontrola intenzity bolesti provadéna a 4 hodiny, v pfipad¢ spanku pacientky nebuzena.
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Realizace ke dni 17. 5. 2016

Pacientka spolupracuje pii sledovani intenzity bolesti, vSeobecna sestra vSe zapisovala
do dokumentace. Intenzita bolesti m¢la béhem dne kolisavou tendenci, pacientka uvadi
bolest v rozmezi VAS 3 - 7. VSeobecna sestra pravidelné podavala medikaci, véetné

analgoterapie. Medikament6zni 1é¢ba podavana peroralné je pacientkou snasena dobie.

Béhem rannich hodin byla s pacientkou nacvi¢ovana ulevova poloha. Poté byla dle
planu polohovana. Osetiujici lékai v odpolednich hodinach naordinoval pacientce
5 ampuli 1ml Morfin 1% + 20 ml FR, kapat kontinualn¢ rychlosti 0,7 ml/hod z divodu
dalsi zadosti o analgetika pfes neunosnou bolest. Fyziologické funkce (TK, TT, P,
SpO,) byly méfeny sestrou dle potfeby, naméfené hodnoty byly v normé, mimo TK,

ktery byl 102/59, hlaSeno 1€kati.
Hodnoceni (2. den hospitalizace)
Efekt: ¢asteCny

Kratkodoby cil splnén. Pacientka umi ve spolupraci se sestrou hodnotit bolest dle VAS.
Pacientka udava bolest v rozmezi VAS 3 — 7. Pacientka kladné hodnoti ulevové polohy.

Pacientka pravidelné¢ polohovana oSetfovatelskym persondlem. Od vecernich hodin

spava, bleda, TK niZsi nez obvykle 102/ 59. Dlouhodoby cil plnén déle.
Pokracujici intervence:

2,3,4,5,6,7,8,9
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NaruSena integrita tkané (00044)

Domeéna 11: Bezpecnost/ochrana
T¥ida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozeni sliznice, rohovky, kiize nebo podkoznich tkani.

Urcujici znaky:
- poskozena tkan
- nekroza
- bolest
- tlak

- ztrata citlivosti

Souvisejici faktory:
- zhorSena télesna imobilita
- nedostatek tekutin

- zménéna cirkulace

Cil kratkodoby: Defekt nevykazuje znamky infekce (do 5 dnit)

Cil dlouhodoby: Sakralni dekubitus se zhoji do 3 mésicii (11. 8. 2016)

Priorita: vysoka

Ocekavané vysledky:

Pacientka se bude zapojovat do 1é€ebnych opatieni (po celou dobu hospitalizace)

Pacientka bude dostatecné informovana o lokalni 1é¢bé defektu (nyni)

Pacientka bude pravideln€ polohovana (denn¢)

Pacientce neprosakuje sterilni kryti (obden)
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OSetrovatelské intervence:

1. Pravidelné¢ provadéj pievaz sakralniho dekubitu (vSeobecna sestra, obden)

2. Zjisti a popis rozmery defektu pii kazdém pievazu (vSeobecnd sestra, nyni, dale
dle dalsiho ptevazu)

3. Zjisti a popi$ barvu, zapach, exsudat a lokalizaci (vSeobecna sestra, nyni, dale
dle dalsiho ptevazu)

4. Sleduj stav kiize v okoli sakralniho dekubitu (vSeobecna sestra, denn¢)

5. Dbej na pravidelny pfisun tekutin a zivin bohatych na vlakninu pro pacientku
(vSeobecna sestra, nyni, dale dle piani pacientky)

6. Polohuj pravideln¢ pacientku z divodu odleheni tlaku na sakralni dekubit
(vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, sanitaf, minimaln¢ 4 3 hodiny)

7. Zapoj pacientku do 1écebnych opatfeni (vSeobecna sestra, pii potiebe)

8. Dostate¢n¢ informuj pacientku o lokalni 1écbé defektu (vSeobecna sestra, nyni,
dale dle potieby)

9. Sleduj laboratorni vysledky (vSeobecnd sestra, pfi vyhotoveni)

10. Vse zaznamenavej do dokumentace (vSeobecna sestra, denn¢)

Realizace 11. 5. 2016 - 16. 5. 2016

Pacientka se snazi napomdhat zdravotnickému persondlu pii prevazu sakralniho
dekubitu co nejvétsi snahou o pretaceni v lizku. Pti prevazu byl zjistén defekt na sacru,
o velikosti 15x 5 cm a hloubce 10 cm s hnisavou sekreci, vyrazného zapachu. Okoli
defektu je zarudlé, citlivé na bolest. Probéhlo vySetfeni chirurgem, ktery provedl
vysttizeni nekrotickych tkani. Na dekubitus byla po vyplachu H,O; pouZita Betadine,
mastny tyl, DebriGel, sterilni ¢tverce a v zavéeru sterilni kryti. (pfiloha 1) U pacientky je
dbéano na pravidelny pfisun tekutin a na pfisun potravy bohatou na vlakninu. Pacientka
je polohovana a 3 hodiny, stfidavé na pravy a levy bok s podloZzenim dolnich kon¢etin,
aby bylo zabranéno vzniku dalSich defektii na kiizi. Pacientka je v ramci ranni hygieny
pravidelné promazévana masti Menalind, jako prevence vzniku dekubitli. Pacientce
bylo sdé€leno, jak bude péce o sakralni dekubitus probihat, co se pouzivd za material
a po jak dlouh¢ dob¢ se bude provadét prevaz. Laboratorni vysledky znaci pfitomnost

zan&tu v téle. Veskera péce o dekubit byla zaznamenana do dokumentace.
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Hodnoceni: 16. 5. 2016

Efekt: ¢astecny

Kratkodoby cil nebyl splnén, rédna vykazuje znamky infekce. HlaSeno Iékari.
Dlouhodoby cil nebyl splnén, je nutno pokracovat v nastavenych intervencich.
Pacientka se zapojuje do 1é¢ebnych opatfeni, je dostatecn¢ informovdna o moznosti
lokélniho 1éCeni dekubitu, dochazi k pravidelnému polohovéani pacientky v luzku.
PacientCina rana je dostate¢né vyplnéna sterilnimi Ctverci, rana do dalSiho pfevazu

neprosakuje.

Pokracdovani v intervencich:

1,2,3,4,56,7,8,9,10
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Riziko padi (00155)
Doména: 11. Bezpecnost/ochrana
T¥ida: 2. Fyzickeé poskozeni

Definice: Riziko zvysené ndachylnosti k padiim, které mohou zpiisobit fyzickou tjmu.

Urcujici znaky:
- slabost
- Unava
- nizky krevni tlak

- porucha hybnosti a rovnovahy

Rizikové faktory:
- vyssi vék
- urgentni inkontinence
- pozitivni anamnéza padu v minulosti
- slabost

- porucha chiize

Cil kratkodoby: U pacientky byla provedena preventivni opatieni proti padu. (do 30
minut)
Cil dlouhodoby: Pacientka neupadne beéhem hospitalizace. (po celou dobu

hospitalizace)
Priorita: stiedni

Ocekavané vysledky:

Pacientka je informovana o rizikovych faktorech padu. (1. den)
Pacientka si je védoma rizikovych faktort padu. (1. den)
Pacientka umi ovladat signaliza¢ni zatizeni. (vzdy)

Prostiedi v okoli pacienta je bezpecné. (vzdy)
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Osetirovatelské intervence:

1. Posud’ veskeré rizikové faktory ve vztahu k prevenci padu (vSeobecna sestra, do
1 hodiny)

2. Posud, zda si pacientka uvédomuje rizikové faktory (vSeobecnd sestra, do

1 hodiny)

Proved’ hodnoceni rizika padu (vSeobecna sestra, denn¢)

Zajisti bezpecné prostredi v okoli pacienta (vSeobecna sestra, do 30 minut)

Zajisti pacientce signaliza¢ni zatizeni na dosah (vSeobecna sestra, nyni)

o ok~ w

Vysvétli pacientce, jak se signalizaCnim zafizenim zachazet a ujisti ji, ze se
nemusi bat jej pouzit (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, do 30 minut)
7. Reaguj vcas na signalizacni zafizeni (vSeobecnd sestra, zdravotnicky asistent,

sanitar, vzdy)

Realizace: 11. 5. 2016 - 15. 5. 2016

8:20 Po pfijeti pacientky byl proveden screening rizika padu, pacientka dosahla 4 body,

proto vyhodnoceno jako riziko padu.

8:25 Pacientka byla edukovana o rizicich padu, uvadi, ze si uvédomuje rizikové faktory

a bude se sama snazit padu pfedchazet.

8:35 Pacientce byla zvednuta postranice, signalizaéni zafizeni bylo umisténo na
pacientéin dosah, ltizko pacientky bylo snizeno a zabrzdéno, nad postel bylo umisténo

oznameni riziko padu.
8:50 Pacientka byla edukovana o tom, jak zachdzet se signaliza¢nim zafizenim, kde ho
v ptipadé potifeby nalezne a jak ptivola pomoc. Signalizacni zafizeni umisténo nad

hlavou pacientky.

9:00 V pokoji pacientky byly odstranény nebezpecné predméty z divodu piedejiti

naslednému padu, ¢i Grazu.
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Pti pouziti signalizacniho zafizeni pacientkou bylo na pokoj vzdy vc€as dojito, pacientka

vyzaiuje klid a spokojenost.

U pacientky je pribézné ovétovano, zda si je védoma rizik padu.

Hodnoceni: 15. 5. 2016

Kratkodoby cil byl splnén. U pacientky bylo provedeno preventivni opatieni proti padu
zvednutim postranice, zabrzdénim a snizenim ltzka. Pacientka pii pohybu na ltizku dba
na zvysenou opatrnost. Pfi potfebé polosedu v lazku radéji ptivolava sestru, z divodu
strachu z padu. Dlouhodoby cil doposud plnén, pacientka b&hem hospitalizace

neupadla, ptesto je pokraCovéano v intervencich 2, 3, 4, 5, 7.
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Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek
Tiida 5: Sebepéce
Definice: Zhorsend schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity tykajici se

koupani.

Urcujici znaky:
- bolest
- uzkost
- kognitivni postiZeni
- postizeni muskuloskeletarni
- neschopnost umyt si jednotlivé ¢asti téla
- neschopnost osusit se

- neschopnost vykoupat se

Souvisejici faktory:

- zhorSena kognice a percepce

Cil kratkodoby: Pacientka bude spolupracovat a snazit se poméhat oSetfovatelskému
personalu pfi celkové hygiené. (do 5 dnti)
Cil dlouhodoby: U pacientky je zajiStén hygienicky reZzim dle standardu pracovisté.

(po celou dobu hospitalizace)

Priorita: stiedni

Ocekavané vysledky:

Pacientka prokaze znalost, jak provadét osobni hygienu v ramci svych moznosti (1. den)

Pacientka je v Cistoté a upravena. (b&hem hospitalizace)

U pacientky je osetfovan sackralni dekubitus. (b&hem hospitalizace)
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OSetrovatelské intervence:
1. Provadéj celkovou hygienu u pacientky kazdé rano (vSeobecnd sestra,
zdravotnicky asistent, sanitaf, denn¢)
2. Pii tkonech osobni hygieny dbej na dostate¢né soukromi (vSeobecna sestra, po
celou dobu hospitalizace)
3. Vyménuj kazdy den lozni pradlo pacientky (vSeobecnd sestra, zdravotnicky
asistent, sanitaf, dennc¢)
4, Zapoj pacientku do hygienické péce (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent,
sanitaf, denné)
5. Ptedchézej urazu a zajisti bezpecnost pii provadéni hygienické péce (vSeobecna
sestra, zdravotnicky asistent, sanitaf, denng)
6. Zapoj do péfe o hygienu pacienta rodinu (vSeobecnd sestra, zdravotnicky
asistent, pti kazdé navstéve)
7. PeCuj o kuzi pacienta a snaz se predejit pfipadnym deformitdm na kuzi
(vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent, sanitaf, denn¢)
8. Zajisti pé¢i o nehty a vlasy pacientky (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent,

sanitar, denn¢)

Realizace: 12. 5. 2016 - 16. 5. 2016

U pacientky je kazdé rano provadéna celkova hygiena na lazku, v€etné kazdodenni
vymény loZzniho pradla. Pacientka je umisténa na jednolizkovém pokoji. Je dbano na
zaviené dvete, aby bylo dosaZzeno maximalniho soukromi. PouZitim obou postranic je
zamezeno vzniku padu a wrazu. Pfi navstéveé dcery probé&hla edukace rodiny, dcera
pravidelné dochdzi pecovat o nehty a vlasy pacientky. Pacientka je pravidelné¢ na
rizikovych partiich mazdna masti Menalind, jako prevence vzniku prolezenin a jinych
defekti na kizi. Pacientka se snazi pii hygiené co nejvice poméhat oSetfovatelskému

personalu.

Hodnoceni 16. 5. 2016

Kratkodoby cil byl splnén. Pacientka oSetfovatelskému personalu napomaha pii celkové
hygiené téla v rdmci svych moznosti. Dlouhodoby cil doposud plnén, u pacientky je

zajiStovana kazdodenni hygienickéd péce na lizku, dle standardi oddé€leni. Pacientka je
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kazdy den v Cistot¢ a upravena, dcera pecuje pacientce o nehty a vlasy, na které si
pacienta velmi potrpi. U pacientky nebyly doposud zjistény zadné dal$i deformity na
ktzi, krom¢ zminovaného sakralniho dekubitu. O sakralni dekubit pecuje pievazova
sestra, ktera obden dekubitus prevazuje.

V naplanovanych intervencich je nutno dale pokracovat.

Pokracujici intervence:

1,2,3,4,56,7,8,9
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Riziko vzniku infekce (0004)

Domeéna 11: Bezpecnost/ochrana
Tiida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:

- invazivni procedury

- chronické onemocnéni

- nedostatecné primarni obrana (napf. porusSena kiize, traumatizovana tkan,
sniZzend funkce fasinkového epitelu v dychacich cestach, staza télnich

tekutin, zména pH sekretli, zménéna peristaltika)

Cil: Pacientka nevykazuje Zadné znamky mistni ani celkové infekce (po celou dobu

hospitalizace)
Priorita: stiedni

Ocekavané vysledky:

Pacientka zna znamky infekce. (do jednoho dne)

Pacientka nejevi zadné znamky infekce. (po celou dobu hospitalizace)
OSetrovatelské intervence:

1. Edukuj pacientku o znamkéch infekce (vSeobecna sestra, dnes)

2. Sleduj misto zavedeni PZK a okoli (vieobecna sestra, zdravotnicky asistent,
sanitaf, pravidelng)

3. Kontroluj prichod permanentniho Zilniho katétru (vSeobecna sestra,
zdravotnicky asistent, n€kolikrat denn¢)

4. Sleduj znamky infekce (vSeobecna sestra, denng)

5. Zajisti dtkladnou hygienickou péci (vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent,

sanitar, denn¢)
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6. Udrzuj pacienta v Cistoté (vSeobecnd sestra, zdravotnicky asistent, sanitaf,

denng)

7. Dodrzuj dusledné u vSech invazivnich zakrokl asepticky postup (vSeobecna
sestra, pii kazdém zavadéni invazivniho vstupu)

8. V pfipad¢ nutnosti zafid’ izolaci pacienta (vSeobecnd sestra, zdravotnicky
asistent, dle potieby)

9. Sleduj fyziologické funkce - TK, TT, P, SpO,, (vSeobecna sestra, zdravotnicky
asistent, dle potieby ¢i ordinace 1¢kate)

10. Podévej antibiotika dle ordinace l¢kare (vSeobecna sestra, denné, dle ordinace
1ékarte)

11. Sleduj podet dni, kdy je zaveden PZK (v§eobecna sestra, denné)

12. VSe zapisuj do dokumentace (vSeobecna sestra, denn¢)

Realizace 15. 5. 2016 (9:00 — 13:00)

Periferni zilni katétr byl zaveden 15. 5. 2016 (1. den) do pravé horni koncetiny
(v. radialis) bez komplikaci, sterilné kryty. Okoli PZK klidné, bez znamek mistni
infekce. Pacientka byla edukovana o moznych znamkach infekce. Béhem celého dne
sledovany pfipadné znamky celkového ¢i lokalniho zanétu a kontrolovana prichodnost
PZK. U pacientky zajisténa kvalitni oSetfovatelska péée v oblasti hygieny. U pacientky
neni nutnd izolace na jednoliizkovém pokoji. Antibiotika poddvéana dle ordinace 1ékare.
Béhem dne dle potieby sledovany fyziologické funkce. VSe bylo zapsano do

dokumentace.

Hodnoceni 15. 5. 2016 (16:00)

Cil je doposud plnén, pacientka znd znamky infekce, vi, Ze méd personal informovat
Vv ptipad¢ jejich vyskytu. Nejevi zadné znamky lokalni ¢i celkové infekce, misto vpichu
klidné, bez zarudnuti a otoku. Prichodnost permanentniho zilniho katétru zachovéna. Je

nutné pokracovat v naplanovanych osetfovatelskych intervencich.

Pokracujici intervence:

1,2,3,4,56,7,8,9, 10, 11, 12
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5.2 PRUBEH HOSPITALIZACE

Pacientka pfijata prekladem z VSeobecné fakultni nemocnice. 77- leta pacientka
s mnohacetnym myelomem (Cetnd kostni loziska dle CT — kalva i skelet) toho ¢asu
relaps s hyperkalcemii pickladem z VFN, kde hospitalizovana pro celkové zhorSeni

stavu.

Prvni den hospitalizace nasazen transdermalné Transtec 35 a ATB Augmentin 1,2 g i. V.
a Amikin 1g pro IMC. Zahajen 2. cyklus chemoterapie Revlimidem. Pacientka bleda,
stézuje si na bolesti, které¢ lokalizuje v oblasti patefe a oznacuje stupném 5 na analogové
Skale bolesti. Podany analgetika. Dychani bez obtizi, SpO, 96%, puls hmatelny,
pravidelny, TK v normé. Zaveden periferni zilni katétr do pravé horni koncetiny
(v. radialis) bez komplikaci. Té€lesna teplota pacientky v normé 36,7 °C. Pohyblivost
omezena z divodu upoutani na ltzko, klidovy rezim. Poddvan Clexane 0,4 s. c.

a 24 hodin jako prevence TEN.

Permanentni mocovy katétr ze dne 9. 5. 2016, zaveden pro sledovani denni diurézy.
V priibéhu celé hospitalizace provadéna hygienickd péce véetné kazdodenni koupele na
luzku, péce o vlasy a nehty persondlem. Barthelové test sobé&stacnosti vykazuje
u pacientky tézky stupen zavislosti (20 bodt/100 bodti). Pacientka spi klidné, budi se
jen ziidka, komunikuje verbdlné. Je plné informovana o svém zdravotnim stavu

a nepiiznivé progndze.

Jedenacty den hospitalizace probéhla konzultace s profesorem X.Y., ohledné
chemoterapie, ukoncena terapie z diivodu vyrazné progrese zhorseni stavu. Ttinacty den
hospitalizace zvysena kontinualni davka 1% Morfinu na 0,9 ml/hod. Ctrnacty den
hospitalizace byla navySena rychlost na 1,3/hod. kontinudlné. Patnacty den
hospitalizace byla navySena rychlost na 1,5/hod. kontinualné. Sedmnacty den
hospitalizace jiZ nelze navazat s pacientkou verbalni kontakt, okoli pozoruje pohledem a
byla navySena davka na 1,9/ hod. kontinudlné. Osmnécty den hospitalizace v rannich
hodinach se vyskytly u pacientky apnoické pauzy a v odpolednich hodinach pacientka

zemiela ve spanku.

Béhem celé hospitalizace za pacientkou dochéazela dcera, kterd ji pomdhala

zvladat t€Zkou zivotni situaci a snazila se o ni, co nejvice peCovat.
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ZAVER

Cilem teoretické casti bakalaiské prace bylo shrnout informace o paliativni péci,
jeji historii a formy, popsat potieby umirajicich a vymezit specifika umirajicich

pacienttl.

V praci je shrnuto, co to je paliativni medicina, jeji definice, historicky vyvoj,
rozdéleni paliativni péCe a nejcastéjsi onemocnéni v paliativni péci. V dalsi kapitole
byly rozdéleny potieby umirajicich dle n¢kolika autorek. Ve treti kapitole byly popsany
nejcastéjSi  symptomy v paliativni  péci, jako je bolest, respiratni obtize,
gastrointestinalni pfiznaky, neuropsychické ptiznaky, chronické rdny a ostatni
symptomy. Ve ctvrté kapitole byly popsany specifika oSetfovatelské péce u vyse

zminovanych symptomu.

Cilem praktické casti bakalarské prace bylo popsat oSetiovatelsky proces
a prab¢h hospitalizace. Pro praktickou ¢ast byla vybrana pacienta v termindlnim stadiu
s mnohacetnym myelomem s ¢etnymi metastizami do skeletu a calvy, u které je
rozpracovan oSetfovatelsky proces. Pacientka lezela na internim oddé€leni osmnéct dni,

kdy ji byla poskytovana ta nejlepsi mozna péce dle moznosti oddéleni.
Cile bakalatské prace byly splnény.

Doporuceni pro praxi:

Informacni zdroj pro nelékatsky zdravotnicky personal

Informacni zdroj pro laickou vetejnost
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Pfiloha A — Péce o dekubitus a

Dekubitus 1. den hospitalizace

Zdroj: autor, 2016



Ptiloha B — péce o dekubitus b

Vystiihavani nekrotické tkdné chirurgem

Zdroj: autor, 2016



Ptiloha C — péce o dekubitus ¢

Zdroj: autor, 2016



Ptiloha D — péce o dekubitus d

Pacientce byl dekubitus vyplnén sterilnimi c¢tverci s Betadine a mastnym tylem.
Nésledovalo sterilni kryti.

Zdroj: autor, 2016



Piiloha F — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
R TT S ATt | R
v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne ........ccccoeeee.

Jméno a pfijmeni studenta



Ptiloha H — ReSersni protokol

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
V TERMINALNIM STADIU NEMOCI NA INTERNIM
ODDELENI
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