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ABSTRAKT

VOTAVOVA, Martina. Osetiovatelsky proces u pacienta v paliativni péci. Vysoka
Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: Mgr.
Hana Tosnarova. Praha. 2018. 68 st.

Tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta v paliativni péci
v domové pro seniory. Prace se sklada ze dvou casti, teoretické a praktické. V teoretické
Casti jsme se zabyvali vysvétlenim pojmu paliativni péce, jeji dostupnosti V socialnich
sluzbach, také indikaci K jejimu zavedeni. Popisuje faze umirani a obtize, se kterymi se
potykd  multidisciplinarni  tym v paliativni  péc¢i.  Cilem  této  prace
je objasnit problematiku zavedené paliativni péce v socialnich sluzbach a porovnani
hospicové péfe a péfe v socialnich sluzbach. V praktické ¢asti byl pouzity
oSetiovatelsky model péce Virginie Henderson, kazuistiku pacienta, stav pii pfijeti
a indikace kzavedeni paliativni péCe. Pouziti oSetfovatelského modelu v praxi
a stanoveni oSetfovatelskych diagnoz. V zavéru této bakaldiské prace bylo posouzeni

a zhodnoceni naplnénych cila.
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ABSTRACT

VOTAVOVA, Martina. Nursing Process in Palliative Care. Collegeof Nursing, o. p. s.
Stupen kvalifikace: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr Hana Tosnarova. Praha. 2018. 68

Pp.

The topic of this bachelor thesis focuses on a nursing process in case
of palliative care patient. The thesis consists of two portions, practical and theoretical
one. The theoretical portion focused on the kontent of the term 'Palliative Care’,
the availability of palliative care in social services, also it focused on the indication
of palliative care intervention. The portion described phases of dying, also it described
challenges that a multidisciplinary team working with in palliative care have to face.
Theaim of this thesis is to shed light on palliative care intervention and to suggest
possible improvements to the paliative treatment indication. In the practical portion,
the nursing model of Virginia Henderson was applied in the particular case.
The construct follows the condition on admission and describes indications to palliative
care, also it describes the wusage of the nursing model in real practice
and the determinativ of nursing diagnoses. In the end, the goals ofthis thesis were
assessed and evaluated.

Keywords:

Dying. Geriatrics. Hospice Care. Nursing process. Palliative care. Seniors.



PREDMLUVA

Paliativni péce je komplexni, aktivni a zejména na kvalitu Zivota orientovana
péée 0 pacienta, trpiciho nevyléitelnou chorobou Vv pokroc¢ilém stadiu. Cilem
je zachovani dustojnosti, zkvalitnéni zivota a poskytnuti podpory hlavné pacientovi

a jeho blizkym.

Vybér tématu bakalaiské prace znacn€ ovlivnilo mé stavajici zameéstnani
v Domové pro seniory Sue Ryder. Zde se v priabéhu dvou let rozvijelo poskytovani
hospicové paliativni péce prostiednictvim organizace Cesta Domil. Na pocatku
realizace zde bylo mnoho nevyi¢enych otazek a strach z neznamého, jak ze strany
pacientli a rodin, tak pfedevS§im oSetfovatelského personalu domova, ktery nebyl

pfipraven na péc¢i 0 pacienty do uplného konce jejich Zivota.



OBSAH

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK............cc.ccceeonnn.. 12
SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU.....13
UVOD ...ttt 14
1 POJEM PALIATIVNI PECE .........cccccooovverriernnn, 15
1.1 HISTORIE PALIATIVNI PECE .........ccccccooeevirerrrnnnn., 16
1.1.1 FORMY PECE ......cooooviiiiieeeieceeses e, 17

1.2 ZAKLADNI ZASADY PALIATIVNI PECE................... 19
1.3 CILE PALIATIVNIPECE .........cc.cocooooviiieeieecceeees 21

1.4 MODEL PODLE ELIZABETH KUBLER-ROSSOVE..22

1.5 ZAKLADNI PROBLEMATIKA PALIATIVNI PECE..24

1.5.1 NEVOLNOST, ZVRACENI........cccccoovimriririnrereroseerereneneon, 25
152 ZACPA ..o 25
153 VYZIVA A TEKUTINY ....cooooviiiiiiiieieseeeeeeseeee oo, 26
1.5.4 DUSNOST ..o ee e 27
1.5.5 ZMATENOST, NEKLID.......cooevoeeeereeeeeeeeesieeseeeree e 27
1.5.6  UNAVA, SPANEK ........ccoceooivmiiereieiseeeeeeessesseses oo, 28
1.5.7 PSYCHICKA TISEN .........ccoosviiirieiieeeeeeeeeeeeeee e, 28
2 OSETROVATELSKY MODEL .........ccccccecevvvunnnnnn.. 30
2.1 KAZUISTIKA L ..o 31
2.1.1 IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA .......c.cccoooovvirrerernnns 31
2.1.2 AKTUALNI STAV ..o 33

2.1.3 POUZITIi OSETROVATELSKEHO MODELU VIRGINIE
HENDERSON V PRIME PECT ..o, 34

2.2 OSETROVATELSKE DIAGNOZY .....ooooooveeeeeeeeeeerenns 40



2.3 CELKOVE ZHODNOCENI PECE ..o, 54

2.4 DOPORUCENI PRO PARAXI .........cccooovvviriiiiiseisienn, 55
2.5 KAZUISTIKA 2 oo 55
2.6 IDENTIFIKACNi UDAJE O PACIENTOVI.................. 56

2.6.1 AKTUALNI STAV .......coiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 57

2.6.2 POUZITIi OSETROVATELSKEHO MODELU VIRGINIE

HENDERSON V PRAXI ...ttt 60

2.6.3 OBDOBI UMRTI PACIENTA .....ooovovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerer e 65
2.6.4 OSETROVATELSKE DIAGNOZY ....ocooovoveeeeeeeeeeeeeeeeereern, 66

2.7 CELKOVE ZHODNOCENIPECE ......ccoooveeeeeeeeeeerenns 78
2.8 DOPORUCENI PRO PRAXI ....ooovovoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 79

3 POROVNANI KAZUISTIK ....cooovoevoeeeeeeeeeeeereeeene, 81
AN 01 2 S 83
SEZNAM LITERATURY ..o 84

134 231 070 § 1 RN 86



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

(VOKURA, 2015)

diabetes melitus

Domov Sue Ryder

kratkodobé piisobici insulin, nastup za 30 minut
ischemicka choroba srde¢ni

Interni Klinika VSseobecné Fakultni Nemocnice
Nemocnice na Homolce

puls

permanentni mocovy katetr

per os, Ustni

Performance Scales for the Karnofsky, Vykonnostni

vahy pro Karnofskému
per rektum, rectalni
sub cutim, pod kuzi
télesny tlak

télesna teplota

Vseobecna Fakultni Nemocnice



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Antiedematozni....... pusobici proti otoklim

Anuri€.................. zastava tvorby moci

Bulbus......cc.ccueuuen. koule

Canisterapie.......... 1é¢ebny kontakt psa a ¢loveka

Dehydratace.......... vysychani, odvodnéni; ztrata kapalin
Z organii

Dimise.......c.ceuvennes propusténi

Dysbalance............ stav nevyvazenosti, nerovnovaha, napf.
svalova, vegetativni, metabolicka,

mineralova, hormonalni

Dysgeuzie............... zavady, poruchy chuti

Embolizace............ vznik embolie

Epikriza................ I¢ékarska zavéreCna, souhrnna zprava
0 pacientovi

Exitus Letalis......... umrti, smrt, konec Zivota

Fibrilace............... mihani

Flekéni kontraktura. vysoké napéti svali

Fraktura............... zlomenina

Frontobazalni........... tykajici se baze lebni v ¢elni oblasti

Glandula parotis...... pfiusni zlaza

Hyperthyreéza....... zvysena funkce §titné zlazy

Hyperdenzni.......... hustsi neZ okolni tkan

Hypotenze............ nizky tlak v tepnéach

Insuficience............ selhavani ledvin

Izokorické............. stejné velké



Kachexie........

Lateralizace....

Meningeom............

Polyartroza............

Polymorbidni..........

Preaurikularni uzliny.

Somnolence............

Sopor............

Subcutanni.............

Transdermalni

eecccee

patologické zhubnuti a silnd celkova

seSlost
funk¢ni asymetrii hemisfér mozku

typ mozkového nadoru, ktery vychazi

z bun¢k mozkovych plen.

vodorovnd rovina

mnohocetnd artroza

trpici vétSim poctem riznych zdvaznych
chorob a zdravotnich komplikaci
syndrom zvétSenych uzlin, z divodu
zanctu

zpétnost, opakovani, navrat

geriatricky syndrom projevujici
se redukci svalové hmoty a jeji sily

u star$ich lidi

zangt slinné zlazy

popijeni

o¢ni bélmo

plisnové onemocnéni, je onemocnéni
celosvétové  rozSifenym,  vyvolané
kvasinkou Candida albicans, postihuje

hlavné kuzi, sliznice, plice a mozkové

blany

snizena bd¢lost, ospalost, chorobna

dfimota

poruchavédomi, stiedn¢ tézka forma

bezvédomi
podkozni

pusobici pies kizi



Vazogenni edém...... generizovany 0tok mozku
Vertikalizace......... pomalé uvedeni do svislé polohy

(VOKURA, 2015)



UVOD

Téma prace OSetfovatelsky proces u pacienta v paliativni péci bylo vybrano
z dtvodu rozvijejici se paliativni péce v domovech pro seniory i v domacim prostiedi.
PéCe o pacienta v termindlnim stadiu je pro mnoho lidi tématem, o kterém se jesté
V dnesni dobé nenaucili pln¢ hovofit. Je velmi slozité 0 smrti hovofit se samotnymi
pacienty nebo s rodinou. Mnozi lidé se domnivaji, ze paliativni péce je nemocnicni
péce, podobna intenzivni, kdy je nemocny upoutin na lizko a dozivad s pomoci
pristroji. Ve skuteCnosti je tato péce zaméfena zcela jinym smérem. Péce ma zlepsit
kvalitu zivota, zmirnit bolest a pfedevsim ulevit dusevnimu stradani. V rdmci paliativni
péce by mélo dochazet k maximalnimu poskytovani informaci jak pacientovi tak i jeho
roding. Péce by méla zajistit pacientovi distojné umirani, v poklidu a za piitomnosti

rodiny.

Tato prace se sklada ze dvou casti, z teoretické a praktické ¢asti. V teoretické
¢asti jsou obsazeny zakladni informace, historie paliativni péce, popisuje jeji zasady,

faze umirani a problematiku indikace.

Prakticka ¢ast obsahuje zpracovani kazuistik v oSetfovatelském modelu Virginie
Henderson. Cilem modelu je snaha starat se o pacienta jako o celek télesné, duSevni,

socialni a spiritualni slozky, vyjadienych ¢trnacti zakladnimi potiebami.
Tato prace mé dva hlavni cile:

Cil 1.
Zpracovani a popis kazuistik — snahou bude ziskat informace o pacientech
a nastinit zplisoby 1écby v paliativni péci, dale poukazat na vyhody aktivni péce

mobilniho hospice na pfikladu domova pro seniory Sue Ryder.

Cil 2.
Poukézat na dulezitost paliativni 1écby v dnesni dobé- srovnat a posoudit obé
kazuistiky u pacienti v domové Sue Ryder - jak aktivni paliativni péci, tak i konziliarné

nastavenou paliativni péci.
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1 POJEM PALIATIVNI PECE

Chape umirani jako prirozenou soucast lidského zivota a vychazi z toho, Ze
kazdy clovek proziva zaverecnou cast svého Zivota se vSemi jeho télesnymi, dusevnimi,

socidlnimi, duchovnimi a kulturnimi aspekty zcela individudiné (SKALA, 2011, s. 3).

Paliativni  oSetfovatelska péce vznikla na zékladech =zlepSovani péce
0 pacienty Vv posledni fazi zivota - zejména zmirnéni bolesti, zkvalitnéni Zivota
a dustojné umirani. Péfe pomahd pacientim, rodin€¢ a pratelim vyrovnavat

se s nadchazejici situaci (SLAMA, 2004).
Zname 3 zakladni odvétvi paliativni péce.

PALIATIVNI PRISTUP (ZAKLADNI PECE)

Paliativni pfistup znamend ovladani zakladnich znalosti paliativni péce, kterou
musi disponovat veskery zdravotnicky personal, ale i peCujici rodina starajici se o vazné
nemocné v terminalnim stadiu onemocnéni. Zakladnim aspektem v paliativnim piistupu
je vciténi se do pacientovy situace a porozuméni jeho psychickym i fyzickym potiebam.
Zakladnim pilifem je komunikace s rodinnymi piislusniky, informovanost, konzultace
o individualnich potfebach jedince v riznych etapach, kdy je zapotiebi intervence
ze strany rodiny ( O’'CONNOR, 2005).

SPECIALIZOVANA INTERVENCE (SPECIALIZOVANA PECE)
Termin specializovand intervence znamena konzultace ohledn€ pacienta
u specialistll ze vSech lékatskych odvétvi. Jedna se o konzultace nutri¢nich specialistd,

rehabilitace, ale také ptipady, kdy je =zapotfebi vhodné a Setrné hojeni ran

(0’CONNOR,2005).

SPECIALIZOVANA PALIATIVNI PECE

Specializovand paliativni péCe je poskytovana multidisciplindrnim tymem.
Tento tym se sklada ze specialistli zkuSenych v péc¢i o umirajici v poslednich fazich.
Mohou pracovat jen jako konzultanti a nastavit tak péci o pacienta (tato varianta
se Casto uplatituje v socidlnich zafizenich, domovech pro seniory, ale 1 v domdci péci).
Dalsi variantou je pfijem pacienta do stalé, ptimé péce, kdy dojde k porad¢ s rodinou

a s lékafem, vyfesi se aktudlni akutni obtiZze pacienta a nastavi se vhodna lécba a péce.
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Po dobu, kdy je doty¢ny v ptimé péci, jsou specialisté k dispozici 24 hodin denné pro
pfipad nahl¢ zmény stavu. Tento druh péce je podobny hospicové péci, ale jiz
je zavadén jak ve form¢ domaéaci péce, tak i v domovech pro seniory a léCebnach
dlouhodob¢ nemocnych. Touto formou se tak pacient doprovazi po celou dobu umirani.

Smyslem je zajistit jemu i jeho roding v této fazi klidné prostiedi (SLAMA, 2013).

1.1 HISTORIE PALIATIVNI PECE

Historicky dolozené zminky o prvnim hospici jsou z Lyonu z roku 1847, proto
je toto datum povazovano i za datum vzniku paliativni péce. Hospic zalozila Jeanne
Garnierova, ktera o par let diive zalozila i Spolecenstvi Zen. Toto Spoleéenstvi mélo
za ukol starat se o nevyléciteln¢ nemocné, a tudiz diky ni vzniklo celosvétové zndmé
slovo ,,hospic*. Kolem roku 1878 vznikly ve Velké Britanii domy zalozené kongregaci
»oester lasky”. Po 2. Svétové valce v téchto domech pracovala Cicely Saundersova,
kterd v 50. letech méla vyrazny podil na modelaci zésad paliativni péce. Dulezitym
momentem ve zméné pristupu k paliativni pé¢i bylo zalozeni Hospice sv. KryStofa
v Londyné roku 1967.Cicely Saundersova poukazala na problematiku bolesti v péci
o umirajici a navrhla feSeni pomoci multidisciplinarniho tymu. Povazujeme ji proto
za zakladatelku tzv. moderniho hospicového hnuti. Postupem ¢asu se hospicova péce
zaCala dale rozvijet a pfeSla do domaciho prostfedi. V tomto prostfedi se jako prvni
zaCala pouzivat ve Spojenych statech americkych, kde je povazovdna za nutnou
a vV nemocni¢nim prostiedi se pouzivd jen v minimalnim métitku. Od 70. let zacala
paliativni medicina pozvolna pronikat i na nemocni¢ni oddéleni a roku 1975 pouzil
kanadsky lékat Belfour Mount jako prvni vyraz ,,oddéleni paliativni péce®, aby nedoSlo
k zaméné se slovem ,,hospic. Na naSem tizemi doslo k vyrazné zméné az v obdobi pied
vznikem samostatné Ceské republiky. Roku 1992 vzniklo oddé&leni tuberkulozy

a respiraénich onemocnéni v nemocnici v Babicich nad Svitavou (PERINA, 2016).

Paliativni Pé¢e v Ceské Republice byla oficialng pfijata na doporuceni REC 24
vyboru Ministri Rady Evropy clenskym statim o organizaci paliativni péce.
Cilem projektu bylo zkvalitnéni pé¢e o umirajici a jejich blizké v Ceské Republice.
Dal$im cilem bylo informovat odbornou i Sirokou vetejnost o zménéach a pokrocich

vV poskytovani paliativni péce o nemocné ve zdravotni i socialni sféfe (SLAMA, 2013).
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Jmenovatelem tohoto projektu se stala organizace Hospicové ob¢anské sdruzeni
Cesta Domu, kterd zajistuje v Praze domadaci hospicové centrum. Toto centrum
umoziuje konkrétni pomoc rodinam, které se rozhodly starat se o své piibuzné
vV domacim prostfedi. Do tohoto konceptu zapadd i dochazkova paliativni péce
0 pacienty v domovech pro seniory, tedy pé¢e vV domacim prostiedi (BYSTRICKY,
2003).

1.1.1 FORMY PECE

Paliativni péci je mozné rozdélit do nékolika forem predevsim dle prostiedi,

ve kterém je tato péce vykonavana:

DOMACI HOSPIC

Personal tymu domaciho hospice dochazi do domaciho prostredi k pacientovi.
Princip prace je vcelku stejny jako u domaci péce, jen je zdravotnicky personal
pro tento druh péce lépe kvalifikovany. Jedenkrat tydné navstévuje vSeobecnd sestra
spolu s Iékafem rodinu kvili konzultaci a zhodnoceni stavu pacienta (jeho novych,
ale i stavajicich obtizi a symptomu). Navrhnou dal$i postupy 1é¢by a upravi medikaci.
Roding je poskytovdna pomoc 24 hodin denné, 7 dni v tydnu prostfednictvim
telefonniho spojeni. Tym je pfipraven okamzit€ pomoci v piipadé nouze. Velmi ziidka
se stava, Ze se pacientiiv stav v domaci hospicové péci za néjaky Cas natolik zlepsi,
Ze jiz ptima péce neni nutnd. Rodina dodrZuje nastavenou péci od doméciho hospice
nevold domaci hospicové centrum, ale rychlou zachrannou sluzbu (dale jen RZS)

(MARKOVA, 2015), (O’'CONNOR, 2005).

LUZKOVY HOSPIC

Toto zatfizeni funguje na principu domaciho hospice. Hlavnim cilem je navodit
pacientim atmosféru domaciho prostiedi. Je vhodné pro rodiny pacientl, které nemaji
tu moZnost se o své blizké starat v domacim prostfedi. Prostfednictvim liZkové péce
V tomto zafizeni je zajiStén Uzky kontakt s rodinou, ktera mize byt pfitomna po celou
dobu pobytu. Tato vyhoda je ptinosna pro pacienta i pro rodinu. Néktera zatizeni nabizi
své sluzby liZzkového hospicu, s24 hodinovou paliativni péci, 1 klientim

V neterminalnim stadiu (MARKOVA, 2015), (O’CONNOR, 2005).
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ODDELENI PALIATIVNI PECE

Tato oddé€leni vznikla ve fakultnich nemocnicich a slouzi hlavné k diagnostice
a urceni lécby pro pacienty vyzadujici paliativni péci. Jednim z nejznaméjSich
je Oddéleni paliativni péée Boromejek v nemocnici Pod Petiinem (SLAMA, 2004),
(MARKOVA, 2015).

KONZILIARNI TYM PALIATIVNI PECE

Tento tym funguje jako konzilium pro zvoleni 1é¢by pacientii ve zdravotnim
1 nezdravotnim zatizeni. Mezi ¢leny tymu, kromé zakladniho zdravotnického personalu,
je klinicky onkolog a specialista na paliativni medicinu, tzv. paliatr, dale 1ékai ARO
a specialista na 1éCbu bolesti — anesteziolog, klinicky psycholog, zdravotné socialni
pracovnik a nemocni¢ni kaplan.V nemocni¢nich odd¢€lenich je tym volné dostupny, jako
jakykoli jiny tym specialisti. V domovech pro seniory je nutna spoluprace s hospicovou
organizaci, ktera si pacienta pievezme do péce za souhlasu rodiny. V pfipadech domaci

hospicové pé&e je nutné postupovat stejné (O’CONNOR, 2005), (MARKOVA, 2015).

AMBULANCE PALIATIVNI PECE

Ambulance je zafizena pro pacienty v domdci péci, ale i pro lizkovy hospic.
Tato forma péce spolupracuje se vSemi specializovanymi odborniky, jako jsou prakti¢ti
1ékati, specializovana pracovisté apod. Cilem ambulantni péfe je jak pfiprava
na paliativni oSetfovani nemocného (nezalezi zde ani na prostfedi, v jakém bude
o dotyéného pecovano - zda v hospici nebo v domaci péci, a ani zda se jedna o ¢lovéka
v terminalnim ¢i netermindlnim stavu), tak zaroven muze nékterym slouZit jen jako
zdroj informaci o spravném zptisobu paliativni péde (MARKOVA, 2015),
(O'CONNOR, 2005).

DENNI STACIONAR

Slouzi jako dochazkové zatfizeni pro pacienty v paliativni péci v domacim
prostiedi. Mohou ho navstévovat denné€. Slouzi také jako relaxacni centrum nebo pro
volnocasové aktivity. Pacientim je zde nabizena i pomoc psychologa pro snazsi
zvladdni a smifovani se se svou situaci. Ve vét§iné ptipadl je soucasti luzkového

hospice (SLAMA, 2004), (MARKOVA, 2015).
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1.2 ZAKLADNI ZASADY PALIATIVNI PECE

Nekteré zemé Evropy poukazaly na rozdily v poskytovani péce hlavné
Vv oblastech organizace, hrazeni ndkladt ¢i v zahrnuti etickych a kulturnich faktort.
To vedlo ke vzniku zékladnich zasad v organizaci, které byly zalozeny na hodnotach,
jako jsou lidska prava, duastojnost, pravo se rozhodovat a na svobodnou volbu.
Proto dala organizace paliativni péci urcité rozméry a zakladni cile ve zdravotnich

a socialnich sluzbach (BYSTRICKY, 2003).
Doporucenti stoji na téchto zakladnich pilifich:

1. Zésady: paliativni péce je nedélitelnd slozka zdravotnictvi. Méla by byt bez
rozdilti okamzité poskytnuta vSem, kdo ji vyzaduje. Jejim cilem je uchovani, co
nejveétsi kvality Zivota pacientii. Hlavni obtize pacienta, jez je nutné feSit
lékaiskymi zakroky, by mély byt realizovany, pokud si nemocny pifeje, mohou
byt vSak ponechany bez 1écby pii poskytovani paliativni péce. Pii poskytovani
paliativni péce musi byt dodrzovany standardy a musi byt respektovdna prava

pacienta (SLAMA, 2013).

2. Struktura a zafizeni: toto odvétvi musi nabizet moznosti v poskytovani péce,
jako jsou doméci péce, nemocnicni péce, péce na specializovanych ¢i béznych
oddélenich, denni stacionare, ambulantni zafizeni, krizova centra v misté
bydlisté. Rodinni pfisluSnici poskytujici tuto sluzbu by méli mit narok na, tzv. “

pedovatelskou dovolenou®, bez rizika ztraty zaméstnani (BY STRICKY, 2003).

3. Politika a organizace:paliativni pée by meéla byt obsazena i ve specidlnich
oborech, jako je rakovina, AIDS nebo geriatrie. Pravni normy by mély zajistit
dostupnost opiati a jinych 1é¢iv pottebnych pii této péci, ale zarovenn by mely

zaruéit, aby nedoslo k jejich zneuziti (BYSTRICKY, 2003), (STUDENT, 2006).

4. ZlepSeni kvality a vyzkumu: z diivodu dtleZitosti vyzkumu v tomto odvétvi je
nutny nazor pacienta a rodiny na poskytovanou péci. S ohledem na tézkosti
situace a vzhledem ke kladeni osobnich otazek, je nutné postupovat citlivé a

s velkym zietelem na etické principy (BYSTRICKY, 2003).
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5. Vzdélavaci vycvik: je nutné zafadit paliativni péci do vzdélavacich programu
veskerého zdravotnického persondlu (lékafi, vSeobecné sestry apod.).
Vzdélavaci programy pro Sirokou vetejnost v této oblasti by mély byt piistupné
pro rodinné piisluSniky, ktefi poskytuji paliativni pé¢i v domdcim prostiedi

(BYSTRICKY, 2003).

6. Rodina: velice dulezitym aspektem v poskytovani paliativni péce rodinou nebo
blizkymi je komunikace, poskytovani informaci, jejich vzdélavani v této oblasti
apod. Toto vSechno zajistuje specializovany tym, ktery rodindm mimo jiné i
poméha zvladnout citovou zatéZz a vyrovnat se se zarmutkem (BUZGOVA,

2015), (SLAMA, 2004).

7. Komunikace s pacienty a rodinou:pro spravnou komunikaci je nutné mezi
oSetfujicim persondlem, rodinou i samotnym pacientem navdzat vztahy na
zaklad¢ diveéry. Je nutné brat zietel na mnozstvi informaci, které si pacient pieje
znat nebo které si preje sdélit roding. Informace by mély byt podavany citlivym
zpisobem a srozumitelné¢ pro pochopeni. Tyto informace vSak smi podavat

pouze lékai (BUZGOVA, 2015), (SLAMA, 2004).

8. Tymova prace a planovani péce: na planovani osetfovatelské péce, by se méli
podilet vSichni ¢lenové oSetfovatelského tymu, rodina 1 pacient. Plan vSak musi
byt v souladu s ptanim pacienta. Veskery personal by mél znat své role v péci a
nepiesahovat své kompetence. Je nutné poskytovat informace jednotné od
celého multidisciplinarniho tymu, a dbat na edukaci personalu ohledné¢ moZnosti
podavani informaci a v jakém rozsahu. Proto, je vyhodné povéfit jednu
kvalifikovanou osobu, ktera bude po rozhovoru s tymem informovat o stavu
pacienta 1 rodinu, napt. 1ékafe. OSetfovatelsky persondl poskytujici paliativni
péci ma narok na psychologickou pomoc pfi zvlddani péce (pomoc miize byt ve
form¢ individualnich sezeni s psychologem nebo tymovych supervizi pro

zachovani celistvosti tymu) (BASTECKY, 2016).

9. Obdobi zarmutku: v obdobi zarmutku by méla byt ptibuznym poskytnuta nebo

nabidnuta profesiondlni pomoc, pfedany kontakty, nebo alespoii nabidnut
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edukacni materidl. Truchleni je pfirozeny proces, nemé zadné ¢asové omezeni, a
to dava pozistalym moznost se vyrovnat se ztratou. Truchleni se milize objevit
jiz v obdobi pfed umrtim doty¢né osoby, tedy jesté za jeho zivota (HUMPL a
kol., 2013).

Smrt se bezprostredne dotyka kazdého z nds, vsichni Zijeme v jeji blizkosti. Presto
vSechno v nasi spolecnosti ziistava jakymsi tabu; snazZime si drzet smrt co nejddle,

nevidet ji jako realitu (HUMPL a kol., 2013, s. 42).

1.3 CILE PALIATIVNI PECE

Cile paliativni péce lze rozd¢lit na dvé zakladni odvétvi:

1) HUMANISTICKY PRISTUP

Smyslem tohoto pfistupu je zajistit podporu a péci o pacienta a jeho rodinu.
0 pacienta nebo psychologickda péce vztahujici se i na jeho rodinu. U pacienti
ve stabilizovaném stavu, s prognozou pieziti v fadu tydn az mésicii, je hlavnim cilem
udrzet co nejvyssi kvalitu zivota. V této fazi prestava byt prioritou prodluzovani délky
Zivota
a prestavaji se indikovat opatfeni, ktera pfispivaji k jeho udrzeni. Ve vétSiné piipadi
je jiz zastavena intenzivni péle, je zaznamenan nesouhlas s resuscitaci
a pii zhorSeni stavu se nevola RZS. Péce a lécba je vylozené symptomaticka

(KAVLACH, 2010).

DalSim odvétvim humanistického cile je zaméfeni na specifické potieby
pacientdl a jejich prani. V tomto piipad¢ je cilem snizit hlavné psychologickou zatéz
umirajiciho. V hospitalizaci je tato zatéZ zvySena vlivem nemocni¢niho prostiedi
(syndrom bilého plast€) a v nemoznosti navstévy rodinnych piislusnik v jakoukoli
dobu, mimo vyhrazené doby navstév.

Dalsim dtlezitym cilem je smysluplné vyplnéni Casu, ktery pacientovi jesté
zbyva. Také je nutné pacientovi 1 rodin¢ poskytnout Cas na smifeni s nemoci.
Toto obdobi je dilezité jak pro pacienta, jeho psychiku s ohledem na zajisténi

dilezitych véci. Nesmime, ale zapomenout na fakt, ze pacient ma cil, kterého musi
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dosahnout. Tak po dokonceni svych zalezitosti se mize pln¢ vénovat rodiné, nebo si na

konci Zivota najit jinou aktivitu (SLAMA, 2013),(TRACHTOVA, 2013).

2) FISKALNI PRISTUP
Hlavni snahou fiskalniho pfistupu je zajistit dostupnost paliativni péce a snizit

jeji financni narocnost jak v domaci, tak i hospicové péci (KAVLACH, 2010).

Fiskalni pfistup usiluje o snizeni ndkladii na neucelnou lécbu v poslednich
chvilich umirajiciho. Nejvétsi mnozstvi finan¢nich prostiedkti za zdravotni péci
se obvykle totiz poskytnou v poslednim roce zivota nemocnych. Hlavni myslenkou
snizeni finan¢ni narocnosti je zlepSeni dostupnosti 1ék na tlumeni bolesti, domaci

a hospicovou 1é¢bu (KALVACH, 2010), (SIKLOVA, 2013).

1.4 MODEL PODLE ELIZABETH KUBLER-
ROSSOVE

Model Kiibler-Rossové, zndmy téz jako pét fazi smutku ¢i pét fazi umirani, byl
poprvé zaveden v roce 1969 americkou psycholozkou Elisabeth Kiibler-Rossovou v jeji
knize On Death and Dying. Kazdy ¢lovék se musi vyrovnat se svou smrtelnosti.
U seniorti je tato skutecnost jesté vice aktudlni, protoZe musi si projit timtéz, jako lidé,

kterym oznami §patnou zpravu o nevylééitelné nemoci (PAVLIKOVA, 2006).

Jak jiz bylo feCeno vyse, model Kiibler-Rossové 1ze rozd¢lit do 5 etap, kterymi

si umirajici musi projit pfed tim, neZ pfijme fakt, Ze mu zbyva omezena délka Zivota.

Prvni faze: Popirani, Sok

Popirani trva u kazdého jedince jinak dlouhou dobu. Pii sdéleni konecné
diagnozy kazdy pocituje jiné emoce a ma jiné reakce — velmi Casté je strnulost, plac,
neklid. VétSinou v téchto piipadech prochazi fazemi i rodina, ,,Co budeme dé¢lat?*,
,» 10 neni mozné, pro¢ ja?*, , Pro¢ nase rodina?*“. Toto jsou nejcastéji pokladané otazky.
Vétsina rodinnych ptislusnika a pacientd chtéji slySet, Ze je to omyl nebo je pro né€ jina
moznost 1é&by a vyhledavaiji 1é¢itele, Samany a alternativni medicinu (HASKOVCOVA,

2007).
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Druha faze: Agrese, hnév

,»To neni fer!”, . Kdo za to muze?* — jsou nejcastéjsi otazky pokladané pacientem
Vv druh¢ fazi smutku. Nezasvécenému Clovéku se muze doty¢ny jevit jako nespravedlivy
a nevdécny. Jeho vybuchy zlosti jsou zaméieny na zdravotniky, na vSechny zdravé lidi
1 na ty nejblizsi, k nimz ma zvlast’ hluboké citové vazby. Z profesiondlniho hlediska
bychom neméli v tomto obdobi nad pacientem zanevfit, je nutnd psychickéd podpora ze

strany rodiny (HASKOVCOVA, 2007).

Treti faze: Smlouvani

Pacient si urCuje hranice, cile, kterych by se chtél dozit. Dochazi k vyjednavani
a mnozi se obraci k vife. ,,Dala bych viechno za ...“. Casto jsou presvédéeni, Ze kdyz
zméni dosavadni zplisob Zivota virou a zméni tak svij Zivot, zméni i neodkladnou

vidinu smrti (VORLICEK, 2006).

Ctvrta faze: Deprese

Tato faze je pro pacienty velice dulezitym obdobim. Zhlediska péce
je ale obtizna, jelikoZ nemocny odmita navstévy i blizké. Nékdy dojde faze deprese
az do stavu, kdy nemocny odmita i stravu a tekutiny, aby blizici se konec urychlil.
V tuto chvili mu musi byt blizci a personal oporou a naslouchat. Snaha o rozveseleni by
jen prohloubila jeho smutek (on se pfece nemda cemu smat). Uvédomuje si,
co v nejblizsi dobé ztrati, o co vSechno pfijde, jak na tom bude bez n¢j jeho rodina.
V tomto stavu je vhodné zhodnotit jeho stav s psychologem a zkonzultovat podavani

psychofarmak (HASKOVCOVA, 2007), (VORLICEK, 2006).

Pata faze: Smifovani

Toto je posledni faze, kdy by mél pacient nalézt duSevni klid a smifit se, se svou
definitivni situaci. V této chvili chce doty¢ny fesit, co bude po jeho odchodu, co tu
zanechd. V této fazi je pfedevS§im na rodin€, aby mu pomohla k jeho spokojenosti
vSechny zalezitosti a prani vyfesit. Pacienti v tomto obdobi také premysleji, co je ceka
po odchodu, a hledaji odpovédi. Pacientim mize pomoci rozhovor s knézem, ktery také
poskytne i jiny druh duSevniho klidu. Miize se jednat o formu zpovédi, nebo téeba jen

rozhovoru (HASKOVCOVA, 2007).
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Na zavér této kapitoly je nutné dodat, ze vSechny vySe uvedené faze nemusi
nastupovat v uvedeném potadi, ale mohou se stiidat. Umirajici také nemusi projit vSemi
fazemi, ale vzdy projde nejméné¢ dvéma. Nelze také zapominat na rodiny, které
pochopitelné prozivaji stejné faze. Naptiklad pacient jiz miize byt smifen se svou
situaci, ale rodina nikoli ¢i naopak. I délka trvani jednotlivych fazi je u kazdého jedince

velmi specificka a individualni (SVATOSOVA, 2005)

1.5 ZAKLADNI PROBLEMATIKA PALIATIVNI
PECE

Mezi nejcastéji feSené obtize pii piijmu do paliativni péce patii bolest, dusnost,
zacpa, nevolnost, nechutenstvi, snizeny pifijem tekutin, psychické obtize atd. V 1é¢be
je poté nejnutngjsi stanoveni symptomu pro jeji kvalitni poskytovani zejména u seniort

(KAVLACH, 2010).

Bolest je zakladni symptom, ktery je zapotiebi podchytit v nastavovani 1écby
Vv paliativni péci. Lécba bolesti je individudlni s ohledem na zakladni onemocnéni.
Pti onkologickém onemocnéni je to nejcastéj$i piiznak onemocnéni. Pii 1é¢bé
je dulezité zhodnotit jeji ucinnost 1é¢bu a brat ohled na typ nadoru, lokalitu, intenzitu
bolesti, frekvenci a ¢asovou osu. Pro v¢asné a efektivni zhodnoceni a 1é¢bu bolesti
je vhodné zavést Skalu bolesti pro nejefektivnéjsi nastaveni 1é€by. Nejcastéjsi prekazkou
Vv 1é¢be bolesti v paliativni péci u seniord je nedostate¢na lokalizace. VEtSina seniort jiz
neni schopna posoudit intenzitu bolesti ¢i lokalizovat misto. Verbalni komunikace
je vétsinou jiz zhorSena, tudiz je vhodné pouzit grafické stupnice (zddnou, mirnou
stfedni a nesnesitelnou intenzitu). Pro seniory trpici demenci, nebo jinym onemocnénim
branici verbalni komunikaci, je vhodné zavést obrazkové vyhotoveni stupnice bolesti ve

formé¢ obliceja.
Lécba bolesti se tidi dle doporu¢eni WHO pro lé€bu nddorového onemocnéni.

Toto doporuceni se rovnéz muze pouzit i pti 1é€be bolesti v poslednim obdobi Zivota,

tedy pro paliativni 1é€bu (Cesty Domii, 2006).
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1.5.1 NEVOLNOST, ZVRACENI

U vice nez poloviny pacientd v paliativni péci je pritomna nevolnost.
Pfi¢iny nevolnosti a zvraceni jsou ruzné. U seniorti v terminalnim stddiu muizeme
priiny vyhledavat z cel¢ fady moznosti, od zakladniho onemocnéni, metabolické
poruchy, poruchy zazivaciho traktu, po vlivy prostfedi, nebo nevhodnou stravu.
Pro vhodnou 1écbu, bychom méli mit o pacientovi zaznamenéany veskeré tidaje a méli
bychom byt schopni vyhodnotit stav a pfi¢inu nevolnosti a zvraceni (jak ¢asto se tyto
stavy vyskytuji, co je spojujici faktor (pfed jidlem, po jidle, pii nuceni do jidla atd)
(SLAMA, 2013).

Paliativni péce nevylucuje moznost chirurgickych zakroka a dovysetfeni, kterd
zjisti pfi¢inu Castého zvraceni. Nesmi se zapomenout na souhlas s jinou lécbou, kde
pacientovi i1 rodin€ jsou vysvétleny divody spravnosti 1é¢by. Pacient ma samoziejmé
1 pravo odmitnout 1é¢bu, toto odmitnuti je specifikované v listiné prav pacienti.
Vétsina pacientd ale vySetfeni nebo invazivni zakrok v hospitalizaci odmitaji z diivodu
obavy a strachu. Nejéastéji pouzivanym lékem je Degan, ktery podle stavu pacienta lze

uzivat per os i injekéné (MARKOVA, 2015).
152 ZACPA

Zacpa neboli nemoznost defekace je Casty problém, ktery je u pacientl
Vv paliativni péc¢i nutny fesit. Mezi hlavni pfiznaky zacpy patii bolesti bficha, zvraceni,
nevolnost, retence. Pfi¢inou zacpy u seniorti byva v nejvétsi mife sniZzena pohyblivost,
snizeny prijem stravy a tekutin. Pii dehydrataci se samoziejm¢ zvySuje riziko vzniku
tuhé stolice. U pacientd v terminalnim stadiu je nejvétsi problém podavani opiath, které
jsou ve velké mife dal$i velmi Castou pficinou zacpovité stolice. Pro 1écbu zacpy
Strava by méla byt pestrd hlavné na vldkninu a oleje. Pokud je nutné podat laxativa,

neznamena to nutng, 7e prevence selhala (SLAMA, 2013).

Do 1écby zacpy je nutné zahrnou prevenci, ktera slouzi k pfedchdzeni této
problematiky. Pfi¢emz je nutné zacpovitou stolici definovat jako neschopnost defekace

do 3dnt, nebo 3x do tydne a je nutné prejit k 1écbé medikamentdzni, kam patii 1écba
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projimadly. Preferuje se 1éba peroralni, tekuta forma projimadel (Lactulosa), ktera ma
delsi dobu ucinnosti. Dalsi a castéjSi forma podavani projimadel je per rektum,
u seniorll je to nejbéznéjsi forma 1écby zacpy. Pouzivaji se Glycerinové Ccipky

(Bisacodyl, Dulcolax) (SLAMA, 2013).
1.5.3 VYZIVA A TEKUTINY

V oboru paliativni péce se velmi Casto setkavame s problematikou malnutrice,
neboli kachexie u seniorti a pacientil v termindlnim stadiu. Pfi¢inami nedostatecné
vyzivy jsou nevolnost a nechutenstvi. Pfi malnutrici je nejvétsi z probléml vahovy
ubytek, snizeni az ztrata svalové hmoty, celkova slabost a porucha chuti (dysgeusii).
Malé mnozstvi prijatych tekutin je velkym problémem, jak z diivodu snizené potieby

ptijmu tekutin, ale také z diivodu zakladniho onemocnéni (SACHLOVA, 2012).

Pfi riziku kachexie u pacienta v paliativni péci se oSetfovatelsky personal
zaméfuje na prevenci. Pouzivaji se veskerd mozna opatieni, ale medikamentozni 1écba
az v posledni fadé. Mezi zakladni tikony, které oSetfovatelsky persondl dodrzuje, patii:
a)nenutit k jidlu velkych porci, ale zaméfit se na kvalitu jidla, celkovy vzhled a chut,
b) upifednostiiovat volbu pacienta a vybirat jidla dle jeho chuti, ¢) Vv pravidelnych
intervalech nabizet tekutiny, ale nezapominat na fakt, Ze vypiti celého hrnku na
posezeni muze a také ma na seniora nepiiznivy vliv a podnécuje vznik symptomi jako

napiiklad zvraceni (VORLICEK, 2012).

SloZeni stravy se konzultuje s nutri¢ni sestrou. Ta pacientovi navrhne jidelnicek,
ktery je pro pacienta nejvhodnéjsi slozenim a formou. Pfi stdlé ubyvani na hmotnosti
volime sipping, coZ je popijeni tekuté stravy bohaté na energii a vyzivy. O mnoZstvi
a druhu piipravku rozhoduje nutriéni sestra nebo doktor. Pfi nedostate¢ném piijmu
tekutin se jako posledni moznost nabizi podani fyziologického roztoku, jelikoz
pro seniory je aplikace i.v. kanyly velmi psychicky zatéZujici. Paliativni péce se spiSe
priklani k podavani tekutin s.c. Podavani fyziologického roztoku sub cutem je pro
seniory V paliativni péci méné zatézujici. Délka podavani zavisi vzdy na schopnosti
podkozi absorbovat tekutinu, tudiz se aplikuje v pomalém tempu na cca 6-8 hodin

(SLAMA, 2013), (SACHLOVA, 2012).
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1.5.4 DUSNOST

Dusnost je jednim z nejCastéjSich symptoml u pacientd v terminalnim stadiu
a seniorit v poslednich mésicich zivota. PfiCiny dusnosti, tedy subjektivniho pocitu
nedostatku vzduchu jsou rizné a jsou spojeny s fyziologickymi, psychickymi
1 socialnimi faktory. Nejcastéji se s dusnosti setkdvame u pacientli s respiratnim

onemocnénim (bronchogenni karcinom, astma, srdecni onemocnéni atd).

Dusnost miize byt zpiisobend i Uzkosti, jednad se o obstrukci dychacich cest.
K dusnosti se velice Casto pfidava i zahlenéni z diivodu Castych infekci dychacich cest
¢i onemocnéni hlasivek. Ve vétSing pripada v paliativni pé¢i se duSnost v poslednich

meésicich zivota jiz nevyléci.

Hlavnim cilem v tomto ptipad¢ je snizeni ptiznaku a tisn€ u pacienta. Ovlivnéni
tohoto symptomu probihd hlavné v ramci rehabilitacniho cvi€eni. Je nutné pacienta
vzdé¢lat a naucit ho spravné reagovat v atace akutni duSnosti. Je nutna i jeho psycho-
socialni podpora. Pro prevenci uzkosti a snizeni rizika vzniku duSnosti se uziva
1 anxiolytickd a antidepresivni 1écba. V paliativni 1écb€ se pro snizeni symptomu
dusnosti a zahlenéni pouzivda mimo peroralniho podavani 1é¢iv i zptsob sub cutem

(Buscopan) (SLAMA, 2013).
155 ZMATENOST, NEKLID

Tento symptom je u seniori v paliativni pé¢i Casty z dlvodu zékladniho
onemocnéni (demence, Alzheimer apod.). Stavy zmatenosti a neklidu jsou promeénlivé
v ramci individuality a zdkladniho onemocnéni pacienta. Velky vliv na zmatenost ma
ptijem tekutin. Pokud je tedy pacient dehydratovan, ma vétsi riziko zmatenosti
a neklidu. V pfipadé¢ zdkladniho onemocnéni seniori mulze zmatenost vyustit
az v agresi.Castymi piiznaky jsou zmatenost, dezorientace ¢asem, prostorem & osobou,
Casté zmény témat nebo nesouvisla komunikace, zrychlené nebo naopak zpomalené
a neadekvatni pohyby, agresivita. Zmatenost spojend s dehydrataci mlze vyustit
az v bludy a halucinace. Mezi nejhlavnéjsi faktory podilejici se na riziku zmatenosti
jsou vysoky vék, smyslovd porucha (onemocnéni zraku a sluchu), dehydratace,

onkologické onemocnéni ¢i metastazy. Castym je podavani 1€kli, zejména antidepresiv,
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benzodiazepini a opiati.Pro prevenci vzniku zmatenosti a neklidu osetfovatelsky
personal dba na moznost rizika dehydratace, dba na spravnou stravu pacienta
a kontroluje jeho projevy. Dale také personal zajist'uje osvétlené prostredi se znamymi
predméty. Ve zlepSeném stavu pacienta je snahou zajistit mu piedani informaci ohledné
orientace v Case, misté, oosobach a situacich. Zakladem prevence vzniku stresovych
situaci, neklidu a zmatenosti je spravnd komunikace. Pokud bude pacient neklidny,
mohou pomoci osobni predméty (fotky, véci, které zna a jsou mu blizké, rodinni
prislusnici apod.). Farmakologicka 1écba by pacientovi méla pomoci zklidnit ptiznaky,

ne ho zcela utlumit (MARKOVA, 2015).
1.5.6 UNAVA, SPANEK

Unava miize byt zapfi¢inéna fadou chronickych onemocnéni od onkologickych
onemocnéni, revmatoidni artritidy, nechutenstvi a jiné symptomy provazejici terminalni
stadia, az po ptiznaky deprese. Unava je subjektivni pocit, ktery zahrnuje celkovou
télesnou vycerpanost, nedostatek energie a neschopnost koncentrace. Pro 1é¢bu unavy
je nejvhodnéjsi s pacientem zavést na toto téma rozhovor a upiesnit v jakych situacich
je Unava nejCastéji pocitovana. Také, je nutné sledovat kvalitu spanku u pacienta pies
noc a zavést pravidelné ritualy pro prevenci uzivani hypnotik. Je dobré rozvrhnout miru
aktivit do celého dne, aby nedochéazelo ke spanku pies den. Pacient musi mit jasn¢ dané
rozdéleni dne a noci. Lécba a podavani hypnotik se konzultuje s praktickym lékarem

v

mozné davky, jako prevence vzniku zavislosti (VORLICEK, 2012).
1.5.7 PSYCHICKA TiSEN

A tak staré lidi casto umlcujeme. Mluvit o smrti je zakazano, a disledkem toho

musi pak staii lidé celit koci Zivota sami (SPATENKOVA, 2014, s. 75).

Tento problém je velmi dulezity ve vSech odvétvi paliativni péce 1 v péci
0 pacienty v terminalnich stadiich. VSichni si projdou stadii smutku v individualnim
potadi, vramci stavu a povahy. I po smifeni se se situaci je v kazdém pacientovi
psychickd zatéZ s otdzkami, co bude dal. Navic jsou ve fdzi prozivani novych
zkuSenosti. Je nutné ponechat pacientovi prostor, aby si zvykl, Ze je zavisli na ostatnich

a potirebujepéCi, kterou jim oSetfovatelsky personal zajistuje. Pro prevenci dusSevni
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a psychické tisné je nejucinnéjsi rozhovor. Promluvit si s pacientem o jeho pocitech.
U seniori je moznost dopomoci dobrovolnikii, nebo osobni asistence, moznost
prodiskutovani situace s farafem apod. Pifi negativnich reakcich na dialog je ku
prospéchu doporucit pacientovi navstévu psychologa, ktery po dikladném rozhovoru
S pacientem ur¢i vhodnou lécbu stresu, smutku a uzkosti, kterd bude pro pacienta
co nejméné zatézujici. Samoziejmé nic nelze délat proti vuli pacienta, pokud si tyto

zmény nebude pirat(O’CONNOR, 2005 a kol. 2012)
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2 OSETROVATELSKY MODEL

Osetrovatelsky proces je proces cyklicky, probihajici u kazdého c¢lovéka.
Zrcadlici se v jeho zakladnich télesnych, duSevnich a socialnich pottebach, zvyklostech

a kazdodennich ¢innostech.

Pro zpracovani této prace byl pouzit osetiovatelsky model Virginie Henderson.
Jeji model je zaloZen na pojeti osoby jako celistvé bytosti, skladajici se z telesné,
duSevni, spiritualni a socialni slozky. Tento model je upfesnén ve Ctrnécti zdkladnich
potiebach. Jelikoz se tento model zabyva i strankou klidného umirani a péci v tomto

obdobi, zda se pro praktické zpracovani této prace nejvhodné;si.
Vyse zminénych ¢trnéact zakladnich potieb je:

1. normalni dychani

2. dostatecny prijem potravy a tekutin
3. wlucovani

4. pohyb a udrzovani vhodné polohy

5. spanek a odpocinek

6. vhodné obleceni, obléekani a sviékani
7. udrzovani fyziologické télesné teploty
8. udrzovani upravenosti a cCistoty téla

9. odstranovani rizik z Zivotniho prostredi a zabranovani vzmniku poSkozeni sebe

| druhych

10. komunikace s jinymi osobami, vyjadiovani emoci, potieb, obav, nazori
11. vyznavani viastni viry

12. smysluplna prace

13. hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a relaxace
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14. uceni, objevoviani nového, zvidavost, ktera vede k normdlnimu vyvoji

a zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zarizeni
(PAVLIKOVA, 2005, s. 49)

Téchto ¢trnact zakladnich potieb je znamo v ramci uspokojovani, individuality
a sobéstacnosti Cloveéka. V pribéhu starnuti nebo nemoci se nekteré potieby, v ramci
sob&stacnosti pacienta, jiz nedaji zvladnout, a tak je nutnd pomoc oSetfovatelského,
nebo pecovatelského persondlu. Kvalita uspokojovani potieb clovéka zavisi
na individualité, zvyklostech, kultufe a vlivu prostiedi. Podle modelu Virginie
Henderson je hlavnim cilem, aby zdravotnicky persondl vtomto piipadé pomohl
zdravému nebo nemocnému jedinci vykonavat ¢innosti ptispivajici k jeho zdravi nebo
K uzdraveni ¢i klidné smrti, které by jedinec vykonaval sam a bez pomoci, kdyby

na tomél dostatek sil, vile a védomosti.

21 KAZUISTIKA1

Pacientka byla pfijata do domova SueRyder pied 8 lety. Individualni
oSetfovatelska prace byla u pacienta provadéna od 27. 11. 2015 do 30. 11. 2015 od 8:00
do 16:00. Kazuistika je zpracovavana u pacientky dlouhodobé upoutané na lizko,
jejiz stav se béhem zpracovavani prace rapidné zhorSil, a bylo nutné konziliarni
vySetieni mobilniho hospice Cesty domil. Prace byla zpracovavana od pisobeni
vV domoveé. Posouzeni aktudlniho stavu pacientky bylo provedeno za vyuZiti
oSetfovatelského modelu Virginie Henderson. Déle byly formulovany oSetfovatelské
diagnozy dle priorit pacientky a navrZena individudlni oSetfovatelska péce, kterd byla

nasledné 1 vyhodnocena.

2.1.1 IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA

Pacient: V. V.

Rok narozeni: 1924 (91 let)
Pohlavi: Zena

Rodinny stav: vdova

Povolani: starobni dichodce, vyucena Svadlena, Zena lesniho
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Pacientka je upoutdna na ltizko, nepohyblivd, s obcasnou slovni komunikaci.
Na osloveni a dotyk reaguje otevienim oci a otoCenim obli¢eje za hlasem. Pacientka
V. V. je zcela odkazana na pomoci oSetfovatelského personalu. Vzhledem k jejimu
pokrocilému véku, jiz neméla staly chrup, a jeji strava byla jen tekutd, v ojedin€lych
ptipadech kaSovita. Stav pacientky byl poslednich 6 mésici neménny. Uz v pocatcich
nasi oSetfovatelské péce se stav zacal zhorSovat. Divodem byly zakladni onemocnéni
a stari, nejvetsi problém spocival v nepravidelné zacpovité stolici a chronickych
uroinfekcich. Z divodu nepravidelnosti stolice téz Casté zvraceni, odmitani stravy

a tekutin, postupné zhorSeni polykaciho reflexu, zhorSujici se kachexie a dehydratace.

ANAMNEZA
Z diivodu stavu pacientky a jejiho zakladniho onemocnéni nebylo mozné
odebrat informace ohledné rodinné a osobni anamnézy. Tyto informace byly Cerpany

vyhradn¢ z dokumentace.

RODINNA ANAMNEZA

Nebylo mozné odebrat z divodu kognitivniho deficitu a somnolence.

OSOBNI ANAMNEZA
» Kiehky geriatricky pacient
« Syndrom imobility, kachexie, sarkopenie
« Vaskularni demence s tézkou poruchou kognitivni funkci
« ICHS, hypotenze, recidiva uroinfekce, chronicka zacpa az subile6zni stav
» Dehydratace, mineralni dysbalance pfi uroinfekci, chronicka Zilni insuficience,

polyartroza, flek¢ni kontraktury HK

ALERGICKA ANAMNEZA

rodina neguje

FARMAKOLOGICJA ANAMNEZA
Godasal (antitrombolitikum) 0-1/2-0 tbl., Furon (diuretikum) 40mg 2-0-0 tbl.,

Lactulosa sirup ( laxativum) 10ml-0-10ml, Refresh ocni kapky 1gtt 1x/den do obou o¢i,
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Paralen 500mg ( paracetamolum)1tbl. pfti bolesti, Yal ( rektalni roztok) roztok pii zacpé,
Gutalax (laxativum) 10gtt, Itoprid 50mg ( prokinetikum)1-1-1

PRACOVNI ANAMNEZA

V soucasné dob¢ je zZena ve starobnim diichodu. Dfive byla Zenou v domacnosti,
manzelka lesniho. Nyni klientka Domova Pro Distojné Staii — Sue Ryder.
Rodina pravideln¢ dochazi do domova kazdy den a neni problém se s nimi kdykoli

spojit.

NYNEJSI ONEMOCNENI

91- letd polymorbidni pacientka s vaskularni demenci a tézkou kognitivni
poruchou, opakované uroinfekce a chronicka zacpa az subile6zni stav. Opakované
hospitalizace ve VFN pro uroinfekce. Nedavno dobrala jiz 3. ATB v kratké dobé.
Stav nemocné se postupné zhorSuje. Rodina a domov 74dd o konziliarni navstévu

S probranim moznosti paliativni péce.

2.1.2 AKTUALNI STAV

SUBJEKTIVNE

nelze

OBJEKTIVNE

Pacientka imobilni, pIn¢ inkontinentni, zcela zavisla na péci, kachekticka, ptijem
stravy a tekutin per os jen v tekuté nebo kasovité podobé. VétSinu Casu zcela klidna,
se stupiiujicimi projevy bolesti a dusnosti. Kontakt je minimdlni, verbalni viibec ne.
Vétsinu Casu pospava. Chut’ k jidlu mala, sni trochu kaSovité stravy, tekutiny okolo
1 litru. Vyrazné trapi zacpa a zvraceni. Stolice 1x za 3-7 dni. Lactulosa bez efektu,
naopak se nékdy zda, ze po ni je vEtsi nevolnost a zvraceni. Také nasazeni Itopritu nic
nepiineslo. Podéavaji se tedy Guttalax gtt, ¢ipky, Yal, vétSinou je tieba stolici manuélné
vybavit. Hore¢ky ani zimnice nebyly, kasel netrapi. V noci spi klidné. Barthel score — 0
(zcela zavisla), TK 90/60 mmHg, P 80/min., saturace 96%, TT 36,2°C.

Hybnost: Pacientka lezici
Védomi: somnolentni, zcela klidna, kontakt nelze navazat, vyzveé nevyhovi

Bolest: bez projevi bolesti ¢i dusnosti
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Dychani: v klidu eupnoicka, sklipkové

KiiZe: bez ikteru ¢i cyanozy, bez krvacivych projevi, Kachekticka, hydratace hrani¢ni,
sarkopenie, flekéni kontraktury, bez otoku DKK

Hlava nebolestiva, zornice izokorické, sklery bez ikteru

Chrup: neotevfe, jazyk neplazi

Néaplii krénich Zil: v normé, Stitna zldza nezvétSend

Bricho: v niveau, mékké, nebolestivé, peristaltika slysitelna, ale zpomalena

Pacientka je v terminalnim stadiu onemocnéni. Byly vycerpany moznosti aktivni
1é¢by. Po rozhovoru srodinou byly probrany moznosti a cile paliativni péce.
Vzhledem Kk celkovému zdravotnimu stavu nemocné je smysl dalSich transporti
k hospitalizaci a eventualné k zahajovani dalsi 1é¢by sporny. Pokud by se zdravotni stav
nemocné opét zhorsil a rodina by si neptala jeji dalsi hospitalizaci, je mozno pozadat
o prijeti do hospicové péce. Cesta Domi tedy uvedla, Zze vtuto chvili je péce
praktického l¢kate a persondlu plné vyhovujici. Byla indikovéna symptomatickd 1éba
a podavany nejniz$i davky analgetik/sedativ jesté¢ ucinné k dostate¢nému tlumeni

symptomi onemocnéni.

2.1.3 POUZITI OSETROVATELSKEHO MODELU VIRGINIE HENDERSON
V PRIME PECI

Jak jiz bylo uvedeno vySe, ke zpracovani oSetfovatelské casti této prace
byl vybran oSetfovatelsky model dle Virginie Henderson, jejiz teorie vychazi z péce
o pacienta, jako o celek télesné, duSevni, socidlni a spiritudlni schranky. Vychazi
z uspokojeni ¢trnacti zadkladnich potieb, které budou nyni zpracovany ke konkrétni
kazuistice pacienta. U pacientky doSlo ke konzilidrnimu vySetfeni Cestou Domi
dne 16. 7. 2015 a byla nastavena 1écba pro kvalitni paliativni péci. Béhem dvou mésict
se stav pacientky stfidavé meénil. Zacatkem zafi se zhorsil natolik, Ze muselo prob&hnout
opct konziliarni vySetfeni Cestou Domi a pacientka byla dne 11. 9. 2015 pfiijata
do pifimé péce. Po pfijeti do piimé péce se jeji stav zlepsil a pacientka z ni byla
propusténa dne 2. 10. 2015, kdy byl jeji stav klasifikovén jako stabilni a byla ponechana
1écba. V paliativni péci poté dale pokraCoval multidisciplindrni tym domova Sue Ryder
s nastavenim 1é¢by dle doporuceni Cesty Domi. Osetfovatelsky proces dle Virginie
Henderson byl pouzit v ptimé péci od 27. 11. 2015 do 30. 11. 2015.
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NORMALNI DYCHANI

Pacientka byla nekutfacka a dle rodiny nikdy na onemocnéni dychacich cest
netrpéla. V dobé zpracovavani informaci bylo pacient¢ino dychani sipavé, s obtizemi
pii polykani stravy a tekutin, kdy dochazelo k produktivnimu kasli. Ve spanku
dochazelo k Castym apnoickym pauzédm. Zahlenéni se postupem zhorSovalo a bylo
patrné i v klidovém rezimu. Obcas bylo nutné pouzit O2 pro nizké procento saturace,
v piipadech SpO2 pod 89%. V akutnich piipadech bylo nutné pacientku odsat pro velké
zahlenéni a vykaslavani velkého mnozstvi sputa, které pacientka v rdmci svého stavu

nebyla schopna vyplivnout nebo ho spolkla, ale bylo zvySené riziko aspirace.

Stavy zahlenéni a klidového stavu se Vv pribéhu péce o pacientku nepravidelné
sttidaly. Pii zvySené az akutni dusnosti a velké bolesti, se u pacientky od pfijeti do péce
Cesty Domi indikovalo podavani minimalni davky Morphinu 1% 2,5mg s. c. a 1/2
hodiny, maximalné 6x/den (viz Ptiloha — E).

Pouzita mérici technika: Beinsteinova Skala k hodnoceni situace a rizik
v oblasti dychani — 27 bodu

Oseti‘ovatelsky problém: porucha dychani, apnoické pauzy, produktivni kasel

(BYDZOVSKY, 2010).

DOSTATECNY PRIJEM TEKUTIN

Pti podavani jidla a tekutin bylo nutné dodrZovat jasné zasady, které respektoval
veskery oSetfovatelsky persondl. Pacientku bylo nutné k podéavani tekutin posadit
na lizku, alespoii se zvednutym hornim trupem, pro snizeni rizika aspirace.
Pacientce byla podavana vyhradné tekutiny se zahustovadlem. Pacientka zvladala
podani tekutin za pomoci stfikacky. JelikoZ jiz neotvirala Usta, polykaci reflex
byl minimalni. Bylo nutné pifi kasli pacientku ihned odsat a tim zabrénit riziku
vdechnuti. U nastaveného pitného rezimu bylo kontrolovano jeho dodrZzovani po celou
dobu péce. Pacientce byl sledovan piijem a vydej tekutin. V obdobi piimé péce
Cesty Domt bylo indikovano podavani fyziologického roztoku v ptipadé, ze pacientka
neupije do 12:00 500ml tekutin. Pro minimalni zatéz pacientky, byly infuzni roztoky
podavany pod kizi bud’ jednorazové€, nebo byly kanyly ponechany 3 — 5 dni, s nutnosti
pravidelné kazdodenni kontroly, z divodu rizika vzniku infekce zptisobené invazivnim

vstupem.
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Pouzita mérici technika: kozni zkouska elasticity kiize, monitorovani pifijmu
tekutin
Osetrovatelsky problém: dehydratace, problémy s vylucovéanim stolice (zacpa),

uroinfekce

VYLUCOVANI

Pacientka z divodu snizeného pfijmu tekutin, nedostate¢ného pohybu a snizené
sttevni peristaltiky trpéla Castou obstipaci. Pravé divodem snizené motility stfev
pacientka Casto zvracela, trapila ji nevolnost a nechutenstvi. Postupné se snizoval piijem
tekutin a stravy. Pacientka byla kachektickd a velmi castd byla i1 dehydratace.
Z toho duvodu prakticky 1ékat naordinoval podéavani tekutého projimadla (Lactulosa).
Snahou bylo pacientku co nejméné zatézovat podavanim tablet. Podani Lactulosy
vSak bylo velmi Casto bez efektu a provazené zvracenim. Po konzilidrnim vySetieni
Cesty Domi byla nastavena nova lé¢ba podavanim Dulcolax supp - pokud nebude
stolice 1x za 3 dny. Ctvrty den bez stolice miize byt podan Yal vieobecnou sestrou.
Pokud bude pacientka bez stolice, bude nutné ptikro¢it k manualnimu vybaveni stolice.
Do celkového zhorSeni stavu pacientky tato nastavend medikace plsobila dostate¢né
a dochézelo k pravidelnému vyprazdiovani stolice.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: nepravidelnd zacpovita stolice
POHYB A UDRZIVANI SPRAVNE POLOHY

Pacientka byla zcela imobilni, v ramci stavu byla trvale upoutana na lizko
a Vv ojedinélych ptipadech vysazena na invalidni kieslo. Pro prevenci vzniku dekubitt
byla pacientka umisténa na antidekubitni matraci. Bylo dodrZzovano pravidelné
polohovani pfes den po 2 hodinach se stfidanim levého, pravého boku a zad.
Pies noc bylo dodrZzovano mikropolohovéni, pro udrZeni kvalitniho spanku. V ptipadé
vzniku dekubitu by bylo zavedeno pies noc pravidelné polohovani se sttidanim poloh
po 3 hodinach. Za dobu péce a sbéru dat u pacientky nedoslo ke vzniku dekubitu.
Kazdy den byly poskytovany individualni rehabilitace. Rehabilitace pomoci mic¢kovani,
na uvolnéni spasmit a jako prevence vzniku kontraktur. Dale byla také provadéna
bazalni stimulace pro uvédoméni si hranic vlastniho téla. Rozsahlejsi rehabilitace
u pacientky nebyla mozna zdavodu kontraktur hornich a dolnich koncetin.
Byly téZ poskytovany rehabilitace tfi krat tydné (pondéli, stfeda, patek) vSeobecnymi

sestrami.

36



A

Pouzita mérici technika: Hodnoceni rizika vzniku dekubitd — rozSifena
stupnice Northonové — 10bodt — vysoké riziko.

Osetrovatelsky problém: riziko vzniku dekubiti

SPANEK A ODPOCINEK

V ramci odpocinku a kvalitniho spanku byla pacientka zcela bez obtizi. Pies noc
méla klidny a pravidelny spéanek, k obasnému no¢nimu probouzeni dochazelo pouze
pii obtizich a zhorSujicimu Se zdravotnimu stavu projevujici se vykaslavanim
hlenovitého sputa, bolestivé reakce. K porucham spanku dochazelo nepravidelné
a zfidka. K probuzeni doslo pfi no¢nim mikropolohovani, podévani tekutin a vyméné
inkontinenénich pomtcek.

Pouzita mérici technika: 0

OSetrovatelsky problém:0

VHODNE OBLECENI, OBLEKANI A SVLEKANI

Pacientce byla poskytnuta v oblasti hygieny, pomoci pii oblékani a svlékani
dostupnd péce dle standardii Domova Sue Ryder, a to oSetfovatelskym persondlem.
Hygienickd péce a oblékani bylo provddéno vzdy ve dvou pecovatelich z divodu
snizeni rizika trazu, nebo poskozeni pacientky. Pée a prevlékani probihaly rano
a veCer stejné, pro zachovani ritudlu. Pacientka tak nebyla vystavena stresovym
situacim a byla orientovana ¢asem 1 situaci. Obleceni, ve kterém pacientka travila den
i noc, ji bylo znamé a volné pro pohodli. Vybér obleceni bylo zajisténo rodinou.
Rodina obleceni prala doma. Pacientce tak byla pfipominana viné domova a bylo ji tak
poskytnuto oSaceni, které nosila jiz drive.

Pouzita mérici technika: Index sobéstacnosti dle Barthelové — 0 (vysoce
zavisly)

OSetrovatelsky problém: nesobéstacnost, dopomoc pii hygiené, oblékani
UDRZOVANI FYZIOLOGICKE TEPLOTY

Z dtivodu kachexie bylo velice t¢zké udrzet u pacientky stalou télesnou teplotu.
U pacientky se stfidalo podchlazeni i zvySena teplota. Jako prevence vzniku
podchlazeni, bylo nutné ji tepleji oblékat, ptikryvat, udrzovat stalou teplotu v pokoji
a pravideln¢é vétrat. Ke zvySené télesné teploté dochazelo pouze z divodu vzestupu
zanétlivych parametri zpisobenych chronickymi uroinfekcemi. Teplota byla 1écena
medikament6zné, 1écbou nastavenou Cestou Domi a to podavani Paralen 500mg supp

vseobecnou sestrou. Pokud nedoslo ke snizeni télesné teploty ucinkem Paralenu,
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ptikladaly se studené obklady, které pacientce pomohly. Télesna teplota se pravidelné
kontrolovala. V ptipad¢ zvysené teploty 3x za den.
Pouzita mérici technika: méfeni télesné teploty — teplomér.

Osetrovatelsky problém:0

UPRAVENOST A CISTOTA TELA

Pacientce se provadéla hygiena pravidelné 2xdenné, dle potieby i1 vicekrat.
Rano 1 vecer probihala hygiena za pfitomnosti dvou pecovatelti, ktefi zaruCovali
bezpecnost pii manipulaci. Pies den u hygieny byla pfitomna i vSeobecnd sestra,
ktera provedla kontrolu pokozky a zhodnotila riziko vzniku proleZenin a jinych defektt
na pokozce. Pacientka byla po hygiené prevleCena do Ccistého obleceni.
Dopoledne byla pacientka vétSinou na lzku, v ramci kterého probihala i individudlni
rehabilitace. Po obédé byvala pacientka usazena do invalidniho voziku, a pokud to jeji
zdravotni stav dovolil, byla doprovazena na aktivity domova. Na invalidnim voziku
byla pacientka vzdy upravena. Jeji dobry pocit byl uspokojovan pouzivanim
aromaterapie vuni, které pouzivala v minulosti.

Pouzita mérici technika: 0

Osetiovatelsky problém: nesobésta¢nost, pomoc pii piesunu, hygien¢
ODSTRANENI RIZIK Z OKOLI, ZABRANENI POSKOZENI SEBE A OKOLI

U pacientky byla zavedena preventivni opatfeni, tak aby nedoSlo
k sebeposkozeni,  poskozeni  okolim  nebo  oSetfovatelskym  personalem.
Zasady a opatieni stanovené ve standardech domova souviseji s lizkem - ochranné
postranice oblozené molitanem, nebo jinymi polohovacimi pomtckami pro zabranéni
odfenin, zamezujicim otlakiim a ptipadnym defektiim.

Pouzita méfici technika: Rizikové faktory pro vznik padu — 12b sttedni riziko

OSetrovatelsky problém: Klientka imobilni, pfesuny pouze za pfitomnosti

osetfovatelského personalu a vSeobecné sestry.

KOMUNIKACE, EMOCE, POTREBY, OBAVY, NAZORY

S pacientkou bylo mozné komunikovat, jen ve chvilich zlepSeni jejiho
zdravotniho stavu. Stavalo se, ze pacientka odpoveédéla jen na pozdrav,
nebo jednoslovnou odpovédi. V piipadé komunikace pacientky bylo zjevné, Ze se citi
dobie. Nebylo mozné zjistit nazory pacientky jinak. Stejné jako u vSech pacienti

V terminalnim stadiu, byly zjevné obavy a strach ze smrti. Tyto obavy byly provazeny
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placem, ktery zmirnovala rodina, pii kazdodennich navstévach. Rodina personalu velmi
napomahala pii uspokojovani bio-psycho-socialnich a spiritudlnich potieb.

Pouziti méricich technik: 0

Osetrovatelsky problém: O
VYZNAVANI VIRY

Pacientka vyznavala fimskokatolickou viru. Do kostela dochézela jen v obdobi
détstvi a mladi. Po snatku jiz do kostela nedochazela, a to zrodinnych duavodu.
I kdyz véfici zlstala, viru jiz striktné nedodrzovala. V domové pro seniory se Ucastnila
ned¢lnich bohosluzeb. Rodina méla o jeji zasadovosti v oblasti viry rozsdhlejsi
informace. Nebyl zajem ani o dochazeni duchovniho a rozhovory s nim.

Pouziti méricich technik: 0

OSetrovatelsky problém: O

PRACE

Pacientka byla vyuéena S$vadlena, profesy se vSak nikdy aktivné nevénovala.
Po snatku Shajnym se piestéhovala na samotu klesu. Zde se musela starat
o hospodaistvi a rodinu. Své dovednosti vyuzila jen ziidka, pokud Sila pro znamé
¢i svou vlastni potiebu. V domové jiz zadnou ¢innost nevykonavala.

Pouziti méFicich technik: 0

OSetrovatelsky problém: O
ODPOCINEK A RELAXACE

Pacientka méla vzdy v domové pro seniory dostatek odpocCinku. VéEtSinu dne
travila odpoCinkem a spankem. Vzdy kdyz byla moZnost, a jeji zdravotni stav
to dovoloval, byla usazena do invalidniho voziku a vyuZivala aktivizaci formou
skupinovych aktivit (zpév, hudba, tanecni terapie, aromaterapie, canisterapie apod.).

Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0
UCENI

Pacientka z diivodu svého onemocnéni, kognitivnimu deficitu a véku nebyla
schopna chapat pficinu svého onemocnéni. Z tohoto diivodu nebyla mozna zadna forma
edukace.

Pouziti méricich technik: 0

OSetrovatelsky problém: O
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OBDOBI UMRTI PACIENTA

V poslednim mésici zivota pacientky, tedy v mésici listopadu se stav postupné
zhorSoval. Stale bylo patrné zahlenéni, které se nejvice projevovalo vice pii podavani
stravy a tekutin. Z tohoto duvodu ji bylo indikovano pravidelné podavani Degan 10mg
S. C. V6:00 a 17:50, pro zlepSeni stavu ptfed podavanim stravy. V ptipad¢ zahlenéni
Vv jakoukoli denni dobu byla, vyuzivana nastavena SOS medikace. Bylo tedy mozné
podat navic Buscopan 20mg lamp. s. ¢. Lécba bolesti, ktera se v poslednim m¢ésici
zivota pacientky také zhorsila, vyzadovala podavani opidtové néplasti (Matrifen 25ug,
pozd¢ji Durogesic 25ug) na kazdych 72 hodin. K dodate¢né 1é¢bé nahlé, silné akutni
bolesti se vyuzival Morphin 1 % 1ml v davce 2,5mg s.c.. Chronicka uroinfekce vznikala
vlivem retence a anurie moci. Pfi retenci bylo indikovano podani permanentniho
mocového katetru. Prakticky Iékai rozhodl, Ze podavani antibiotické I1écby

je kontraindikaci.

Pacientka zemfela v klidu ve spanku, saturovana medikaci nastavenou Cestou
Domu 30. 11. 2015. Piivolany koroner, konstatoval exitus letalis. Ihned byla
informovéna rodina, ktera pfedem urcila pohiebni sluzbu, jejiz sluzby chtéji vyuzivat.
Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0

2.2 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osetfovatelska diagnoza byla stanovena dle NANDA I taxonomie II - NANDA
INTERNATIONAL, 2016. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Praha: Grada. ISBN 978-80-271-9008-9.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Zacpa (00011)

Retence moci (00023)

Snaha zlepsit sebepéci (00182)
Akutni bolest (00132)

POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Riziko dehydratace (Riziko snizené¢ho objemu tekutin) (00028)

Riziko kachexie z diivodu snizeného piijmu potravy, nauzei.
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OSetrovatelsky plan u pacientky v paliativni péci

OfSetiovatelska diagnoza: Zacpa (00011)
Domeéna 3: Vylucovani a vymena
Tiida 2: Funkce gastrointestinalniho systému
Definice: Porucha strevni motility a defekace. Jde o obtizné vyprazdnovani tuhé stolice
az nemoznost spontanni defekace.
Urcujici znaky:
- neschopnost defekace vice nez 3 dny
- nechutenstvi
- zvySené fyziologické funkce
- zvraceni
Souvisejici faktory: onemocnéni traviciho traktu, porucha ptijmu potravy, dehydratace
Priorita: Vysoka
Cil dlouhodoby: pacientka nema zacpu do 7 dnd.
Cil kratkodoby: pacientka ma pravidelnou formovanou stolici po dobu 3 dnti.
Ocekavané vysledky:
Rodina pacientky chape ptic¢inu vzniku zacpy. Do prvniho dne sledovani
Rodina a oSetiovatelsky personal dodrzuji preventivni opatfeni pro vznik zacpy.
Do prvniho dne sledovani.
U pacientky je sledovana a zaznamenavana stolice. Po dobu 7 dnti.
Intervence:
1. Zaznamenavej frekvenci a charakter stolice (vSeobecna sestra, prab&zn¢).
2. Zajisti soukromi pii defekaci (vSeobecna sestra, do prvniho dne).
3. Zjisti zda, je ptitomna bolest, kiece, zvySena télesna teplota (vSeobecna sestra,
kazdy den).
4. Zhodnot u¢innost podavanych 1ékt (vSeobecna sestra, do prvniho dne).
5. Dbej na hygienu genitalii (oSetfovatelsky persondl, vSeobecnd sestra, kazdy
den).
6. Zajisti pfijem tekutin alespont 600 ml/den (oSetfovatelsky persondl, vSeobecna
sestra, kazdy den).

7. Edukuj rodinu o prevenci vzniku zacpy (vSeobecna sestra, do prvniho dne).

Realizace
27.11. 2015
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- 7:45 - nahlaSeno vSeobecné sestie pii predavani sluzby, ze stolice u pacientky nebyla
vice nez 5 dni.

- 8:00 — informace piedana oSetfovatelskému personalu a byl domluven postup oSetieni
pacientky.

- 9:25 — pacientka informovéna o podani medikace.

- 9:30 — podan Dulcolax supp. (laxativum per rektum), ponechdn pacientce cas
na ucinek (vSeobecnou sestrou).

- 10:00 — podana laxativa bez znamek efektu, pii pohmatu bficho pacientky tvrdé,
pro pacientku viditeln¢ bolestivé grimasy.

- 10:15 — pacientka pfipravena k ranni hygiené¢ a pfesunuta na vyprazdilovaci kieslo,
pro vykonani hygieny a vybaveni stolice.

- 10:16 — pacientce podano jednorazové klyzma pro zmékéeni stolice, pro uplnou
inkontinenci bylo nutné stolici vybavit s pomoci vazeliny (v§eobecnou sestrou).

- 10:20 — pacientce vybaveno velké mnozstvi zacpovita stolice (vSeobecnou sestrou).

- 10:21 — na obli¢eji pacientky viditelné znamky tlevy, bficho na pohmat mékké
(vSeobecna sestra).

- 10:25 — do dokumentace zaznamenano Uspé$né vyprazdnéni pacientky (vSeobecnou
sestrou).

- 13:00 — za pacientkou pfisla na navstévu rodina, byla informovana o stavu pacientky
a edukovéna o postupech 1écby zacpy (vSeobecnd sestra).

28. 11. 2015

- Pacientka béhem dne bez znamek bolesti pfi pohmatu bficha, bficho mékké
(vSeobecna sestra).

- Pfes den pfijima pacientka stravu a tekutiny bez vétSich obtizi.

- V pribéhu dne bez stolice.

29. 11. 2015

- Pacientka béhem dne bez znamek bolesti pfi pohmatu bficha, bficho mékké
(vSeobecna sestra).

- Pfes den pfijima pacientka stravu a tekutiny bez vétsich obtiZzi.

- V priibéhu dne bez stolice.

30. 11. 2015

- Dnes 3. den pacientka bez stolice, dle nastavené¢ medikace podan Dulcolax supp.
(vSeobecna sestra)

- Po 30 minutach pacientka po GspéSném vyprazdnéni stolice.
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- Zéznam o vyprazdnéni zaznamenan do zdravotnické dokumentace pacientky
(vSeobecna sestra).

- Pacientka béhem dne bez znamek bolesti pfi pohmatu biicha, bficho mékké
(vSeobecna sestra).

- Pfes den pfijima pacientka stravu a tekutiny bez vétSich obtizi, bez nauzey, zvraceni.

- V prub¢hu dne jiz bez stolice.

HODNOCENI
Efekt: caste¢ny

Byla zajiSténa prevence, ale pacientce i pfes podand laxativa bylo nutné podavat
klysma. A tudiz dochéazelo k zapovité stolici. Pacientka pii podavani medikace neni

schopna spolupracovat. Tudiz dlouhodoby i kratkodoby cil trva.

OfSetiovatelska diagnoza: Retence moci (00023)
Domeéna 3: Vylucovani a vymeéna
Tiida 1: Funkce mocového systému
Definice: zadrzovdni moci, neschopnost jedince vyprdzdnit mocovy méchyr
Urcujici znaky:
- zastava moceni
- nechutenstvi
- sniZeny pfijem tekutin
Souvisejici faktory: chronicka uroinfekce
Priorita: Vysoka
Cil dlouhodoby: pacientka netrpi uroinfekci. Do 7 dnd.
Cil kratkodoby: pacientka moci pravidelné. Do prvniho dne.
Ocekavané vysledky:
U pacientky nedojde k retenci moc¢e. Do 7 dn.
U pacientky budou podchyceny rizikové faktory vyvolavajici pfic¢inu. Po dobu 7 dnt.
Jsou dodrzovany prevence vzniku uroinfekce. Po dobu 7 dnt.
Pacient nepocit'uje obtize pfi moc¢eni. Po dobu 7 dnt.
Pacient mo¢i mnozstvi odpovidajici pfijmu tekutin. Do prvniho dne.
Intervence:
1. Pravideln¢ sledu;j fyziologické funkce (vSeobecna sestra, kazdy den).
2. Sleduj celkovy stav pacienta, ktery ma obtize s retenci moci (vSeobecnd sestra,

kazdy den).
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3. Sleduj znamky bolest (vSeobecna sestra, kazdy den).
4. Sleduyj sliznici, kozni turgor, méf pifijem, vydej tekutin a bilanci tekutin za 24
hodin (vSeobecna sestra, prub&zné).

5. Sleduj barvu, zépach a piiméesi moce (vSeobecna sestra, prubézné).

6. Povzbuzuj pfirozené reflexi pii vyprazdinovani (vSeobecnd sestra, priabéznge).

7. Pii akutni retenci zajisti zavedeni permanentniho mocového katetru, do prvniho

dne (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

8. Zajisti péci o PMK, hygienu genitalii (vSeobecna sestra, kazdy den).
Realizace
27.11. 2015
- 8:10 — zméfeni fyziologickych funkci pacientky (TK 110/60, P 112, TT 36,8°C).
- 10:10 — pfti pfipravé na ranni hygienu kontrola moceni, kontrola pfimési, zvazeni
inkontinentni pomicky (120ml), které odpovidaji piijmu zaznamenanému béhem noci
(vSeobecna sestra).
- 10:45 — provadéno rehabilita¢ni cviceni a zaklady bazalni stimulace s rehabilita¢ni
sestrou, pii provadéné rehabilitaci byla provedena i masdz bficha pro prevenci obstipace
(rehabilitacni personal).
- 11:00 - kazdé podani tekutin zaznamenano do dokumentace (oSetfovatelsky personal,
vSeobecna sestra).
- 13:00 — pravidelnd vyména inkontinentni pomticky a stim spojena hygiena,
vydej moci 100ml.
- 13:10 — kontrola fyziologickych funkci (TK 95/60, P 100, TT 36,5°C).
- 16:00 - pravidelnd vyména inkontinentni pomucky pied uloZzenim do luzka,
vydej moci 150ml.
- 16:01 — kontrola pfijmu tekutin a se€teni zaznamenavanych tekutin do této doby pro
kontrolu bilance tekutin, pfijem tekutin 570 ml, vydej 370 ml — celkovéa bilance do této
doby +200 ml.
28.11. 2015
- Pacientce byla sledovdna TT 1x za 24 hodin, ptes den nedoslo ke zvySeni télesné
teploty nad 36,7°C.
- Pfes den u pacientky sledovdno pravidelné moceni pii hygiené a kontrole
inkontinentnich pomucek.
- Kazdy den byla provadéna rehabilitace a masaze biicha pro zlepSeni stfevni motility

(rehabilitacni personal).
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- Na konci dne seéten piijem a vydej tekutin a celkova bilance pacientky byla + 475 ml
tekutin (vSeobecna sestra).

- Pfes den preventivné pacientka vySetfovana pohmatem bificha, bficho meékké,
pii vySetfeni bez znamek bolesti, pacientka klidna (vSeobecna sestra).

29. 11. 2015

- Pti pfedavani ranniho hlaseni informovéna vSeobecna sestra o zastavé moceni
minimalné 8 hodin (vSeobecna sestra).

- Pfi ranni hygiené¢ pacientka vySetiena pohmatem biicha — bficho napjaté, tvrdé.
Pacientka spolupracuje minimalné, zietelné viditelné negativni reakce, grimasy bolesti,
hlasité projevy bolesti.

- Kontrola fyziologickych funkci (TK 140/80, P 120, TT 37,6°C)

- Byl podan Morphin 1 % Iml v dévce 2,5mg s.c., po nastupu Uc¢inku indikovala
zavedeni permanentniho mocového katetru (vSeobecna sestra).

- Po odeznéni bolestivych vyrazl byl pacientce steriln¢ zaveden permanentni mocovy
katetr, ktery odvedl 500ml svétlé moce se sedimentem (vSeobecnd sestra).
Pti kazdé hygiené je permanentni mocovy katetr oSetfovan oSetfovatelskym persondlem
a steriln¢ osSetfovan 2x za den dezinfekci Octanisept (vSeobecna sestra).

- Kontrola fyziologickych funkci po hodiné (TK 110/70, P 95, TT 37,4°C).
Pro neklesajici télesnou teplotu zaveden Paralen 500mg supp. (vSeobecnd sestra). Pii
dalsi kontrole jiZ bez zvySené télesné teploty, bez zjevnych obtizi.

- Pfi kazdé hygiené¢ je permanentni mocovy katetr oSetfovan oSetfovatelskym
personalem a steriln¢ oSetfovan 2x za den dezinfekci Octanisept (vSeobecna sestra).

- Po zbytek dne jiZ pacientka bez obtiZi.

- Na konci dne secten piijem a vydej tekutin z odvadéjiciho mocového katetru, celkova
bilance pacientky byla + 200 ml tekutin (v§eobecna sestra).

30.11. 2015

- Pacientce byla sledovana TT 1x za 24 hodin, ptfes den nedoSlo ke zvySeni télesné
teploty nad 36,5°C.

- Kazdy den byla provadéna rehabilitace a masaze bficha pro zlepSeni stievni motility
(rehabilitacni personal).

- Dnes ptijem tekutin velmi nizky, do 12:00 vypito 300ml tekutin. Dle ordinace Cesty
Domil pokud pacientka neupije 500ml podat fyziologicky roztok. Proto podano 500ml
fyziologického roztoku do podkozi.
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- Na konci dne secten piijem a vydej tekutin a celkova bilance pacientky byla + 580 ml
tekutin (vSeobecna sestra).
- Permanentni mocovy katetr sterilné oSetfovan 2x za den dezinfekci Octanisept.

Moc sledovana, barva svétla, moc zapachajici s ptimési sedimentu (vSeobecna sestra).

HODNOCENI
Efekt - castecny
U pacientky byly podchyceny rizikové faktory a symptomy provazejici retenci
moci, po zavedeni permanentniho mocového katetru bylo zcela podchyceno zadrzovani
moci. Cile kratkodobého bylo dosazeno, u dlouhodobého nikoli riziko uroinfekce
pretrvava.
OfSetiovatelska diagnoza: Snaha zlepsit sebepéci (00182)
Doména 4: Aktivita/ odpocinek
Trida 5: Sebepéce
Definice: Vzorec provadéni aktivit, ktery pomdaha cloveku dosahnout cile souvisejici se
zdravim a ktery Ize posilit.
Urcujici znaky:
- vyjadfuje touhu zlepsit sebepéci,
- po provedeném chirurgickém vykonu
Priorita: Vysoka
Cil dlouhodoby: zlepSeni dopomoci pacientky pii oblékani pomoci bazdlni stimulace.
Do 14 dnti.
Cil kratkodoby: reakce pacientky na zndmé ukony. Do 3 dnt.
Ocekavané vysledky:
Pacientka bude mit zachovanou pohyblivost kloubti a svalt. Do 14 dnd.
Bude zachovana dastojnost a individualita pacientky. Pribézné
Intervence:

1. Pacientce bude poskytovana hygienicka péce, se snahou o jeji aktivni 0cast
(vSeobecna sestra, kazdy den).

2. Hygienicka péce bude poskytovana 2 i vicekrat za den. O zajisténi se postara
osetfovatelsky personal, se zaméfenim na péci o pokozku, dutinu Gstni a hygienu
genitalii (vSeobecnd sestra, oSetfovatelsky personal, kazdy den).

3. Pacientce bude podavana strava 5X denné (vSeobecna sestra, oSetfovatelsky
personal, kazdy den).

4. Zajisti vhodné obleceni (vSeobecna sestra, oSetfovatelsky personal, kazdy den).
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5. Bude =zajisténa dustojnost a individualita pacientky (vSeobecna sestra,
osetfovatelsky personal, kazdy den).

Realizace
27.11. 2015
- 9:00 — pacientce byla podana snidané, ¢aj s dvéma lzickami zahustovadla, kakao
se zahuStovadlem a krupicovd kaSe. Pacientka byla to rano hife probuditelnd
na osloveni pouze pootocila hlavou, o¢i nechavala zaviené. Snidan¢ byla podavana
1zickou, piti injekéni stfikackou. Pacientka si malé mnozstvi jidla a piti nechavala
v ustech, jelikoz ztracela polykaci reflex, bylo tedy nutné davat vétsi davky jidla,
nebo piti pacientce do ust. Po n¢kolika 1zickach krupicové kaSe pacientka prestala usta
otevirat, proto krupicova kaSe nafedéna a podavana také injekéni strikackou do koutku
ust (vSeobecna sestra).
- 10:15 — pacientka pripravena k ranni hygiené¢ a pfesunuta na vyprazdiovaci kfeslo,
pro vykonani hygieny a vybaveni stolice (vS§eobecna sestra).
- 10:30 — oSetfovatelsky persondl za pomoci vSeobecné sestry provedl hygienu
pacientky.
- 11:00 — podéni tekutin pomoci injekéni stiikacky a provedeni zaznamu
do osetrovatelské dokumentace pacientky, podano 60 ml nutridrinku (oSetfovatelsky
personal).
- 12:20 — podén obé&d, polévka, kase a mixované maso (oSetfovatelsky personal).
- 13:00 — pravidelna vyména inkontinentni pomtcek (oSetrovatelsky personal).
- 15:00 - podani tekutin pomoci injekéni stiikaCky a provedeni zaznamu
do osetfovatelské dokumentace pacientky, podano 60 ml nutridrinku (vSeobecna sestra).
- 16:00 - pravidelnd vyména inkontinentni pomiicek (oSetfovatelsky personal).
28.11. 2015
- Pacientce byly po cely den podavany tekutiny injekéni stfikackou oSetfovatelskym
personalem a vSeobecnou sestrou. Celkovy piijem tekutin byl 750 ml.
- Pfes cely den nedoslo ke zhorSeni stavu zvraceni nebo nevolnosti po podani stravy,
pacientka stravu pfijimala v malych davkach 5x za den (oSetfovatelsky persondl,
vSeobecna sestra).
- Hygiena pacientky probihala bez obtizi na Iuzku, nebyly patrné zadné viditelné
znamky bolesti, pravidelné¢ vymeénovany inkontinentni pomucky (oSetfovatelsky
persondl a vSeobecna sestra).

29. 11. 2015
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- Pacientce byly po cely den podavany tekutiny injekéni stiikackou oSetfovatelskym
personalem a v§eobecnou sestrou. Celkovy piijem tekutin byl 800 ml.

- Pies cely den nedoslo ke zhorSeni stavu zvraceni nebo nevolnosti po podani stravy,
pacientka stravu pfijimala v malych davkach 5x za den (oSetfovatelsky personal,
vSeobecna sestra).

- Hygiena pacientky probihala bez obtizi na lizku, nebyly patrné zadné viditelné
znamky bolesti, pravideln¢ vymeénovany inkontinentni pomucky (oSetfovatelsky
personal a vSeobecna sestra).

30.11. 2015

- Pacientce byly po cely den podavany tekutiny injekéni stiikackou oSetfovatelskym
persondlem a vSeobecnou sestrou. Celkovy piijem tekutin do 12:00 byl 300 ml, tudiz
bylo nutné podat pacientce infuzni roztok 500ml do podkozi. Byl zaveden subcutalni
kanyla v oblasti bficha. JelikoZ se infuzni terapie hiife vstiebava, doba ukonéeni byla po
17:00. Subcutdlni kanyla byla pacientce ponechdna a oznafena datem zavedeni
(vSeobecna sestra).

- Byl proveden zdznam do dokumentace (vSeobecna sestra).

- Pfes cely den nedoslo ke zhorSeni stavu zvraceni nebo nevolnosti po podani stravy,
pacientka stravu piijimala v malych davkach 5x za den (oSetfovatelsky persondl,
vSeobecna sestra).

- Hygiena pacientky probihala bez obtizi na liZku, nebyly patrné Zadné viditelné
znamky bolesti, pravidelné vymeénovany inkontinentni pomicky (oSetfovatelsky

persondl a vSeobecna sestra).

HODNOCENI
Efekt: ¢astecny

Cil byl castecné splnén v ¢asti zachovani distojnosti, individuality a zvladani
vSech zédkladnich potieb pacientky oSetfovatelskym persondlem. Ale u pacientky jiz

nebylo mozné rozvijet jeji sobéstacnost a miru sebepéce.

Ofsetiovatelska diagnoza: Akutni bolest (00132)

Domeéna 12: Komfort

Tiida 1: Télesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z akutniho nebo
potencionalniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci terminii. Nahly, nebo pomaly nastup

libovolné intenzity od mirné po silnou.
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Urcujici znaky:

reakce pacienta
zmeény krevniho tlaku

zmény dychani

Priorita: Vysoka

Cil dlouhodoby: Uplné odstranéni bolesti. Po dobu 7 dni.

Cil kratkodoby: Snizit intenzitu bolesti. Do jedné hodiny.

Ocekavané vysledky:

Na pacientce nebudou patrné znamky bolesti. Do jedné hodiny.

Intervence:

1. Zajisti lokalizaci, druh, trvani a stupen bolesti (vSeobecnd sestra, do jedné
hodiny).

2. Vcas podavej analgetika (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).

3. Sleduyj t¢innost podavanych analgetik (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).

4. Pravidelné zaznamenavej ucinek do zdravotnické dokumentace (vSeobecna
sestra, do 24 hodin).

5. Zhodnot' vliv bolesti na spanek pacientky, télesnou a dusevni pohodu
(vSeobecna sestra, do 24 hodin).

6. Monitoruj fyziologické funkce (TK, P, DF, TT) kontinudln¢ (vSeobecna sestra,
prubézng).

7. PeCuj o pohodli pacienta (vSeobecna sestra a oSetfovatelsky personal,
kazdy den).

8. Sleduj ucinky a vedlejsi ucinky 1€k, po podani Iéku proved zadznam
do dokumentace (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

9. Pomoz pacientce se zménou polohy (vSeobecna sestra a oSetiovatelsky personal,

prubézng).

10. Ved’ ptibuzné k podpofte pacientky (vSeobecna sestra, prib&zng).

Realizace
27.11. 2015

- 7:30 — kontrola pacientky a sledovani urovné bolesti, pacientka spi, pravidelné

oddechuje (vSeobecna sestra).

- 8:10 — zmeéfeni fyziologickych funkci pacientky (TK 110/60, P 112, TT 36,8°C)

(vSeobecna sestra).
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- 11:10 — pravidelna vyména opidtové transdermalni naplasti Durogesic 25ug, predchozi
naplast ze dne 25. 11. byla odstranéna z pravé lopatky a nova néplast oznacena sterilnim
krytim, nazvem opiatu, datem, ¢asem a podpisem vSeobecné sestry.

- vyména opidtové naplasti bylo zaznamendno do oSetfovatelské dokumentace
(vSeobecna setra).

- 16:01 - pfes den jiz nedoSlo ke zménam stavu ani naznaku bolesti, bolest byla
indikovana podle vyrazu oblieje, grimas, nebo jinych hlasovych projevii bolesti
(vSeobecna sestra).

28.11. 2015

- Pfes den u pacientky sledovany piiznaky bolesti, pfes den nebyly zaznamenany
(vSeobecna sestra).

- O kazdé zméné€ zdravotniho stavu byl proveden zdznam do zdravotnické dokumentace
(vSeobecna sestra).

29. 11. 2015

- Pfi ranni hygiené pacientka vySetfena pohmatem bficha — bficho napjaté, tvrdé.
Pacientka spolupracuje minimalné, zfetelné viditelné negativni reakce, grimasy bolesti,
hlasité projevy bolesti.

- Kontrola fyziologickych funkci (TK 140/80, P 120, TT 37,6°C)

- Poddn Morphin 1 % v davce 2,5mg s.c., po nastupu ucinku indikovala zavedeni
permanentniho mocového katetru (vSeobecna sestra).

- Byl proveden zaznam do zdravotnické dokumentace, proveden zéapis do opiatové
knihy.

- Pravidelna vyména opidtové transdermalni naplasti Durogesic 25ng, pfedchozi naplast
ze dne 27. 11. byla odstranéna z levého ramene a nova naplast oznaCena sterilnim
krytim, ndzvem opiatu, datem, Casem a podpisem vSeobecné sestry.

- Ve vecernich hodinadch doSlo k ndhlému zhorSeni stavu, u pacientky se objevilo
zahlenéni a bylo nutné pacientku odsavat. Byl poddn Buscopan 20mg lamp. S. C.
Po ptil hodinovém intervalu byla pacientka kontrolovana a doslo ke zmirnéni zahlenéni
(vSeobecna sestra).

- O podéani medikace byl proveden zdznam do zdravotnické dokumentace (vSeobecna
sestra).

- Vnocnich hodindch se u pacientky objevila nahld akutni bolest projevujici

se grimasami a hlasitym sténdnim. Byl podan Morphin 1% 2,5mg s.c. jednorazové.
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Poté projevy ustoupily a pacientka spala. V rannich hodinach se bolesti opét
vystupiiovaly a pacientce bylo nutné opét podat opiaty do podkozi.

- Byl proveden zaznam do zdravotnické dokumentace, opiatové knihy.

30.11. 215

- Pfes den bylo patrné zhorSeni stavu u pacientky, byla viditelné¢ opocend, dusna,
zahlenéna a byly patrné zndmky bolesti.

- Pro patrné zhorSeni stavu byla informovana rodina pacientky.

- Pro probihajici intenzivni bolest patrnou z hlasitého narku a vyrazu obliCeje byly
podany opiaty — Morphin 1% 2,5mg s.c.

- Pro Casté podavani opiatid doSlo ke zhorSovani dychacich obtizi, tudiz se zhorSovalo
zahlenéni a pacientku bylo nutné odsavat Castéji 1x za hodinu. Zhorsila se 1 duSnost
a proto byl aplikovan Buscopan 20mg do podkozi. Pti dalsi kontrole po pul hodiné
doslo k vyraznému zlepSeni stavu a pacientka ptisobila klidné a usnula.

- Po pfijezdu rodiny pacientky se starala o pfijem stravy a tekutin, kterd byla velmi mala
z ditvodu nauzey a celkového stavu.

- Ve vecernich hodinach doslo k opétovnému zhorSeni stavu a nastupu bolesti,
proto byla opér podany opiaty Morphin 1% 2,5mg s. c. Pfi dalsi kontrole doslo
k vyraznému zlepseni stavu.

- V 18:27 doslo kumrti pacientky za ptitomnosti rodiny, v klidném prostredi

a bez bolesti.

HODNOCENI
Efekt: Gplny
Cil kratkodobi i1 dlouhodobi byly splnény. Pacientka nepocitovala bolest,

bolest byla v€asn¢ podchycena a doslo k preventivnimu opatieni podanim opiatu.

POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY
Riziko sniZeného objemu télesnych tekutin z divodu odmitani piijmu tekutin.

Riziko kachexie z divodu snizeného piijmu potravy.

Riziko sniZeného objemu télesnych tekutin:
Cil: P/K nejevi znamky dehydratace — Priorita vysoka, Cil — dlouhodoby
Intervence:

Sleduj fyziologické funkce pacientky (vSeobecna sestra, pribézngé).

Sleduj sliznice a kozni turgor (vSeobecna sestra, prubezng¢).
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Pii nedostate¢ném piijmu tekutin podej fyziologicky roztok (vSeobecna sestra, do 24
hodin),

Sleduj ptijem a vydej tekutin (vSeobecna sestra, kazdy den).

Pti zvraceni zajisti pomticky, vhodnou polohu a hygienu dutiny ustni (vSeobecna sestra,
pribézne).

Riziko kachexie:

Cil: P/K ma dostateény prijem potravy — Priorita vysoka, Cil — kratkodoby
Intervence:

Pacientce je podavana nutri¢ni vyziva.

Pacientce je pravideln€ podéavana strava 5x/den.

Sleduj pravidelné vahu pacientky.

Zaznamenavej do dokumentace mnozstvi podané stravy.

1. den

Monitorace:

1x za den, nebo a hodinu pii obtizich TK, TT, P, SpO2

Projevy bolesti 1x za hodinu

Provadéné odbéry: 0

Provadéna vySetieni:

Vysetieni dutiny bfiSni pohmatem.

Podavana léciva dle ordinace: 0

Medikace:

Dulcolax supp.

Yal per rektum

Durogesic 25 pg

Infuze: 0

Pacientka byla monitorovana v rannich hodinach a z divodu obstipace byl podan
Dulcolax  per rektum, bez efektu. Poté bylo podano klyzma, které tucinkovalo
dostatecné a doslo k vyprazdnéni pacientky. Pacientka pfes den piijimala dostate¢ny
pfijem tekutin pfes injekéni stiikaCku. Strava byla podavana po menSich davkach.
Ten den pacientka reagovala dobfe a stravu pfijimala. Po 12:00 byla pacientce
vyménéna opiatova transdermalni naplast Durogesic 25 pg. Bilance tekutin byla
Vv kladnych hodnotéach po 12hodinéch.

2.den
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Pacientka béhem dne ptlisobila spokojen¢ a klidn€, pfijem tekutin a stravy ptes den byl
dostatecny. Bolest béhem dne nebyla patrna ani z vyrazi obliceje ¢i hlasovymi projevy.
3. den

Jiz v rannich hodinach bylo zjisténo zadrzovani moci a s ni spojena bolest. Proto byl
podan opiat v podobé Morphinu 1% 2,5mg s.c. Po nastupu ucinku byla pacientka
vycévkovéana. Permanentni mocCovy katetr byl ponechan. Poté byla na pacientce patrna
uleva. Po 12:00 probéhla vyména opidtové transdermalni naplasti Durogesic 25ug
a odstranéni piedchozi naplasti. Poté byla pacientka vice zahlenéna a bylo nutné odsavat
a minimalnim U¢inku odsévat. Pro snizeni zahlenéni byl podan Buscopan 20mg
do podkozi. K vecernim hodindm se zhorsila bolest a bylo opét nutné podat opiaty.

4. den

Réno byl podan Dulcolax supp pro snadngj$i vyprazdnéni, které probé&hlo uspésné.
Byla patrna bolest, proto byly podavany analgetika v podobé opiati. Po dvanacté
hodin¢ byla podana infuzni terapie z divodu sniZzeného piijmu tekutin a stravy.
Byla informovana rodina o zhorSeni stavu. Rodina se dostavila v co nejkrat§im intervalu
a spolupracovala s personalem pii péfi o pacientku. Bolest byla podchycovana
podavanim Morphinu do podkozi v minimalnim intervalu 30 minut. Rodina po celou
dobu byla pfitomna a podporovala pacientku. Ta po osmnacté¢ hodiné vecerni zemiela

v kruhu rodiny.
Hodnoceni osetfovatelské péce 1-4 den u pacientky v paliativni péci :

Riziko sniZeného objemu télesnych tekutin:

Pacientce byly denné kontrolovany fyziologické funkce. Sledovalo se zvraceni
a jeho pfic¢iny. VSeobecna sestra denné kontrolovala stav sliznic a kozni turgor.
V ptipad€ Castych zdrat tekutin nebo nedostatecného piijmu byl podan fyziologicky
roztok 250-500 ml za 24 hodin. V piipadé zvraceni byla pacientka uvedena do vhodné
polohy na boku. Byly zajistény pomiicky na oSetieni a probéhla pée o dutinu ustni.

Pacientka méla stabilizovany piijem tekutin ptes 600ml/den. Cil byl splnén.

Riziko kachexie:

Pacientce byla zajisténa nutricni strava formou popijeni nutridrinkd. Pacientce byla
podéavana strava 5x/den (snidanég, svacina, obéd, svacina, veceie). Strava byla tekutd
(polévky, mixovana jidla, vyvary) nebo kaSovita (krupicové kase, jogurty, presnidavky).

Pacientka byla pravidelné vazena pro kontrolu vahového ubytku. U pacientky
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se pii podavani stravy zaméfilo na kvalitu a chut’. Pouzivaly se prvky bazélni stimulace.

Pacientce se za dobu pozorovani nesnizila véha. Cil byl splnén.
VSechny stanovené cile byly splnény.

2.3 CELKOVE ZHODNOCENI PECE

Cesta Domt nastavila medikaci a 1écbu a oSetiovatelskou péci 91leté pacientce.
Pacientka byla zcela imobilni,polymorbidni s vaskularni demenci a t€Zkou kognitivni

poruchou. Opakované byla hospitalizovana ve VFN pro uroinfekce.

Pacientce byla saturovand bolest analgetiky, podévana infuzni terapie
a byla léCena s dusnosti. Byly zaléené vSechny piiznaky spojené se zakladnim
onemocnénim pacientky a symptomy spojené sumirdanim. OSetfovatelské cile
se stanovily podle priorit. Pacientka méla obtiZe s pravidelnym vyprazdinovanim stolice,
proto se nastavila medikace a preventivni opatieni, ktera méla zabranit opakovani
obstipace. Z divodu nepohyblivosti a snizenému piijmu mnozstvi tekutin se obstipace
opakovala. Bylo tedy nutné pacientce s defekaci pomoci podani klysmatu. Prvni cil tedy

nebyl splnén.

Na konci sledovaného obdobi se u pacientky objevila retence moci.
Z toho divodu bylo nutné zavadét permanentni mocovy katetr, ktery zvySoval riziko
vzniku infekee, ale ulevil od piivodniho problému retence. Cil druhy z toho diuvodu byl

splnén, protoZe se podchytily pfiznaky, které pacientku nezatéZovaly.

Poté bylo nutné, zajistovat pacientce veskeré ukony, které jiz nebyla schopna
vykonavat. Pacientka méla deficit sebepéce v oblékani, provadéni hygieny, podavani

jidla a tekutin. OSetfovatelsky personal zajistoval pacientce tyto ¢innosti.

Z davodu stavu pacientky nebylo mozné rozvijet jeji moznost Gcasti na péci.
Ale vramci péfe se  pacientce  dostavalo  maximalniho  komfortu.
Dbalo se na individualitu, komfort a distojnost pii vykondvani veskerych c¢innosti.

Tteti cil byl tedy splnén.

Posledni aktudlni oSetfovatelskou diagnézou byla u pacientky bolest.
Ta byla sledovana oSetfovatelskym persondlem 1 vSeobecnou sestrou po cely den.
V ptipadé€ bolestivych projevi, které se urcovaly podle mimiky a verbalnich projevil

bolesti, se poddvala medikace nastavend Iékafi Cesty domu. Bolest byla vzdy
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podchycena poddnim analgetik, a proto doslo ke splnéni cile, pacientka tedy byla

bez bolesti.

2.4 DOPORUCENI PRO PARAXI

DOPORUCENI PRO PACIENTA

* V téchto ptipadech nelze, z divodu pacientova stavu nic doporucit

DOPORUCENI PRO RODINU

« Podporujte pacienta

» Dodavejte pacientovi motivaci a silu

e Mluvte s pacientem o jeho problémech

e Zapojte se do Ié¢ebného rezimu

« Komunikujte s 1¢katfskym a oSetfovatelskym personalem
DOPORUCENI PRO VSEOBECNOU SESTRU

« Ziskejte si pacientovu duvéru

» Sledujte akutni bolest a problematiku v paliativni pé¢i u pacienta

» Dbejte na pacienttiv psychicky stav a naslouchejte mu

* Motivujte pacienta, aby se Gcastnil oSetfovatelské péce

e Dodrzujte hygienické zasady

» Rozsiite své védomosti o této nemoci

» Sledujte pacientlv stav a v€asn¢ reagujte pii zmeéne

* Dodrzujte ptedepsanou SOS medikaci

« Informujte rodinu o pacientovu stavu

« Komunikujte s 1ékafem a informujte ho o novych symptomech pacienta

e Konzultujte podavani SOS medikace s praktickym 1ékatrem

e Dodrzujte pacientova ptani o konci zivota

» Umozni pacientovy dustojnou a klidnou smrt

25 KAZUISTIKA?2

V této kazuistice je zpracovan stav pacientky, kterd nasledkem zdkladniho

onemocnéni a zhorSeni stavu byla ptijata do aktivni paliativni péce Cesty Dom1.
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2.6 IDENTIFIKACNI UDAJE O PACIENTOVI

Pacient: I. K.
Rok narozeni: 1922 (93 let)
Pohlavi: Zena
Rodinny stav: vdova
Povolani: diive ucitelka anglického jazyka v Anglii, nyni starobni diichodce.

Pacientka byla pfijata do domova Sue Ryder 12. 5. 2015 na zaklad¢ zadosti
0 pobyt. Domov pomahala vybudovat a jeho princip S§ifila 1 dale v Anglii, kam se poté
provdala a vyucovala anglicky jazyk. Pfi pfijmu byla pacientka pohybliva po pokoji jen
snutnosti dohledu a spomoci rehabilitanich pomucek (francouzskych holi).
Na delsi vzdalenosti pouzivala invalidni vozik. Byla velmi optimisticka
a komunikativni, ale dochazelo Kk poruse fe¢i. Pacientka casto komunikovala
v anglickém jazyce. Jediné obtize, které pacientka udavala, byly Casté bolesti kycelniho

kloubu.

Béhem jednoho mésice pobytu v DSR pacientka upadla. Podle jeji verze si $la
pro zupan, zavravorala a spadla dozadu na hyzdé, do hlavy se neuhodila. Byla odvezena
RZS pro uraz na chirurgii. Ambulantnim vySetfenim nebylo zjisténo zadné poskozeni,
ani vazné nasledky padu, jen bolesti kycle. Po vySetfeni byla pifevezena do domova Sue
Ryder. Zde se projevily obtize. Pacientka upadavala do stavu somnolence, udavala
bolesti a tlaky v hlavé. Byla opét odvezena RZS do hospitalizace. Tam bylo provedeno
CT mozku a nasledny nalez meningeomu S vazogennim edémem bilé hmoty.
Po domluvé praktického 1ékafe domova Sue Ryder, s lékafem Cesty Domi a rodinnou
pacientky, bylo zazddano a nasledné vyhovéno pfijeti do péce Cesty Domil a zavedeni

paliativni lécby.

ANAMNEZA
Anamnéza pacientky a informace byly odebirany po nastupu do aktivni

paliativni péce, tedy od 16. 7. 2015

RODINNA ANAMNEZA
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Pacientka se jiz neni schopna objektivné a srozumitelné vyjadrit, tyto informace

muze poskytnout pouze rodina, ktera zije v zahranici.

OSOBNI ANAMNEZA
» Chronicka renalni insuficience,
» ICHS, fibrilace sini s klidnou komorovou odpovédi, Arteridlni hypertenze, DM
2 typu nyni dekompenzovany pfi kortikoterapii a injekei,
e Hyperthyreoza,
« CMP s defektem zorného pole,
e Opakované pady, stp. Fraktuie zapésti,
» Deprese

ALERGICKA ANAMNEZA

Negativni

PRACOVNI ANAMNEZA

Diive ucitelka anglického jazyka v Anglii, nyni ve starobnim dtichodu.

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Fortekortin 4mg (glukokortikoid) 1-0-0, Betaloc ZOK 50mg (hypotenziva)
1-0-0, Prestarium 5mg (hypotenziva) '2-0-0, Agen 10mg (vazodilatantia) 1-0-0,
Fraxiparine 0,4ml (antikoagulantia) s.c. a 24 hodin, Lantus 10j. (antidiabetica)
ve 22:000, Inzulin HMR pfi glykemii nad 15 mmol/l k jidlu cca 4j. s.c., Plazmalyte

1000ml rychlosti 80ml/hodinu.

NYNEJST ONEMOCNENI
93- leta pacientka, po padu na pokoji kratsi dobu v hospitalizaci, kde zjistén
zhoubna novotvar na mozku. Po konzultaci s domovem Sue Ryder a hospicovou

organizaci Cesta Domil se rodina rozhodla pacientku pfihlasit do paliativni péce

pocinajici 16. 7. 2015.

2.6.1 AKTUALNI STAV

EPIKRIZA
93- letad polymorbidni pacientka, klientka Domova Sue Ryder, hospitalizovana
14. - 19. 6. Na Neurologické klinice VFN pro zhorSeni hybnosti, opakované pady,

halucinace a poruchu fe¢i. Na CT mozku zjisténo hyperdenzni lozisko frontobazalné
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vpravo nejspiSe charakteru meningiomu s vazogennim edémem bilé hmoty.
Zahajena antiedematdzni terapie s mirnym zlepSenim stavu. Konzultace neurochirurgie
NNH — chirurgickd ani radioterapie neni indikovana. PteloZzena zpét do Sue Ryderu,
2. - 16. 7. opét hospitalizovana, tentokrat na 3. IK VFN pro sialoadenitis gl. parotis
vpravo s malym efektem ATB 1é¢by, retence moci, dehydrataci a hyperglykemii.

Hospitalizaci  pfedchdzelo  ambulantni  stomatochirurgické  vySetfeni,
pro hnisavou sialoadenitis nasazen Augmentin. Efekt ovSem nebyl, proto provedena
zevni incize, ATB upravena na Rovamycin + Sporanox, dle citlivosti dale Tazobactam

a Oxacilin s dobrym efektem, stav zlepsen.

Byla jiz planovana dimise, kdyz 13. 7. doslo k poruse védomi v pfitomnosti
zdravotnického persondlu, zahajena nepiimd srde¢ni masdz s obnovou srde¢ni funkce
a spontanni ventilace. Etiologie neni jasna (embolizace, hyperglykemie, mozkova
ischemie). Béhem dalsiho pobytu kolisa stav védomi, nékdy je nemocna schopna
komunikovat a pfijimat per os, nékdy se objevi stavy somnolence az sopor.
Po domluvé srodinou pacientky, kterd Zije v zahraniCi, s persondlem domova
Sue Ryder a s Cestou Domu, pacientka pievezena zpét do Domova Sue Ryder,
zazadano o prijeti do hospicové péce.

SUBJEKTIVNE

Pacientku néco boli, ale nedokdze se pfesn¢ vyjadfit co. Dychéd se ji dobie.
Stav védomi kolisavy, chut’ k jidlu kolisava (méla dny, kdy s chuti snédla prakticky
celou porci), piijem tekutin také kolisa, proto hydratovana i. v. Stolice byla pted 3 dny,
mo¢ odvadi PMK, ktery zaveden pfi pfijeti 2.7. Spanek byl pferuSovany. Pred tim

uzivala Buronil, podavaného hypnotika byly s efektem.

OBJEKTIVNE
PPS (Karnofsky) 30%, TK 150/80 mmHg, P 70-80/min, saturace nativné 87%, na O2
3l/min 93%, TT 37,5°C, glykemie 13,1 mmol/l.

Stav védomi: Pii védomi, ale komunikace pfiliS nelze, pouze sténd a opakuje
nesrozumitelnd slova.

Hybnost: Lezici, opocena, subfebrilni.

Kuze: Stav vyzivy i hydratace v normé. Prosdknuti HK i DK. DK symetrické otoky
bércil

Dychani: V klidu eupnoickd, bez ikteru ¢i cyandzy. Orientacné vleze Cisté, sklipkové
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Hlava: Nebolestivé zarudnuti tvari, vice vlevo. Bulby ve stiednim postaveni, volné
pohyblivé, zornice izokorické, sklery bez ikteru. Jazyk plazi stfedem, vlhky,
bez povlaku,

Dutina ustni: dutina Gsti Cista, bez znamek soor ¢i hnisavého vytoku, chrup defektni,
hrdlo klidné.

Naplii krénich Zil: v normé. Stitnd Zldza nezvétena. Klidnd jizva po stereotomii.
Dychani.

Bricho: Vv niveau, m¢kké, nebolestivé, lehce prifouklé, peristaltika +., klidné jizvy
po odbéru Stépa.

Neurologicky orienta¢né¢ bez lateralizace.

Zaveden PMK odvadi ¢irou moc¢. Na dorsu levé ruky zavedena i.v. kanyla.

DOPORUCENI CESTY DOMU

Na zvySenou teplotu a bolesti nejasné lokalizace nasazen Novalgin 1tbl., poté
pro nedostateény efekt Morphin 5mg s. ¢. Pokud budou bolesti pfetrvavat,
zvazi se zahajeni 1é€by malou davkou transdermalniho opioidu. Zavedena s. c. kanyla
k podavani medikace, protoze schopnost piijmu 1ékd p. 0. kolisd. Na spani Buronil,
ktery pacientka v minulosti uzivala, neptjde-li spolknout, podat misto Buronilu
Dormicum 5mg s.c. Vzhledem k anasarce parenteralni hydrataci nepodavame. Vysazen
Fraxiparine
a Prestarium ' tbl, jinak medikace dle propoustéci zpravy z nemocnice.
Pii epileptickém zachvatu Diazepam 10 mg rektilné nebo Dormicum 5mg s. C.

Kontrolni glykémii pfi zhorSeni stavu.

ZMENA MEDIKACE
Fortekortin 4mg 1-0-0, Betaloc Zok 50mg 1-0-0, Agen 10mg 1-0-0, Buronil 25mg 0-0-
1-1, Lantus 10j. ve 22:00 bolusové

SOS MEDIKACE

Novalgin 1tbl & 1hodinu, maximalni davka 4x|/den, pii bolesti, horecce, p. 0.

Morphin 1% 5mg & 2 hodiny, maximaln€ 6x/den, pfi bolesti, dusnosti, s. C.

Haloperidol 1,25mg & 2 hodiny, maximalné 6x/den, pfi nevolnosti, zvraceni, s. C.
Dulcolax supp. 1 ¢ipek & 8 hodin, maximalné 2x/den, pfi zacpé, p. I.

Diazepam 10mg 1 tuba & 1hodina, maximalné 2x/den, pti epileptickém zachvatu, p. r.
Dormicum 5mg 4 lhodina, maximalné 4x/den, pifi neklidu, nespavosti, epileptickém

zachvatu, s. C.
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Inzulin HMR 4;. & 1hodina, maximaln¢ 4x/den, pii hyperglykemii nad 20 mmol/l, s. C.
PLAN PECE
Nemocna byla pfijata do mobilni hospicové péce, zatim na dobu 1 meésice,

dale dle stavu. Rodina byla o piijeti do hospicové péce informovana, souhlasi.

2.6.2 POUZITI OSETROVATELSKEHO MODELU VIRGINIE HENDERSON
V PRAXI

NORMALNI DYCHANI

Pacientka vramci dychani byla stabilizovand, bylo pfitomno sipani
a sklipkové dychani. U pacientky byla zavedena zvySena hygiena dutiny ustni, kvili
prodélanému zanétu a sooru. Dochézelo k pravidelnému vytirani Gist umélymi slinami,

z divodu snizené¢ho podavani tekutin per os.

V piipad¢ bolesti se pacientce podala analgetika. Po podani bylo vzdy nutné
pacientku pravidelné kontrolovat a sledovat saturaci. Podana analgetika (Morphin) ma
za vedlejsi ucinky tlumeni dechové funkce. Po aplikaci Morphinu bylo zapotiebi
pacientce podat O2 na zvySeni celkového procenta kysliku v krvi. Po podani O2
se saturace Usmeérnila na fyziologickou hranici.

Pouzita mérici technika: Beinsteinova Skala k hodnoceni situace a rizik
v oblasti dychani — 20 bodu

OSetrovatelsky problém: namahou dychani, apnoické pauzy, produktivni kasel

DOSTATECNY PRIJEM POTRAVY A TEKUTIN

Pacientka pfijimala stravu dle zdravotniho Stavu. Pacientce byla podavana strava
mixovana, pii zhorSeni polykani kasovita. U pacientky se dbalo na kvalitu a celkovou
chut’ jidla v rdmci bazalni stimulace. Pro sniZeni rizika vzniku kachexie byly pacientce
podavany nutridrinky. Byl zaveden sipping. V podavani stravy a tekutin bylo pacientce
nutné dopomahat. Tekutiny pfijimala pacientka tsty. Bylo mozné po domluvé
s praktickym 1ékafem pacientce podat fyziologicky roztok s.c. Ale v den piijmu
z hospitalizace méla pacientka v zaznamech velké mnozstvi piijmu tekutin i. V.
TudiZ nebylo nutné ji zat¢Zovat dal§im pfijmem tekutin.

Pouzita mérici technika: kozni zkouska elasticity kiize, monitorovani piijmu

tekutin
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Osetiovatelsky problém: dehydratace, problémy s vylu¢ovanim stolice (zacpa),

uroinfekce

VYLUCOVANI

V dokumentaci z hospitalizace nebyl uveden datum, kdy méla pacientka
posledni stolici. Pro preventivni opatifeni se do nastavené¢ SOS medikace zavedl
1 Dulcolaxovy ¢ipek zavadény rektaln€. Pro riziko vzniku zapovité stolice a problémy
s defekaci. Dulcolaxovy ¢ipek bude podan, pokud nedojde k defekaci & 3 dny. Jiz druhy
den se pro prevenci mél projimavy ¢ipek podat, ale pacientka z davodu velkych bolesti

to nebylo mozné.

Vyluc¢ovani moc¢i bylo monitorovano formou piijmu a vydeje tekutin. Vypoctu
bilance tekutin za 24 hodin zaznamenavané do dokumentace pacientky. Vydej moci
se sledoval snaze, z divodu zavedeni PMK. Katetr odvadél ¢irou mo¢ bez piimési
a bez zapachu. PMK byla pravidelné oSetfovana za pomoci Octaniseptu 2x/den rano
a vecer. Mnozstvi odvedené moci bylo vzdy vétsi nez piijem tekutin, z divodu otoku
koncetin a celého téla. Jesté v hospitalizaci ji byla nasazena aniedematdzni a diureticka
1écba.

Pouzita mérici technika: Sledovana bilance tekutin

Osetiovatelsky problém: problémy s vylu¢ovanim stolice, riziko infekce

POHYB A UDRZOVANI VHODNE POLOHY

Pted piekladem do domova bylo v§eobecné sestie sdéleno, Ze pacientka je zcela
imobilni a upoutand na lizko. Z tohoto divodu byla zavedena antidekubitni 1écba
a polohovani pro prevenci vzniku proleZenin. Pro zjevné projevy velké neurcité bolesti
probihalo mikropolohovéani. To znamenalo Cast&j$i polohovani a 30 minut s malym

podkladem boki, pro sniZeni bolesti a odlehceni.

Rehabilitace u nemocné byla znaéné omezena, proto tym rehabilitacnich
pracovniki domova rozhodl o mirné relaxatni metodé¢ formou mickovani.
Drobné protahovani koncetin, pro prevenci vzniku kontraktur. Pacientka do domova
byla ptevzata bez prolezenin a bez jinych defektl a poskozeni kozni integrity. Z diivodu
prevence, byla provadéna dikladnd hygiena kiize. Pfi hygiené¢ byla vzdy ptfitomna

vSeobecna sestra pro kontrolu pokozky. Z celkového stavu pacientky neni
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ani v dohledné dobé mozné premyslet o jakémkoli presunu z ltizka, nebo na invalidni
vozik.

Pouzita mérici technika: Hodnoceni rizika vzniku dekubitdi — rozsifena
stupnice Northonové — 9 bodt — vysokeé riziko.

OSetrovatelsky problém: riziko vzniku dekubiti

SPANEK A ODPOCINEK

Pied akutnim zhorSenim zdravotniho stavu neméla pacientka problémy
se spankem, zdtvodu uzivani hypnotik. Podavana hypnotika UCinné zabirala.
Proto byla nasazena i po pfijezdu z hospitalizace ( Buronil 25mg). Pokud pacientka
netrpéla bolesti nebo jinymi obtizemi spala kvalitné. Pfes noc pacientka udava pocit

bolesti a naslednou nespavost. Lé¢ba bolesti v§ak byla nastavena v SOS medikaci.

V piipadé objeveni téchto problémi se muze ihned pouzit. Pacientka tak muze
bez obtizi vétSinu noci klidné prospat. Pokud pacientka odpocivala i pies den,
neni prioritou pacientku budit. Prioritou je nechat pacientku odpocivat a jeji télo
relaxovat. Pacientka spala pfes den velmi Casto hlavné z duvodu podavani analgetik,
ktera vyzadovala pro prudkou pulzujici bolest hlavy.

Pouzita méfici technika: 0

Osetrovatelsky problém: nespavost, inava z ditvodu bolesti

VHODNE OBLECENI, OBLEKANI A SVLEKANI

Z dtivodu horecky a opoceni, bylo nutné pacientku Casto omyvat a pievlékat.
Pro snadnéj$i a rychlejSi pfistup bylo zvoleno volné oblecCeni typu noc¢ni kosile.
Z divodu velkych bolesti se na hygienu rano nebral ohled a poc¢kalo se, aZ pacientka

bude mit podchycenou bolest analgetiky.

Hygiena probihala az po efektivnim zaléceni pfiznakt bolesti. Pacientka nebyla
schopnd s oblékanim nijak pomoci ani ulehcit tento proces. Byla zcela zavisla na péci
oSetfovatelského personalu. Z divodu velkych otokii, bolesti a obcasnych
somnolentnich stavil, bylo nutné vzdy pfitomnosti dvou a vice €lenii oSetfovatelského
personalu pii hygiené a prevlékani.

Pouzita mérici technika: Index sobéstacnosti dle Barthelové — 0 (vysoce
zavisly)

OSetrovatelsky problém: nesobéstac¢nost, dopomoc pii hygien¢, oblékani
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UDRZOVANI FYZIOLOGICKE TELESNE TEPLOTY

Udrzovani télesné teploty bylo velmi dulezité u pacientky, z divodu obcasné
zvySené télesné teploty. Tento symptom byl vzdy feSen medikaci. Otoky, kterymi
pacientka trpéla, prosakovaly skrz pokozku a bylo nutné udrzovat pacientku v suchu
a provadet Castéji hygienu a prevlékani, véetné lizkovin. Pro snizeni otokd se podavaly
chladivé obklady, které regulovaly otoky i teplotu, plisobily pozitivné a s tlevou.
Nakonec se podafilo télesnou teplotu udrzet ve fyziologické roviné, ale zvySenou
hygienu a prevlékani bylo nutné zachovat, pro riziko vzniku poskozeni kozni integrity.

Pouzita mérici technika: méfeni télesné teploty — teplomér.

OSetrovatelsky problém: zvySena télesna teplota

UDRZOVANI UPRAVENOSTI A CISTOTY TELA

Pacientce byla hygienickda péfe poskytovana nepravidelné, dle jejiho
zdravotniho stavu pies den i v noci. V uvahu byl vzdy bran dobry pocit pacientky
z celkové upravenosti.

Pouzita mérici technika: 0

OSetrovatelsky problém: nesobé&stacnost

ODSTRANENI RIZIK Z OKOLI, ZABRANENI POSKOZENI SEBE A OKOLI
Pacientka byla imobilni, zcela nesob&stacnd a zavisla na péci oSetfovatelského

personalu. Riziko jakéhokoli poskozeni sebe bylo zcela minimalni. Pro prevenci vzniku

padu byly pouzity postranice. O tomto opatieni byl sepsan pisemny souhlas.

Také byly pouzity i dal$i kompenzacéni pomuicky K zabranéni poskozeni kozni integrity.

Vybaveni liZzka antidekubitni matraci, vypolstrovani postranic bylo zcela
nezbytné, aby nedoSlo k defektim, jelikoZ pokozka byla citlivd a velice slaba.
Poskozeni okoli pacientkou bylo zcela nemozné, pacientka byla vétSinu dne
somnolentni a kromé sténdni vlivem bolesti piisobila velmi klidné.

Pouzita mérici technika: Rizikové faktory pro vznik padu — 12b stiedni riziko

Osetiovatelsky problém: Klientka imobilni, pfesuny nelze

KOMUNIKACE, EMOCE, POTREBY, OBAVY, NAZORY

Komunikace s pacientkou byla velmi slozita i ve chvilich zlepseni zdravotniho
stavu a vnimani okoli. Hovofila hovorovou angli¢tinou s ¢aste¢nou poruchou feci.
Bylo velmi obtizné ji cokoli porozumét. Komunikace probihala pomoci posunkii,

vyrazi obliceje.
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Pacientka velmi casto plakala, spiSe ji tekly slzy. Zprvu nebylo patrné,
jestli pla¢ pochézi ze smutku, strachu, nebo bolesti. V této chvili by velmi pomohla
rodina, ktera méla za nékolik malo dni dorazit. Ve chvilich smutku pacientce velmi
pomohl personal osobni asistence, kterou v minulosti pacientka vyuzivala. VSe tykajici
se potieb a pfani, jiz nebyla pacientka schopna vyjadfit. OSetfovatelsky personal
se mohl jen domnivat a Cerpat z pfedchozich zkuSenosti o pacienty Vv terminalnim
stadiu.

Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0
VYZNAVANI VLASTNI VIRY

Pacientka byla nevétici, diky svému piesvédceni a pisobeni ve vale¢ném odboji.
Nebylo tedy potieba zajistovat ucast, nebo rozhovor s duchovnim. Pro ujisténi byla
samoziejm¢ kontaktovana rodina, kterd tuto moznost odmitla a potvrdila nazor
pacientky.

Pouziti méricich technik: 0

OSetrovatelsky problém: O

PRACE

Pacientka v tomto ohledu nebyla schopna nic fesit. Veskeré dulezité véci
vytizovaly dcery ze zahrani¢ni. Jeji Ginava a bolest, kterou pocitovala, nepfispivaly
Kk vykonavani n&jaké ¢innosti, které méli zlepsit jeji psychicky stav.

Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0
ODPOCINEK A RELAXACE

Pied diagnostikou zhoubného onemocnéni bylo jedinou aktivitou pacientky,
&teni knih v oblibeném masaznim kiesle na pokoji. Casto sledovala TV, hlavné BBC
v anglickém jazyce. Za dobu v paliativni péc¢i pacientka nebyla schopna zadné ¢innost.
Jeji jedinou aktivitou byla komunikace s oSetfovatelskym personalem, ktery zajistil
poslech TV. Pred¢itani z oblibenych knih bylo projevem vzajemné duvéry.

Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0

UCENI
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Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientky nebylo mozné ucit se novym vécem.
Rodina si nepiala, aby pacientka byla seznamena se svou diagnézou a prognozou
onemocnéni. Obavala se o psychicky stav pacientky. Toto ptani rodiny bylo dodrzeno.

Pouziti méricich technik: 0

Osetiovatelsky problém: 0

2.6.3 OBDOBI UMRTI PACIENTA

Pacientka byla v posledni den svého Zivota pod vlivem analgetik. Tato medikace
musela byt cely den opétovné konzultovana, jelikoz cely den pacientka velmi nafikala,
a to jiz od brzkych rannich hodin. Podavany Morphin 5mg, byla zifejmé pfili§ mala
davka na utiSeni bolesti. Ani po podani celé ampule Morphinu, nedoslo k o¢ekavanému
efektu. Den po pfijeti, tedy 17. 7. se konzultovala 1é¢ba bolesti s Cestou Domi
a ta rozhodla o vyzkouSeni opidtovych naplasti Matrifen 25ug na levé rameno, v 10:30.
Ale jiz ve 12:30, pacientka udava bolest. Bolest hodnoti jako nesnesitelnou a proto,
byla volana Cesta Domi, ktera zhodnotila podani analgetik k opiadtové naplasti.
Potvrzuje moznost podani Morphinu 5mg s. c. Indikuje také sledovani fyziologickych

funkci a to predevsim saturace.

Pfi zjisténi nizké saturace se nasadila oxygenoterapie a saturace se zvysila.
Jelikoz 1éEba bolesti nebyla G¢inna a pacientka sténala bolesti, byla opétovné volana
Cesta Domu. Ta doporucila podani Morphinu 5mg a opétovnou kontrolu fyziologickych

funkei. TK 110/70, P 82, glykemie 14,5 mmol/I.

Tato 1é¢ba zapisobila do 17:30, kdy byla opét pacientka ve velkych bolestech.
Volana Cesta Domu a ta indikovala podani Morphinu 5Smg a Dormicum 5mg s. C.
V té chvili bylo jiz viditelné, ze tato indikace pacientku saturovala a ta usnula.
Ve 20:00 byla pacientka opét vzhiru, ale jiz bez bolesti. V tuto dobu jsou vV jeji
pfitomnosti dva ¢lenové oSetrovatelského tymu domova a dé€laji pacientce spolecnost.
Ve 20:45 dne 17. 7. 2015 pacientka zemicla ve spole¢nosti personalu a bez bolesti.
Personal, ktery byl pfitomen, popisoval situaci, jako diistojny odchod, kdy pacientka jiz
preryvavé dychala, ale jejich pfitomnost vnimala a potvrzovala ji stiskem ruky.
Vseobecnou sestrou byly objektivné zaznamendvany eupnoické pauzy z divodu

ochabovani a selhavani dychaciho centra.
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Byl zavolan koroner a Cesta domi. V pfipadé, Ze je pacient v piimé paliativni
péci, tak Cesta Domu zajistuje obeznameni rodiny. Pokud personal domova potiebuje
pomoci, piijedou a pomahaji s pé¢i o zemfielou. Zajistuji pohfebni sluzbu a dohlizi

na odvoz t¢€la pacientky.
2.6.4 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Akutni bolest (00132)
Akutni zmatenost (00128)
Porusené polykani (00103)
Uzkost ze smrti (00147)

POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Riziko infekce (00004)
Riziko kachexie z divodu snizeného piijmu potravy, nauzei.
Riziko dekubitu (00249)

OSetfovatelsky plan u pacientky v paliativni péci

OfSetiovatelska diagnoza: Akutni bolest (00132)
Domeéna 12: Komfort
Tiida 1: Télesny komfort
Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zazitek vychdzejici z akutniho nebo
potencionalniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci terminii. Nahly, nebo pomaly ndstup
libovolné intenzity od mirné po silnou
Urcujici znaky:
- reakce pacienta
- zmény krevniho tlaku
- zmény dychani.
Souvisejici faktory: onemocnéni traviciho traktu, dlouhodoby pobyt na ltzku, zékladni
onemocnéni
Priorita: Vysoka
Cil dlouhodoby: Uplné odstranéni bolesti. Do 7 dn.
Cil kratkodoby: SniZit intenzitu bolesti. Do 24 hodin.

Ocekavané vysledky:
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Pacientce je bolest snizena na pro ni snesitelnou hranici. Do jedné hodiny.
Pacientka bude moci vykonavat zakladni denni ukony bez projevi bolesti.
Do jedné hodiny.
Budou provadény dikladné a pfesné zdznamy o podavani analgetik 1 opiata.
Do 24 hodin.
Na pacientce nebudou patrné znamky bolesti. Do jedné hodiny.
Intervence:
1. Zaved skalu bolesti (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).
2. Sleduj bolest pravideln¢ (vSeobecna sestra, pribézng¢).
3. Zajisti v€asné podani analgetik (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).
4. Zhodnot miru bolesti a pouzij alternativni zpisoby 1é¢by (poloha, chlazeni),
(vSeobecna sestra, prabézné).
5. Pravidelné¢ provadej zdznamy o bolesti a podavani opiati do dokumentace

(vSeobecna sestra, do 24 hodin).
Realizace

16. 7. 2015

- 8:00 — kontrola fyziologickych funkci (TK 120/70, P 90, TT 38°C), (vSeobecna sestra)
- 8:03 — podan Paralen 500mg supp. (vSeobecna sestra)

- 8:05 — zapsan zdznam do zdravotnické dokumentace (vSeobecna sestra)

- 8:10 — kontrola bolesti, pacientka si st¢Zuje na bolest hlavy a zubti, zhodnoceni skalou
nebylo mozné, pouze pii otazce jestli pacientka vyzaduje I€éky na bolest,
doslo k pozitivni reakci (vSeobecna setra, oSetfovatelsky persondl)

- 8:15 — telefonicky kontaktovana Cesta Domu a schvaleno podani opiatti (vSeobecna
sestra)

- 8:18 — podan Morphin 1% 5Smg do podkoZzi jednordzovée (vSeobecna sestra)

- 8:20 — proveden zdznam do zdravotnické dokumentace, evidencni opiatové knihy
a dokumentace Cesty Domu (vSeobecna sestra)

- 8:45 — provedena hygienickd péce na lizku a vyména inkontinentnich pomiicek
(vSeobecna sestra, oSetfovatelsky personal)

- 12:50 — po podani obéda oSetfovatelskym persondlem nahlaSeny verbalni projevy
bolesti, kontrola stavu (oSetfovatelsky personal, v§eobecna sestra)

12:55 — telefonickd konzultace s Cestou Domt a schvéleno podani opiatd (vSeobecna

sestra)
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13:00 - podan Morphin 1% 5mg do podkozi jednorazové (vSeobecna sestra)

13:03 — proveden zaznam do dokumentace, evidenéni opiatové knihy a dokumentace
Cesty Domil

13:30 — kontrola stavu, patrna uleva po podani, kontrola fyziologickych funkci
(TK 100/70, P 80, TK 37,5° C) (vSeobecna sestra)

13:40 — podany chladivé obklady a sledovan ucinek (vSeobecna sestra)

14:00 — kontrola télesné teploty — 36,9°C

14:30 — pravidelna vymeéna inkontinentnich pomticek, omyti pacientky (oSetfovatelsky
personal)

16:00 — kontrola pacientky, klidna, spavé, bolest zatim nepocit'uje (vS§eobecna sestra)
17.7.2015

- Pacientka byla v posledni den svého Zivota pod vlivem analgetik. Podavany Morphin
Smg, byla zfejm¢ pfilis§ mald davka na utiSeni bolesti. Ani po podéani cel¢ ampule

Morphinu, nedoslo k o¢ekavanému efektu.

- Tymova konzultace ohledné 1éc¢by bolesti s Cestou Domi, ktera rozhodla o nasazeni

opidtovych naplasti Matrifen 25ug na levé rameno, v 10:30.

- Jiz ve 12:30 pacientka udava bolest. Bolest hodnoti jako nesnesitelnou a proto,
byla volana Cesta Domi, ktera zhodnotila podani analgetik k opidtové néaplasti.
Potvrzuje moZnost podani Morphinu 5mg s. c. Indikuje také sledovani fyziologickych
funkci a to predevsim saturace. Saturace 80%, proto nasazena oxygenoterapie 31 Oy,

pii kontrole 87%.

- 14:00 pacientka sténala bolesti, byla opétovné volana Cesta Domu. Ta doporucila
podani Morphinu 5Smg a opétovnou kontrolu fyziologickych funkci. TK 110/70, P 82,
glykemie 14,5 mmol/l.

- Tato lécba zaplsobila do 17:30, kdy byla opét pacientka ve velkych bolestech.
Volana Cesta Domu a ta indikovala podani Morphinu 5Smg a Dormicum 5mg s. C.

V té chvili bylo jiz viditelné, Ze tato indikace pacientku saturovala a ta usnula.

- Ve 20:45 dne 17. 7. 2015 pacientka zemiela ve spolecnosti persondlu a bez bolesti.
VSeobecnou sestrou byly objektivné zaznamenavany eupnoické pauzy z divodu

ochabovani a selhavani dychaciho centra.
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- Byl zavolan koroner a Cesta domil. V pfipadé€, Ze je pacient v pfimé paliativni péci,
tak Cesta Domt zajiStuje obeznameni rodiny. ZajiStuji pohiebni sluzbu a dohlizi

na odvoz téla pacientky.
HODNOCENI
Efekt: uplny

Cile bylo dosazeno. Podavana analgetika Gc¢inkovala dostate¢né a bolest pacientce
tlumila. Po dobu pobytu, od ptijezdu z hospitalizace, se dbalo na zjevné znamky

a projevy bolesti a pravidelné se podavala analgetika.

OfSetiovatelska diagnoza: Akutni zmatenost (00128)
Domeéna 5: Percepce/ Kognice
Tiida 4: Kognice
Definice: Nahle vzniklé celkové, prechodné zmeény a porucha pozornosti, poznavani,
psychomotorické aktivity a urovné védomi nebo cyklu spanku a bdeni.
Urcujici znaky:
- zrakové a sluchové halucinace
- uzkost
- ptrehnané emotivni reakce
- zmeéna poznavacich funkci
- zména cyklu spanku a bdélého stavu
- zmény psychomotorické aktivity (tfesy a zaskuby téla)
- zvySeny neklid
- poruchy vnimani (falesné vjemy)
Rizikové faktory: nedostatek motivace Kk cilevédomému a ucelnému chovani,
neschopnost soustiedit se, neschopnost redlného mysleni
Priorita: Stiedni
Cil dlouhodoby: pacientka si uvédomuje realitu. Do 14 dni.
Cil kratkodoby: pacientka Iépe reaguje na vnéj$i podnéty. Do 3 dntl.
Ocekavané vysledky:
Pacient si jasné¢ uvédomuje realitu vSemi kvalitami (osoba, Cas, misto, pficinné
souvislosti). Do 24 hodin.
Pacient ma navozeny pravidelny cyklus spanku a bdélosti. Do 3 dnfi.

Intervence:
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1. Pacientka bude pravidelné informovana o aktudlnim datu, Case, mist¢ kde
se nachazi (vSeobecna sestra, prubézng).

2. Sleduj cyklus spanku a bdélosti, dobu spanku a kvalitu spanku (vSeobecna
sestra, prubé&zng).

3. VSimej si podrazdénosti, miry uzkosti, neklidu, dezorientace, apatie,
lhostejnosti, halucinaci v ¢asovych souvislostech (den — noc), (vSeobecna sestra,
prubézné).

4. Zjisti riziko poskozeni, které by mohl pacient zptsobit sobé nebo jiné osobé

(vSeobecna sestra, prabézng).
Realizace
16.7. 2015

- 8:00 — pacientka odpovida tlumenym hlasem na otdzky, odpovédi jsou srozumitelné

a k véci (osetfovatelsky personal, vSeobecna sestra)

- 8:45 — zhorsena formulace feci, pacientka ¢i dal castéji hovoii v anglickém jazyce

(oSettovatelsky persondl, vSeobecna sestra)

- 13:00 — zhorsSeni zmatenosti, pacientka nevi kde, se nachazi, oslovuje personal jmény

svych pribuznych, upadava do bezvédomi (osetfovatelsky personal, v§eobecna sestra)

- 15:45 — hlasité narky, volani jmen dcer, nelze uklidnit, mluvi v anglickém jazyce,

nebo nesrozumitelna slova, plactiva (oSetfovatelsky personal, vSeobecna sestra)

- 15:50 — telefonicka konzultace s Cestou Domu ohledné stavu pacientky, indikovala

podani Dormicum 5mg s. c. jednorazove (vSeobecna sestra)

- 15:55 — podani Dormicum 5mg S. c., po nastupu ucinku probéhla kontrola pacientky,

pacientka klidnd, tlumena, bez projevii zmatenosti ani place

- 16:00 — proveden zaznam do zdravotnické dokumentace a dokumentace Cesty Domi

(vSeobecna sestra)

17.7.2015

- Pacientka v prubé¢hu dopoledne reaguje bez velkych obtizi, zmatenost pietrvava,

ale pacientka ptisobi velmi klidné.

- Po podani opiatové transdermalni nédplasti byla pacientka vice utlumena.
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- Zmatenost se béhem dne zhorSovala, pacientka ztratila pojem o Case a miste,
kde se nachazi, jeji narky a pla¢ se béhem dne zhorsuje. U pacientky se béhem dne
proto stiida oSetfovatelsky a zdravotnicky personal a uklidiuje, to pacientce doCasné
pomaha.

- Ve vecernich hodindch jiz neni mozné pacientku utisit ani slovné ani pfitomnosti
osetfovatelského persondlu. Proto byla telefonicky kontaktovana Cesta Domi

a indikovano podani Dormica 5mg s. ., s efektem. Pacientka se uklidnila a usnula.

- Po osmé hodiné vecerni jiz pacientka téméi nekomunikuje, jediny ukazatel uvédomeéni

si situace je stisk ruky.

HODNOCENI
Efekt: castecny

Cil byl splnén castecné, za dobu pobytu se mira zmatenosti snizila. Projevy tzkosti
se neprojevili z divodu spavosti a celkovému tlumeni analgetiky. Orientaci nebylo

mozné zajistit.

Osetiovatelska diagnoza: Porucha polykani
Domeéna 2: VyZiva
Tiida 1: Prijem tekutin
Definice: Abnormalni funkce polykaciho mechanizmu a vada struktury nebo funkce ust,
hltanu ¢i jicnu
Urcujici znaky:
- bolest pfi polykani, v epigastriu
- odmitéani stravy
- rozruSeni pfi jidle
- zdlouhavé polykani
- bublavé zvuky pii polykani
Souvisejici faktory: zanét slinné zlazy, zvraceni, nechutenstvi
Priorita: Stfedni
Cil dlouhodoby: Normalni polykani, pfijem stravy a tekutin. Do 14 dnd.
Cil kratkodoby: ZlepSeni objemu stravy a mnozstvi tekutin. Do 3 dnt.
Ocekavané vysledky:
Pacientka bude piijimat dostate¢né mnozstvi tekutin. Do 24 hodin.
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Jiny pfijem tekutin bude konzultovan s praktickym lékafem, nebo Ié¢kafem Cesty
Domu. Do 24 hodin.
Pacientka nebude mit projevy bolesti. Do jedné hodiny.
Bude schopna ptijmu tekutin. Do 24 hodin.
Intervence:
1. Aktivné nabizej tekutiny (vSeobecna sestra, oSetfovatelsky persondl, do jedné
hodiny).
2. Hledej pfi¢inu odmitani tekutin (v8eobecna sestra, do jedné hodiny).
3. V ptipad¢ bolesti, podej ucinna analgetika, proved’ ledaci tvafe a sleduj mimické
projevy (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).
4. Pokud i ptes to bude pifijem minimalni, dojde ke konzultaci s Cestou Domu

a zhodnoti se podavani fyziologického roztoku (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Realizace

16. 7. 2015

- 9:00 — snaha o podani stravy a tekutin, polykani se znacnou bolesti pro zanét slinné
zlazy, strava poddvana po malych soustech, za 45 minut s pfestdivkami podan jen
nutridrink 125ml, tekutiny 120ml (osetfovatelsky personal)

- 10:22 — podani tekutin 50ml pomoci 1zi¢ky (oSetfovatelsky personal)

- 12:00 — ptijem stravy se zlepS$il mirn€ po podani analgetik, ale pro otok dolni celisti
je pfijem stravy a tekutin stdle pro pacientku nesnadny, zajiSt€éna a podavana ledace
na otok dolni Celisti (vSeobecna sestra)

- 12-45 — ptijato 100ml ztedéné krupicové kaSe podavané 1zickou a 100ml tekutin,
pro otok v ustni dutingé preference chladné vody, nebo vlazny ¢aj (oSetfovatelsky
personal)

- 13:30 — podéano 75ml tekutin (oSetfovatelsky personal)

- 15:00 — podan nutridrink 125ml (osetfovatelsky personal)

- 15:05 — vymeéna chladivého obkladu (vSeobecna sestra)

- 15:35 — podéano 50ml tekutin (oSetfovatelsky personal)

- 15:59 — sectena bilance tekutin, pfijem tekutin 395ml, vydej 200ml, celkova bilance
+195 ml (vSeobecna sestra)

- 16:00 — proveden zaznam do zdravotnické dokumentace (vSeobecna sestra)

17.7.2015
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- Za dopoledne pacientka byla klidnd, pfijem tekutin vSak byl velmi nizky z diivodu
otoku, bolesti a utlumeni.

- V dopolednich hodinach probé¢hla tymovy porada s Cestou Doml a zaméstnanci
domova, byl konzultovan nedostatecny piijem tekutin a mozné alternativy. Cesta Domu
navrhla podavani infuzni terapie do podkozi, po dohod¢ bylo rozhodnuto infuzni 1écbu
nepodavat z diivodu zhorsujiciho se stavu a ohledem na zatéz pro pacientku.

- Pacientce bylo zruseno sledovano bilance tekutin.

- Pfijem stravy byl dopoledne zhorSen, proto byla strava podavana injekéni stiikackou,
ta v§ak neméla také velky efekt.

- Po poledni byl piijem stravy a tekutin nemozny. Pacientce se zhorSila bolest,
zmatenost a utlum, tudiz tekutiny nebyly podavany z divodu moZznosti vdechnuti

a celkového zhorSeni dychacich funkci.
HODNOCENI
Efekt: Zadny

Cil nebyl splnén, z divodu zakladniho onemocnéni zanétu slinné Zlazy. Pacientka
odmitala polykat z bolesti pfi polykani. Podanim analgetik se stav zlepsil a pacientka
nepocitovala bolest, ale piijem stravy a tekutin nebyl mozny z diivodu otoku.

Po zaléCeni bolesti v§ak byla pacientka velmi spava a nebylo mozné podat nic per os.

OfSetiovatelska diagnoza: Uzkost ze smrti (00147)
Domeéna 9: Posttraumatickd reakce
Tiida 2: Reakce na zvladani zatéZe
Definice: Problém clovéka, ktery v souvislosti s umiranim nebo v souvislosti se smrti
prozivd znepokojeni nebo strach.
Urcujici znaky:
- pocit marnosti
- beznad¢j
- ztrata motivace pomoci si sam
- pocit odlouceni
- neschopnost najit smysl zivota
- plac
Souvisejici faktory: Umirani vlivem zakladniho onemocnéni, stafim

Priorita: Vysoka
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Cil dlouhodoby: zmirnéni obav ze smrti, pomoc smifit se s danou situaci, psychicka
podpora. Do 14 dnt.
Cil kratkodoby: zlepSeni psychického stavu. Do 3 dnt.
Ocekavané vysledky:
Pacientka odejde klidn¢, bez bolesti a distojné. Do 14 dnd.
Rodina bude informovana v¢asné a s empatii dané situace. Do jedné hodiny.
Intervence:
1. Pacient dokaze rozeznat a vyjadfit své pocity (napi. smutek, strach), (vSeobecna
sestra, oSetfovatelsky personal, do 24 hodin).
2. Podej G¢inna analgetika (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).
3. V ptipad¢ vyzadani zajisti duchovni pomoc (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).
4. Pacientku sleduj a o zméné stavu informuj rodinu (vSeobecna sestra, do jedné
hodiny).
Realizace
16. 7. 2015
- 8:00 — pacientka si uvédomuje zmény a zhorSeni svého stavu
- 8:02 — pacientka se ptd na svou rodinu, je ujiSténa, ze rodina je informovana
a uZ je na cesté do CR
- 8:45 — zhorSend formulace feci, pacientka ¢i dal Castéji hovoii v anglickém jazyce
(oSettovatelsky persondl, vSeobecna sestra)
- 9:00 — rozhovor a péce ergoterapeuta, pacientka s dohledem a v pfitomnosti jiné
osoby, neciti se sama, reaguje (ergoterapeut)
- 13:00 — pacientka plactiva, uklidnéna ta pomoci oSetfovatelského persondlu,
pomaha stisk ruky (oSetfovatelsky personal)
- 15:45 — hlasité naiky, volani jmen dcer, nelze uklidnit, mluvi v anglickém jazyce,
nebo nesrozumitelnd slova, plactiva (oSetfovatelsky personal, vSeobecna sestra)
- 16:00 — proveden zaznam do dokumentace (vSeobecna sestra)
17.7.2015
- Pacientka byla ve chvili umirani saturovana analgetiky, byla tedy bez bolesti. Po celou
dobu ji byl pfitomen oSetfovatelsky persondl, ktery se u pacientky stiidal. Béhem dne

nebyla pacientka nikdy sama.
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- Pfes den nebyla pacientka tak plactivd jako den pfedesli. Byla mirné utlumend
podavanymi léky na bolest, ale vnimat oSetfovatelsky personal dokazala, jiz vSak

nedokaze odpovédet, nebo to neni srozumitelné.

- Velmi casto béhem dne se stavalo, Ze pacientka volala jména svych dcer.
Byl zprosttedkovan telefonat do zahranici, aby pacientka slySela alespont znamé hlasy
rodiny. Utinek byl ihned patrny, pacientka zacala vice poslouchat, oteviela oéi a stale
opakovala jména dcer, ale uz se neumeéla vice vyjadrit. To pacientku na kratkou dobu

mirn€ uklidnilo.

- Rodina a¢ byla po celou dobu v zahraniéi, byla pravidelné informovéna, a pacientce

bylo taka umoznéno rozlouceni formou telefonického rozhovoru.
- Pacientce byla poskytnuta kvalitni péce a zajiStén dustojnd smrt.

- Pacientka méla ve chvili odchodu =zaviené oc¢i, dychdni bylo pferyvavé
s prodluzujicimi se eupnoickymi pauzami. Persondl domova popisoval situaci jako
dastojny odchod. Pacientka jiz nebyla schopna vyjadfit své pocity. Pied poslednim

vydechem jim pacientka stiskla ruku a vydechla naposledy.
HODNOCENI
Efekt: castecny

Cil byl splnén castecné. Pacientka odesla v klidném prostiedi, v pfitomnosti personalu,

bez bolesti a dlistojné, ale mimo kruh rodiny.
POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Riziko infekce z divodu zavedeni PMK
Riziko kachexie z duvodu snizeného pfijmu potravy, nauzei.

Riziko dekubitu z divodu imobility.

Riziko infekce

Cil: P/K je bez rizika infekce — Priorita vysoka, Cil — dlouhodoby

Intervence:

Pravidelné¢ meét fyziologické funkce a sleduj znamky infekce (vSeobecna sestra,
pribézne).

Katetr oSetiuj pravideln¢ 2x/den (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Provad¢j pravidelnou vyménu dle standardu (v§eobecna sestra, do 24 hodin).

Provadéj prevenci nozokomialnich nakaz (vSeobecna sestra, do 24 hodin).
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Dodrzuj diisledné u vSech invazivnich zakroki asepticky postup (vSeobecna sestra,
prubézng).

Provad¢j ¢casnou mobilizaci pacienta (vSeobecna sestra, rehabilitacni pracovnik,

do 14 dnu).

Podavej 1éky dle ordinace Iékaie (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).

Riziko kachexie

Cil: P/K ma dostateény pFrijem potravy — Priorita vysoka, Cil — dlouhodoby
Intervence:

Aktivné¢ nabizej vhodné upravenou stravu nékolikrat za den (vSeobecnd sestra,
prubézné).

Pecuj o dutinu ustni (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Zajisti konzultaci s nutri¢ni sestrou (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Sleduj projevy bolesti (vSeobecna sestra, prub&zng).

Podavej t¢inna analgetika (vSeobecna sestra, do jedné hodiny).

Pacientce je podavana nutri¢ni vyziva (v§eobecna sestra, prubézng).

Zaznamenavej do dokumentace mnozstvi podané stravy (vSeobecnd sestra,
do 24 hodin).

Riziko dekubitii

Cil: P/K je bez dekubitu — Priorita vysoka, Cil — dlouhodoby

Intervence:

Dbej na prevenci vzniku dekubitl (vSeobecna sestra, prubézng).

Sleduj predilekéni mista, jako prevenci vzniku proleZzenin (vSeobecna sestra, prubézné).
Provadéj pravidelné polohovani a rehabilitaci v I1izku (vSeobecna sestra
a oSetfovatelsky personal, rehabilita¢ni pracovnik, pribézné).

Zajisti pravidelnou hygienu a pouzivej antidekubitni pomucky (vSeobecna sestra,
oSetfovatelsky personal, prubézn¢).

Udrzuj ktzi, eventudlné okoli rany v Cistoté¢ a suchu prostiednictvim pravidelnych
ptevazi (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Zachovavej zasady asepse pii oSetfovani (vSeobecna sestra, do 24 hodin).

Provad¢j castou vymeénu osobniho 1 loZzniho pradla, dbej na to, aby liZkoviny nebyly
drsné (vSeobecna sestra, oSetiovatelsky personal, do 24 hodin).

Predchazej vzniku a Sifeni infekce (vSeobecna sestra, prubeézng).

1. den
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Monitorace:

1x za den, nebo & hodinu pfti obtizich TK, TT, P, SpO2

Projevy bolesti 1x za hodinu

Provadéné odbéry: 0

Provadéna vySetreni: 0

Podavana léciva dle ordinace: 0

Medikace:

Morphin 1% 5mg s.c.

Dormica 5mg s.c.,

Matrifen 25ug

Paralen 500mg supp.

Infuze: 0

Pacientce byly sledovany fyziologické funkce, pii zhorSeni stavu po pravidelnych
intervalech. Pacientce byla provadéna hygiena n€kolikrat za den, pokud to zdravotni
stav dovolil. V rannich hodinach se pacientce zvysila teplota, proto se chladila a dbalo
se vice o hygienu pokozky. Pii hygienické péci minimalné 2x za den je oSetfovan
permanentni mocovy katetr, pii oSetfeni je pfitomna vzdy vSeobecnd zdravotni sestra.
PMK je oSetfovana roztokem Octanisept a sterilnimi ¢tverci, oSetfovani PMK
je zaznamendvano do zdravotnické dokumentace (viz Ptfiloha F). VSeobecna sestra
pravidelné minimalné 1x za den kontrolovala pokoZku pacientky pro prevenci dekubitu.
Podavala se preventivni medikace ordinovana lékafem Cesty Domu. Pfi podavani
tekutin a stravy byl hlavni aktuélni stav pacientky, pro zhorSené polykéni a celkovy stav
se vSe podavalo v malych davkach pomoci 1Zicky nebo injekéni stiikacky. MnoZstvi
podavanych tekutin bylo okolo 500ml za den. Stravu bylo mozné podavat jen kaSovitou
nebo tekutou formou, pro zvyseni nutriéni vyzivy se podava nutridrink.

2. den

Pacientka byla druhy den ve zhorSeném stavu, jeji schopnost polykani se zhorSila.
Z toho divodu se zhorSil 1 pfijem stravy a tekutin. Pacientka pocitovala bolesti,
které v pribehu dne byly mirnény medikaci. Po podani 1ékli bylo mozno provést lehci
hygienickou péci na laZzku. Pro zhorSeni stavu byl pacientce umoznén odpocinek

pii zklidnéni.

Hodnoceni osetirovatelské péce 1-2 den u pacientky v paliativni péci :
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Riziko infekce

Pacientce se kazdy den sleduji fyziologické funkce a pifedevsim télesna teplota.
V piipadé zvySené télesné teploty, byla teplota ihned lécena nastavenou medikaci
a ochlazovanim. Katetr byl oSetfovan pravidelné 2x/den rdno a vecer Octaniseptem
a sterilnimi cCtverci vSeobecnou sestrou. Byly provadény pravidelné zapisy
do dokumentace s datem a prubéhem zavedeni PMK. Pro zanét slinné zlazy byla
infekce patrna, proto se tlumily pfiznaky a usta se vytirala vlhéenymi Stétickami

S dezinfekénim roztokem.

Riziko kachexie

Pacientce byla nabizena vhodné upravena strava. Vzhledem k zhor§enému zdravotnimu
stavu predev§im tekuta, kaSovitd. Z divodu bolesti a zanétu slinné zlazy pacientka
odmitala pfijimat stravu z divodu silnych bolesti pii polykani. Nutri¢ni sestra hned
od zaCatku navrhla formu sippingu, pro zvySeni energetického piijmu.
Podévand analgetika mirnila silné bolesti. Pies to u pacientky nebylo pies tnavu zajistit

dostate¢ny ptijem vyZzivy.

Riziko dekubitu

Pacientce byla kazdy den poskytovana dikladna hygienicka péce. U hygieny byla
pfitomna v§eobecna sestra, ktera provedla kontrolu integrity kiize. Ihned Pacientka byla
pravidelné polohovana. O polohovani byl provadén zapis do dokumentace. Lazko bylo
vybaveno antidekubitni matraci. Pfi polohovani byly vyuZivany 1 kompenzaéni
pomicky. Byla napolohovana do tulevové polohy, pokud ji byla schopna uvést,
z ditvodu otokt a teploty probihalo i chlazeni, hlavné tvare ze zakladniho onemocnéni
slinné zlazy.

Byly splnény 2 cile ze tii.

2.7 CELKOVE ZHODNOCENI PECE

93- leta polymorbidni pacientka, klientka Domova Sue Ryder, hospitalizovana
14. - 19. 6. Na Neurologické klinice VFN pro zhorSeni hybnosti, opakované pady,
halucinace, poruchu feci. Na CT mozku zjiSténo hyperdenzni loZisko frontobazalné
vpravo nejspiSe charakteru meningiomu s vazogennim edémem bilé hmoty.

Zahajena antiedematozni terapie s mirnym zlepSenim stavu.
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Rodina pacientky rozhodla o aktivni péci mobilniho hospice Cesta domi, kterd
nastavila pacientce l1écbu a celkovou oSetfovatelskou pécéi. Na zvySenou teplotu a bolesti
nejasné lokalizace nasazen Novalgin 1tbl.,, poté pro nedostatecny efekt Morphin
5mg s. c., pokud budou bolesti pretrvavat, zvazime zahajeni 1écby malou davkou
transdermalniho  opioidu. Zavedena s. ¢. kanyla kpodavani medikace,
protoze schopnost ptijmu l1éki p.o. kolisa. Na spani Buronil, ktery pacientka v minulosti
uzivala, neptjde-li spolknout, podat misto Buronilu Dormicum 5mg s. ¢. Vzhledem
k anasarce parenteralni hydrataci nepodavame. Vysazen Fraxiparine a Prestarium % tbl.,
jinak medikace dle propoustéci zpravy znemocnice. Pfi epileptickém zachvatu
Diazepam 10 mg rektalné nebo Dormicum 5mg s.c. Kontrolni glykémii pfi zhorSeni

stavu.

Tato medikace se po dobu péce dodrzovala. A na pacientku pusobila efektivné.
Se spolupraci Cesty Domu a pravidelnych konzultacich se 1écba nastavila tak,
aby pacientce a jejimu stavu co mozna nejvice odpovidala. K prospéchu pacientce bylo

védomi domova a jistota, ze nehrozi prevoz do hospitalizace.

Veskeré akutni diagndzy u pacientky byly podchyceny. Kromé uzkosti ze smrti,
z diivodu stavu pacientky a jeji minimalni komunikace nebylo mozné najit feSeni k této
problematice a nepfitomnost rodiny také situaci nezlepsila. Rodina je pfi tomto procesu

a 1é¢bé velice dulezita.

2.8  DOPORUCENI PRO PRAXI

DOPORUCENI PRO PACIENTA
» V téchto ptipadech nelze, z diivodu pacientova stavu nic doporucit
DOPORUCENI PRO RODINU

« Podporujte pacienta

» Dodavejte pacientovi motivaci a silu

»  Mluvte s pacientem o jeho problémech
e Zapojte se do lécebného rezimu

« Komunikujte s 1ékatfskym a oSetfovatelskym personalem

» Aktivné se podilejte na konziliich a Cesty Domt
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DOPORUCENI PRO VSEOBECNOU SESTRU

« Ziskejte si pacientovu duvéru

» Dbejte na pacientliv psychicky stav a naslouchejte mu
« Motivujte pacienta, aby se uc¢astnil osetfovatelské péce
* Dodrzujte hygienické zasady

» Rozsifte své védomosti o této nemoci

» Sledujte pacientlv stav a v€asn¢ reagujte pii zmeéné

» Dodrzujte ptedepsanou SOS medikaci

« Informujte rodinu o pacientovu stavu

« Komunikujte s 1ékafem a informujte ho o novych symptomech pacienta
e Konzultuj podavani SOS medikace s Cestou Domu

e Dodrzuj pacientova prani o konci zivota

» Umozni pacientovy dustojnou a klidnou smrt
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3 POROVNANI KAZUISTIK

Cilem praktické casti bylo zpracovani kazuistik a popis ptipadi dvou pacientek
Vv paliativni péc¢i. Rliznymi pohledy jsme se dozvédéli, ze paliativni péce ma mnoho
moznosti v poskytovani sluzeb a pomoci pacientim v termindlnim stadiu.
Socialni sluzby tuto zménu a moznost jiz dlouho vyhledavali. Takiikajic kazdy senior
se obava, ze zemfe za hospitalizace a ne ve svém znamém a pro n¢j uklidiujicim
prosttedi. Domov Sue Ryder tuto moznost vyuzil a zacal aktivné spolupracovat

s mobilnim Hospicem Cesta Domt, kterd prave paliativni péci a 1é€bu nabizi.

Pfi ozndmeni spoluprdce a sezndmeni rodin s timto projektem, byla vétSina
rodinnych pfisluSniki zdéSena slovem paliativni.  Védeli co, slovo znamena,
ale nevédeli co, za nim stoji. Po vysvétleni principu paliativni pé¢e Domov Sue Ryder
zjistil, Ze vétSina rodin a predevS§im samotnych pacientli by tuto moznost uvitali.
Pacient, ktery je do paliativni pée navrhnut musi spliiovat kritéria Cesty Domi,

ktera jsou ovétena praveé formou tzv. konzilii.

Hlavni vyhodou, ktera z této prace vyplynula, je ulehCeni vSem stranam pii péci
o pacienta. Tim myslime pfedev§im oSetfovatelskému personalu, ktery mé v piipade
zavedeni paliativni péCe piesné nastavenou 1é¢bu na kazdy symptom, kterym pacient
trapi. Nemusi se obavat neocekavané situace. VeSkeré mozné scénafe jsou podchyceny
nastavenou medikaci 1 pfimou péci. V okamziku objeveni n&jakého nového piiznaku,
nebo situace, ktera nebude jasné specifikovana, maji moznost telefonické konzultace se

specialisty v paliativni péc¢i, ktefi radi poskytnou radu a nastavi 1é¢bu.

Rodina tak mtize byt klidna, m4 jistotu, ze jejich blizky nebude trpét zbytecnymi
a obcas velmi rizikovymi pfesuny do hospitalizace na vySetfeni, kterd jiz nejsou nutna,
a pacient je odmita. Pacient ma jistotu, ze oSetfovatelsky personal je naprosto
profesiondlni a veSkeré neocekavané situace, které by pacienta mohli zaskocit,
ihneda s klidem zvladne. Bude mit tak jistotu, ze nebude muset odjizdét ze svého

domova s myslenkou, zda se vubec vrati zpét. ,, Ma takzvané pocit jistoty a klidu®.

Poslednim bodem cilii této prace bylo konecné porovnani obou zpracovanych

kazuistik. V prvni kazuistice jsme popsali pacientku v konziliarni paliativni péci.
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Hlavnim rozdilem v téchto poskytovanych sluzbach je moznost feSeni 1écby.
U pacientky v konziliarni péci je jen nastavena medikace a péce. Moznosti dal$ich
konzultaci jiz nejsou, tudiz pokud se stav pacientky zhorsi natolik, Ze nebude moznost
dale ho fesit, po vyuziti vesSkeré nastavené [éCby, je nutnost odvést pacienta
do hospitalizace, nebo okamzité 1ékaiské konzultace. Znamena to snizit tak jeho

posledni pfani zemfit ve znamém prostiedi za pritomnosti nejblizsich.

V druhé kazuistice s pacientkou v piimé paliativni pé¢i. U pacienta v pfimé péci
jsou moznosti rozsahlejsi. Zdravotni stav se da déale konzultovat a ménit zavedenou
1é¢bu pro vétsi komfort a uspokojovani zakladnich potteb. Zaméfenych a zalozenych
predevsim na kvalité. Moznost neustalé 24 hodinové konzultace je pro pacienty v tomto
stadiu k nezaplaceni jak pro oSetfovatelské pracovniky, tak pro pacienta a rodinu.
Ale pii akutnim feSeni se pfi nepfetrzité nutnosti telefonickych konzultaci se prodluzuji
priznaky. Lécba je nastavena, ale kazdé podani medikace se musi pfed podanim
konzultovat. Pii umrti pacientky je pro oSetfovatelsky personal vyhodou pomoc
zamé&stnancl Cesty Domi. Cesta Domu se stard o zaji$téni rozlouceni s rodinou, volaji
a vyfizuji pohiebni sluzbu. To je pro persondl domova velké ulehceni.
Dalsim dilezitym kladem piimé paliativni péce je podchyceni pravni ochrany domova
seniorti. Pfipadné feSeni stavu srodinnymi piisluSniky spada taktéz pod jejich

kompetence.
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ZAVER

V prvni ¢asti této prace, bylo uvedeno, co je paliativni péce a 1écba. Jaké jsou standardy,
techniky a dostupné, nebo spiSe piedepisované pomucky pro jeji poskytovani.
Jaké formy péce mize pacient vyuzit a co miize od péce ocekavat. Co jsou prednosti
paliativni péce a jaké jsou rozdily v poskytované péci o pacienty v terminalnich stadiich
od péce poskytované v hospitalizaci. Pfi celkovém shrnuti jsou tyto rozdily patrné jiz na
prvni pohled. Vyhodou paliativni péce je moznost péce domaci, za piitomnosti rodiny,
také paliativni péce osSetfovatelského personalu. Ti umi pacientiim pomoci a zmirnit

jejich symptomy a obtize.

Zavedenim lécby, ktera bude pro pacienta v takto akutnich a psychicky
naro¢nych onemocnéni odlehéenim, nebude zpisobovat zadné nezadouci wGcinky.
Zam¢fit se na 1é¢bu aktuadlnich problémi a pfiznakti onemocnéni. Hlavni dileZitou
informaci je, ze paliativni péfe onemocnéni nemuize vylécit, ale pomahd zvladnout

zakladni symptomy a obtize pacienta tak, aby mohl dustojné a v Klidu zemfit.

Tato prace slouzi jako porovnani dvou tipli dostupné paliativni péce
a zdravotnickd 1 laickad vefejnost z nich mize Cerpat. Ten zde muze ziskat informace
ohledné& paliativni péce, nastin zdkladni péce a informace o poskytovani, jak by mél
pacient, kterému je paliativni péce poskytovana vypadat a jaké jsou jeho zékladni

potieby a symptomy, které jsou nutné vytesit a zalécit.

Cile, které byly stanoveny, a sepsany v uvodu bakalafské prace se podle nés

podaftilo naplnit a povazujeme je za splnéné.
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P#iloha A — Reserse

RESERSNi PROTOKOL
Jméno: Votavova Martina DiS.
Néazev prace: OSetfovatelsky proces u pacienta v paliativni péci
Jazykové vymezeni: Cestina, angliCtina, slovenstina
ReSersni strategie: Klicova slova
Geriatrie. Hospicova péce. OSetfovatelsky proces. Paliativni péce. Seniofi. Umirani.
Casové vymezeni: 2006 — 2016
Druhy dokumentii: KNIHY (=monografie), sborniky, CLANKY, popf. kapitoly knih

¢i Clanky ze sbornik, abstrakta.

Pocet zaznami: Cislo posledni citace je poet zdznamil v souboru, kazdy soubor ma
vlastni ¢iselnou fadu
tuzemské zdroje - (KNIHY A CLANKY jsou vzdy ve vlastnim souboru)
Pouzité prameny: Katalogy knihoven systému Medvik — knihy (=monografie)
Bibliographia medica Cechoslovaca (BMC — &lanky)
Theses - registr vysokoskolskych kvalifika¢nich praci
Internet, CINAHL



Piiloha B — Cestné prohlaseni o provadéna bakalaiské prace

Zdroj: Martina Votavova



Piiloha C — Zadost o zaptijéeni dokumentace

Zdroj: Martina Votavova



Ptiloha D — Zaznam denni péce
Domov Sue Ryder o.p.s.

Zaznam denni péce

JMENO & PHJMENT..ccineeiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiititietititsssatsnssnnes
Datum:

Zaznam zmén a psychického stavu klienta, aktivity a jiné dulezité informace a sdéleni




Ptiloha E — Zaznam o podavani SOS medikace

(Martina Votavova)



Ptiloha F — Zaznam péce o PMK

Datum Zavedeni /vyména OSetieni Odstranéni Podpis
(¢islo sarze a wvelikost Odvedent (uved’ cas)
PMK) mnoZzstvi
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
D D D D
N N N N
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