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ÚVOD 
 

     Miroslav Zavoral ve své knize uvádí: „Zhoubné novotvary slinivky břišní zůstávají 

přes ohromný pokrok v poznání molekulárněbiologických procesů účastných jejich 

patogeneze a navzdory novým diagnostickým možnostem nejobávanější chorobou 

v oboru gastroenterologie i v oboru samotné onkologie. Naznačená skepse odráží 

nemohoucnost moderní medicíny v léčbě tohoto onemocnění, která je v naprosté většině 

spojena s infaustní  prognózou nemocných.“ (1.s.21) 

     Ošetřovatelství jako vědní obor v tomto případě nachází naprosto nenahraditelné 

uplatnění. Neboť kde nedostačují síly klasické medicíny, tam pomáhá především teplo 

lidského pochopení, pohlazení rukou, slovem i vlastní přítomností. 

      Pro mou  bakalářskou práci  jsem si vybrala téma „Ošetřovatelská péče  

o nemocného s karcinomem pankreatu v domácím prostředí.“  

     Vedla mě k tomu především osobní zkušenost. V domácím prostředí jsem se starala 

o nemocného v terminálním stádiu tohoto zhoubného onemocnění a měla jsem možnost 

získat zkušenosti v péči o takto nemocného. Prošli jsme společně nelehkou, dalekou 

cestou bez možnosti návratu, cestou na jejímž konci nejsou pozitiva…nebo je to 

všechno trochu jinak? Lze najít alespoň trochu kladů v bezbolestném, důstojném 

umírání v přítomnosti blízkých? Tato práce by měla být pro mnohé odpovědí… 

      Incidence onemocnění v České republice neustále stoupá. O vlastní chorobě se 

zmiňuji v teoretické části. 

     V praktické části mé práce se věnuji samotné kazuistice, jejíž součástí je především 

zajištění bio - psycho- sociálních potřeb nemocného. 

      Jednalo se o nemocného, kterému byl diagnostikován inoperabilní adenokarcinom 

pankreatu a trpěl postupně narůstající krutou bolestí. Z tohoto důvodu měl zavedený 

epidurální katétr pro dlouhodobou analgezii. Vzhledem k prognóze a nemožnosti 

operativního řešení byl propuštěn do domácí péče. 

  

 Motto: „Být nemocen, to je událost, která se týká celého člověka. Protože nemůže být    

pochopena jen z dílčích diagnostických nálezů.“ 

                                                                                         W.Ninow 
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1 TEORETICKÁ ČÁST 
 

1.1 Pankreas – po staletí tajemný orgán 

 
    Julius Špičák ve své knize uvádí:  „Žádný jiný významný orgán neunikl podrobnému 

prozkoumání tak dlouho jako pankreas. I jeho název prodělal v průběhu staletí řadu 

změn. Nazýval se břišní či žaludeční žlázou, malým žaludkem a Řekové jej označovali 

názvem, který by bylo možné přibližně přeložit jako krásná dřeň.“(2.s.15)(Příloha č.1) 

     Pankreas je velikosti zhruba cca 13 x 7 x 2 – 3cm. Začíná širší hlavou (caput), 

pokračuje štíhlejším tělem (corpus) a končí úzkým ocasem (cauda). Hlava se nachází  

v duodenálním oknu, tělo se klade před páteř L2, ocas dosahuje k hilu sleziny. Zevně 

sekretorická část produkuje pankreatickou šťávu, která má alkalickou reakci a obsahuje 

enzymy štěpící cukry (amylázy), bílkoviny (proteázy, trypsin) a tuky (lipázy).         

Pankreatickou šťávu odvádí do duodena ductus pankreaticus Wirsungi ústící spolu 

s choledochem na papilla Vateri, zpravidla je přítomen i menší ductus pancreaticus 

accessorius Santorini ústící na papilla duodeni minor poněkud orálněji. Endokrinní 

funkce  je soustředěna do tzv. Langerhansových ostrůvků, kterých je asi jeden milión              

a jsou rozesety v celém pankreatu. Produkují hormony, které  ovlivňují metabolismus 

cukrů (insulinu a glukagonu), sekreci žaludečních šťáv (gastrinu) a motilitu střevní 

(vasoaktivní intestinální polypeptid, VIP).(3) 

 

1.2 Karcinom pankreatu 

 
     Pankreas, jak už jsem se zmínila, je žlázou s funkcí endokrinní i exokrinní. Miroslav  

Zavoral ve své knize uvádí: „Pojmem karcinom pankreatu označujeme výhradně tumory 

vycházející z exokrinních struktur slinivky břišní. V naprosté většině případů se jedná   

o solidní adenokarcinom, cystické tumory představují  méně než 5% diagnostikovaných 

novotvarů.“(1.s.21)(Příloha č.2)  

     Neustále narůstá incidence a vyniká vysokou mortalitou i přes včasnou diagnostiku  

a upřesnění typu nádoru. Postihuje častěji muže než ženy. V posledních letech se 

z hlediska úmrtnosti řadí na čtvrté místo ( po bronchogenním karcinomu, kolorektálním 

karcinomu a karcinomu prsu). Od stanovení diagnózy se pěti let dožívají pouze čtyři 
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procenta nemocných. Většina nemocných umírá do jednoho roka. Onemocnění je velmi 

často klinicky dlouho asymptomatické, nebo jsou symptomy nenápadné, že nevzbudí 

pozornost nemocného ani jeho ošetřujícího lékaře. Zhoubné novotvary se výrazně 

zvětšují a tím i častěji metastazují. Takové nádory mají nejhorší prognózu.(4) 

 

1.3 Příčiny 

 
     Příčiny mohou být vyvolány faktory vnějšího či vnitřního prostředí. V případě 

vnějšího prostředí je nejsilnějším  a zároveň nejsnadněji ovlivnitelným rizikovým 

faktorem kouření. Zplodiny tabákového kouře mají vysoký karcinogenní efekt. Druhým 

nejsilnějším faktorem je věk. Ve věku do 30 let se téměř nevyskytuje, poté jeho 

incidence prudce stoupá. Mezi další patří alkohol, jako známý spouštěč chronické 

pankreatitidy, která je uznávána jako rizikový faktor pro vznik malignity. Dietetické 

faktory, kde vysokoenergetická strava a nadměrný příjem masa /cholesterolu/ včetně 

smažených pokrmů může mít vliv na vznik karcinomu pankreatu. S tím je úzce spjata 

obezita. Disponuje k inzulinorezistenci a přispívá ke vzniku tumorů. Naopak zelenina, 

ovoce, vitamín C, antioxidanty brání vzniku karcinomu. 

     Mezi faktory vnitřního prostředí nejčastěji řadíme chronickou a hereditární 

pankreatitidu, diabetes mellitus, stav po gastrektomii, cholelitiázu, cholecystektomii      

a v neposlední řadě familiární zátěž.(4) 

 

1.4 Dělení maligních nádorů pankreatu/dle WHO/ 

 

Dysplazie těžkého stupně/ karcinom in situ/ 

Duktální  adenokarcinom 

• karcinom z buněk pečetního prstenu 

• adenoskvamózní karcinom 

• pleomorfní ( nediferencovaný,anaplastický) karcinom 

• karcinom z obrovských mnohojaderných buněk 

• mucinózní necystický karcinom 

• smíšený karcinom z duktálních a endokrinních buněk 
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Serózní cystadenokarcinom 

Mucinózní cystadenokarcinom 

• neinvazivní varianta 

• invazivní varianta 

 

Intraduktální papilární mucinózní karcinom 

• neinvazivní varianta 

• invazivní varianta 

 

Solidní pseudopapilární karcinom 

Karcinom z acinózních buněk 

• cystadenokarcinom z acinózních buněk 

• smíšený karcinom z acinózních a endokrinních buněk 

Pankreatoblastom 

Ostatní nádory (5) 

 

1.5 Lokalizace 

 
     Vyskytuje se především u starších nemocných (60 – 80let) a jen zřídka u osob 

mladších 40 let. Může být lokalizován ve všech částech slinivky břišní. Naprosto 

ojediněle  postihuje difúzně celý pankreas. Karcinom hlavy pankreatu lze lehce zaměnit 

s karcinomem vycházející ze žlučového systému. Karcinom v těle nebo v kaudě 

pankreatu může dorůstat velkých rozměrů. Většinou prorůstá do cév, duodena, žaludku 

a tenkého střeva. Metastazuje především do regionálních mízních uzlin a do jater. 

Klinický obraz onemocnění je ovlivněn prorůstáním do přilehlých struktur.(1) 

 

1.6 Příznaky 

 
     Klinické projevy souvisejí s umístěním a šířením ve vlastním orgánu a okolí.(6) 

Anatomické souvislosti jsou znázorněny. (Příloha č.3)  

      Miroslav Zavoral uvádí: „Karcinom v hlavě pankreatu se projevuje triádou 

příznaků:  bolestí, hubnutím a progredujícím  ikterem.“(1.s.385) 
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      V časných stádiích jsou potíže velmi chudé a můžou trvat i několik měsíců. 

S postupující infiltrací přilehlých orgánů nastupuje anorexie, ztráta hmotnosti, ikterus     

a stále narůstající bolesti v epigastriu. Bolest je zpočátku tupá, postupně se zvětšuje       

a stává se krutou až zcela nesnesitelnou. Ikterus je způsoben útlakem žlučovodu 

samotným karcinomem. Obstrukční ikterus nacházíme až u 50% nemocných. U čtvrtiny 

nemocných hmatáme v dutině břišní hmatnou často poměrně objemnou rezistenci již 

v době stanovení diagnózy. Příznaky diabetes mellitus se objevují u 20-40% nemocných 

většinou ve formě poruchy glukózové tolerance.(1) 

 

1.7 Diagnostika 

 

     Neustálý rozvoj přesnějších vyšetřovacích metod přináší v diagnostice nádorů 

pankreatu nové možnosti. V praxi je důležité rychle provést anamnézu, fyzikální 

vyšetření, biochemické vyšetření včetně glykemické křivky a endoskopii horní části 

trávicí trubice. Pokud není stále vyloučeno podezření na nádorové onemocnění  

pankreatu, je nezbytné nemocného vyšetřit dalšími specializovanými metodami.(1) 

                                                                                                                          

     Miroslav Zavoral uvádí: „Pro diagnostiku karcinomu pankreatu se doporučuje 

následující diagnostický algoritmus.“(1 s.129) 

abdominální USG /ultrazvuk/ 

1) spirální CT /počítačová tomografie/ 

2) jestliže je negativní, EUS /endoskopická ultrasonografie/ 

3) jestliže je negativní, je možné doplnit funkční vyšetření pankreatu k vyloučení 

chronické pankreatitidy (MRCP po stimulaci sekretinem) 

4) ERCP /Endoskopická retrográdní cholangiopankreatikografie/ 

 

Tento postup správně vyloučí onemocnění pankreatu v 88% a zjistí karcinom pankreatu 

v 89%. 

     Mezi relativně nové diagnostické metody patří pozitronová emisní tomografie (PET). 

Senzitivita a specificita těchto vyšetření je kolem 93% (pro detekci maligního 

onemocnění).(1)  

     Úkolem zobrazovacích metod je tumor v pankreatu identifikovat, charakterizovat 

jeho povahu a přinést informace potřebné pro terapii. Před výběrem adekvátního 
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způsobu léčby je třeba znát TNM klasifikaci , jeho vztah k okolí, cévám, žlučovým 

cestám a trávicí trubici.(7) 

 

1.7.1 TNM klasifikace 

 
     Miroslav Zavoral uvádí: „T (tumor), N (nody), M (metastasi) klasifikace je 

standardizována pro potřeby mezinárodního srovnávání a je doporučena pro používání 

a sběr epidemiologických dat i v České republice.“(1 s.151) 

      Klasifikace se používá pouze pro karcinomy exokrinní části pankreatu. Diagnóza by 

měla být histologicky nebo cytologicky ověřena. 

     Nádory jsou děleny do anatomických sublokalizací – hlava pankreatu (C25.0), tělo 

pankreatu (C25.1), kauda pankreatu (C25.2).“Nádory hlavy pankreatu vycházejí 

napravo od levého okraje véna mesenterica superior, processus uncinatus se považuje za 

součást hlavy pankreatu. Nádory těla pankreatu jsou ty, které leží mezi levým okrajem 

véna mesenterica superior a levým okrajem aorty. Nádory kaudy pankreatu jsou 

definovány polohou mezi levým okrajem aorty a hilem sleziny.(7) 

 

1.8 Léčba 

 

     „Algoritmus léčby karcinomu pankreatu“. (1.s.267)(Příloha č.4) 

1.8.1 Endoskopická léčba 
 

     Vzhledem k často pozdní diagnóze karcinomu pankreatu zůstává endoskopická 

paliativní terapie často jedinou možností, jak zvládnout jinak obtížně řešitelné problémy 

spojené s tímto závažným onemocněním. 

     Jedním z důvodů pro endoskopickou paliativní léčbu  je obstrukční ikterus, který 

doprovází až 70% onemocnění. Také každý nemocný, u kterého je proveden důkladný 

předoperační staging a je u něj vyloučena chirurgická léčba, je vhodným adeptem pro 

endoskopickou paliativní léčbu. 

      Biliární drenáž  je možné zajistit pomocí stentu zavedeného při ERCP nebo zevní 

perkutánní cestou PTC. Typ, počet a délka endoprotézy, závisí na jednotlivém lokálním 
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nálezu. Volba plastikového či kovového stentu závisí na zvyklostech a zkušenostech  

pracoviště.(1)(Příloha č.5) 

 

1.8.2 Chirurgická léčba 
 

     Největší naděje pro nemocné je radikálně provedený chirurgický výkon. Operabilita 

karcinomu slinivky břišní musí být zhodnocena gastroenterologickým týmem společně 

s radiologem, břišním chirurgem, klinickým onkologem a radioterapeutem.         

Adenokarcinom s prorůstáním do okolních orgánů a vzdálenými metastázami je 

neoperabilní. Nemocné s izolovaným postižením pankreatu lze obvykle léčit 

pankreatikoduodenoektomií. U nemocných s obstrukčním ikterem je nutné primárně 

řešit biliární neprůchodnost a teprve poté provést operaci. Za standardní chirurgický 

resekční výkon je považována proximální pankreatikoduodenoektomie Indikací 

k provedení je tumor menší než 5cm při nepřítomnosti prorůstání do vena portae a vena 

mesenterica superior, uzlin (N3) a vzdálených metastáz (M1).“(1)(Příloha č.6) 

 

1.8.3 Onkologická léčba 
 

     Nemocní s lokálně pokročilým, inoperabilním karcinomem mohou být léčeni 

kombinací chemoterapie a radioterapie. Za standardní režim se považuje kombinace 

záření s cytostatikem 5-fluorouracilem. Lék je podáván formou kontinuální infuze po 

celou dobu záření. Problémem naší země je špatná dostupnost radioterapie, proto se 

někteří nemocní nemusí dostat k této léčebné modalitě ve správném čase.(7) 

 

1.9 Ošetřovatelská péče 

 

     Jak už jsem se v úvodu zmínila, ošetřovatelská péče o nemocného s karcinomem 

pankreatu nachází nepostradatelné uplatnění. Základy ošetřovatelství položila v roce 

1859 Florence Nightingale ve své práci  Poznámky o ošetřovatelství. Ošetřovatelství     

a medicína jsou velmi úzce spjaté. Rychlý rozvoj medicíny ovlivnil práci sester natolik, 

že se jejich pozornost a schopnosti zaměřily na zvládnutí složitých diagnostických         

a léčebných postupů a z ryze ošetřovatelského hlediska se vytratila podstata samotného 
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jedince a jeho individuálních potřeb. Sestry si tento deficit uvědomovaly a do běžné 

praxe začaly prosazovat způsoby, které měly zachovat rovnováhu mezi technikou          

a potřebami člověka. Sestra tímto krokem povýšila svou roli jako  „obhájkyně práv“ 

pacienta v individuálním přístupu k pacientovým potřebám a zachování důstojnosti        

a kvality života., tedy základních etických principů.(8) 

     Ošetřovatelská péče má respektovat biologické, psychologické, sociální a duchovní 

potřeby člověka. Právě proto by měla sestra respektovat a uznávat každou lidskou 

bytost a chápat člověka v holistickém pojetí, podporovat a udržovat jeho zdraví. 

Holismus je hlavní filozofie ošetřovatelství. Nikdy nezapomínáme, že je důležité, aby 

nemocný spolurozhodoval o své péči.(9) 

     Kvalitu ošetřovatelské péče netvoří jen vlastní ošetřovatelské výkony, ale především 

chování a jednání sestry, která výkony provádí. Díky tomu může na nemocného velmi 

pozitivně působit a tím urychlovat  samotné léčení. Nevhodné chování může naopak 

nemocného poškodit jak psychicky tak i fyzicky. Pro svého klienta jsem si vybrala 

model podle Virginie Henderson, která se zaměřuje více na fyziologické než 

psychosociální hodnoty.(8) 

 

1.9.1 Model Virginia Henderson – Teorie základní ošetřovatelské 
péče 

 

     Slavomíra Pavlíková píše: „O Virginii Henderson se hovoří jako o Florance 

Nightingale 20.století. Její teorie základní ošetřovatelská péče bývá často označována 

jako suplementárně – komplementární model a její definice funkce sestry jako definice 

ošetřovatelství.“( 9.s.51) 

     Virginie Henderson  se zaměřuje více na fyziologické než psychosociální potřeby. 

Eva Trachtová a kol. uvádí: „Fyziologické potřeby se objevují při narušení homeostázy 

a vyjadřují tak potřeby organismu, slouží k přežití. Jedinec dělá většinou všechno proto, 

aby uspokojil fyziologické potřeby, dříve než se stanou aktuálními – dodržováním 

denního rytmu v uspokojování výživy, pohybu, vyprazdňování, spánku, kyslíku, sexuální 

potřeby.“ (10.s.14) 

     Každý člověk má základní potřeby, které jsou ovlivněné především vlastní osobností 

a kulturou. Pokud je jedinec soběstačný a nezávislý, pak žije plnohodnotný život. 
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V případě, že tomu tak není, dochází k různému stupni porušení nezávislosti, 

k projevům neuspokojených potřeb, což je většinou spojené s porušením zdraví.(10) 

     Ošetřovatelská péče má být individualizovaná, má respektovat jedinečnost každého 

člověka a jeho potřeb. Má brát v úvahu a respektovat nejen tělesné a intelektuální 

schopnosti člověka, ale i temperament, emocionální stav, sociální a kulturní status 

jedince. Odlišnost kultury a motivace mohou ovlivnit lidské potřeby tak, že některé 

potřeby jsou u některých jedinců silnější a mají větší význam.(8) 

      Teorie Hendersonové  je srozumitelná, lehce pochopitelná a především praktická. 

Čtrnáct oblastí ošetřovatelské péče se může použít jako pomůcka při posuzování potřeb 

ošetřovatelské péče a následně zpracování vhodného ošetřovatelského procesu.(8) 

 

Jedná se o následující potřeby: 

1) normální dýchání, 

2) dostatečný příjem potravin a tekutin, 

3) vylučování, 

4) pohyb a udržování vhodné polohy, 

5) spánek a odpočinek, 

6) vhodné oblečení, oblékání a svlékání, 

7) udržování fyziologické tělesné teploty, 

8) udržování upravenosti a čistoty těla, 

9) odstraňování rizik z životního prostředí a zabraňování vzniku poškození sebe            

i druhých, 

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

11) vyznávání vlastní víry 

12) smysluplná práce, 

13) hry nebo účast na různých formách odpočinku a rekreace, 

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

a využívání dostupných zdravotnických zařízení 

 

Slavomíra Pavlíková píše: „Uvedené potřeby jsou vlastní všem lidem, jsou ovlivňované 

kulturou a individualitou každého jedince v oblasti biologické (1-9), psychické (10,14), 

sociální (12,13) i spirituální (11) a uspokojované jsou nejrůznějšími způsoby života , 

z nichž ani dva nejsou stejné.“(9.s.47) 
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1) Normální dýchání 

 

     Dýchání patří mezi základní fyziologické funkce. Bez kyslíku můžeme být 

maximálně tři minuty. Z toho vyplývá, že bez přísunu kyslíku ze vzduchu nedochází 

k okysličování buněk v celém těle a tím posléze dojde k jejich zániku. Bez dýchání 

nelze existovat. Při sníženém přísunu kyslíku jsme ohroženi na životě. Neuspokojení 

této potřeby má ve výsledku dramatický průběh. Objevuje se především výrazná úzkost 

a strach ze smrti.(11) 

     Eva Trachtová a kol. ve své knize uvádí: „Normální dýchání je převážně dýcháním 

hrudním (kostálním), částečně dýcháním břišním (abdominálním) za pomoci bránice. 

Děje se při zavřených ústech, dýchací pohyby jsou stejnoměrné, pravidelné, hluboké      

a pomalé.“(10.s.111) 

 

2) Dostatečný příjem potravin a tekutin 

 

     Výživa je biologickou, primární potřebou člověka. Velkou měrou se podílí na 

vzniku, průběhu a léčbě mnoha onemocnění. Přesto se dnes často setkáváme s řadou 

stravovacích zlozvyků, zejména co se týká složení stravy, jejího množství, vyváženosti 

a biologické hodnoty. Jídlo a tekutiny neuspokojují pouze žaludek. Ovlivňují duševní 

pohodu a spokojenost každého jedince .Přiměřená strava musí obsahovat vyvážené 

množství živin (bílkoviny, cukry, tuky), minerály,vitamíny ).(10) 

      Hodnocení stavu výživy je prvním krokem v řešení poruch výživy. Posouzení stavu 

výživy provádíme orientačně pohledem a při fyzikálním vyšetření jedince. Všímáme si 

celkového vzhledu a klinických příznaků, které mohou signalizovat poruchy výživy 

(stav nehtů a vlasů, sliznic, kůže, vyšetření trávicího systému a celkové vitality 

nemocného. Pomocí hmotnostního indexu body mass index (BMI) se posuzuje, zda je 

hmotnost přiměřená výšce.(12) 

 

3) Vylučování 

 

     Vyprazdňování moči a stolice patří mezi další fyziologické potřeby člověka. Jedná se 

o základní proces látkové výměny. Pravidelné a přiměřené uspokojování potřeby 

vyprazdňování zajišťuje homeostázu v organismu. Defekace je odstranění stolice z rekta 
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a anu. Frekvence a množství  je individuální. Po vyprázdnění přichází příjemný pocit 

uspokojení. K vykonání této potřeby je důležité zachovat intimitu nemocného, zvláště u 

ležících dlouhodobě upoutaných na lůžku. Mikce je vyprázdnění močového 

měchýře.(11) 

 

4) Pohyb a udržování vhodné polohy 

 

     Eva Trachtová a kol. uvádí: „Komenský přirovnával život k ohni a pohyb ke vzduchu. 

Bez vzduchu oheň jen slabě plápolá a nehoří, bez pohybu člověk nežije, ale 

živoří.(10.s.35) 

      Přiměřená pohybová aktivita a fyzická kondice mají pro tělo několikanásobný 

význam. Zlepšují zdravotní stav, chrání před nemocemi, zvyšují výkonnost orgánů, 

zlepšují duševní zdraví, navozují pozitivní emoce a prodlužují délku života. Vedle 

ostatních biologických potřeb má každý člověk i jiné nároky na kvantitu pohybové 

aktivity a způsob, jak potřebu uspokojit. Pohyb je život. Pokud je omezen nebo zcela 

chybí, tak člověk duševně strádá. Poloha, kterou nemocný zaujímá vychází z jeho 

celkového stavu. Zdravý člověk nebo nemocný s méně závažným onemocněním může 

aktivně  měnit svoji polohu. U nemocných s postižením pohybového systému či 

zesláblých v rámci svého primárního onemocnění dochází ke snížení svalového tonu.  

Nemocní většinou leží v jedné poloze a svoji polohu nemění. Všechny orgánové 

systémy reagují na ztrátu pohybové aktivity. Fyziologickou odpovědí na dlouhodobé 

upoutání na lůžko je imobilizační syndrom.(10) 

 

5) Spánek a odpočinek 

 

     Spánek a odpočinek je nepostradatelný pro zachování a udržení tělesného                   

a duševního zdraví. Spánek má pro organismus především ochranný a regenerační 

význam. Pravidelný spánek je důležitý pro normální funkci centrálního nervového 

systému. Problémy se spánkem řadíme mezi nejčastější stížnosti nemocných. Důležitou 

činností v ošetřovatelské péči je zajištění dostatečného a nerušeného spánku.(11) 
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6) Vhodné oblečení, oblékání a svlékání 

 

     Hodnocení soběstačnosti v oblasti oblékání a svlékání je součástí základního 

vyšetření, které sestra provádí. Oblékání je individuální záležitost každého jedince          

a tvoří jeho image. Je také ovlivněno mnoha faktory, jako je profese, sociální prestiž       

a v neposlední řadě finanční dostupnost.(10) 

 

7) Udržování fyziologické tělesné teploty 

 

     Tělesná teplota je označení pro přirozenou teplotu daného organismu, za které 

dochází k jeho obvyklému fungování. Centrum pro měření tělesné teploty je uloženo 

v mezimozku. Pokud dojde ke zvýšení tělesné teploty nad fyziologickou mez, jedná se 

většinou o příznak počínajícího onemocnění, vliv patologického procesu v těle                

a působení faktorů, které teplotu ovlivňují.(11) 

 

8) Udržování upravenosti a čistoty těla 

 

     Potřeba čistoty, hygieny a upravenosti je základní biologická potřeba. Vytváří se od 

nejútlejšího věku. Potřeba hygieny je však různě vyjádřena. Je naprosto individuální, 

ovlivněna rodinnými, sociálními a kulturními faktory. Záleží na každém jedinci, co 

považuje za dostačující v oblasti hygieny a upravenosti či naopak. Čistota těla                 

a upravený zevnějšek jsou důležitou součástí sebekoncepce člověka. Pokud je jedinec 

upravený, bývá to výrazem duševní pohody a spokojenosti, naopak neupravenost            

a nezájem o svůj zevnějšek může svědčit o narušené sebekoncepci.(10) 

 

9) Odstraňování rizik ze životního prostředí a zabraňování vzniku poškození sebe i 

druhých Rizikové prostředí může velmi negativně působit na vznik samotného 

onemocnění. 

 

10) Komunikace s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb, obav, názorů 

 

     Komunikace je definována jako sdělování informací prostřednictvím signálů             

a prostředků : ústně, písemně, gesty a  neverbálním chováním. Mezilidská komunikace 

patří mezi naše základní potřeby.  Komunikace by měla být především kultivovaná         
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a soudržná v celé šíři projevu. Důležitá je nejen vstřícnost, otevřenost a příjemné 

vystupování, ale také asertivita, ochota přiznat chybu a předcházet konfliktům. Chyby 

v komunikaci jsou velmi časté, přestože vedou ke ztrátě věrohodnosti zdravotnického 

personálu a poškození dobrého jména. Dorozumívání je nevyhnutelným předpokladem 

ke spolupráci. Ošetřovatelskou péči nelze efektivně poskytnout bez správně vedené 

komunikace. Komunikaci dělíme na verbální – sdělování informací pomocí slov            

a neverbální – předávání informací beze slov.(13) 

Mezi kritéria úspěšné komunikace patří 

vhodné načasování -. sdělování informací načasujeme, tak, abychom měli dostatek 

času, klidu a soukromí, 

• jednoduchost – mluvíme jasně, v průběhu hovoru se ujišťujeme, že nám 

nemocný rozumí, 

• stručnost – mluvíme pokud možno stručně, dáme prostor na dotazy 

nemocnému, 

• zřetelnost – sdělujeme podstatné informace 

• přizpůsobivost – hovor přizpůsobíme reakcím nemocného(14) 

•  

 

11) Vyznávání vlastní víry 

 

     Řadíme mezi spirituální potřeby. Vnitřní sílu, odvahu a lásku nepotřebují jen 

vyznavači různých náboženských vyznání, ale kdokoliv z nás. Pokud je nemocný věřící, 

tak mu umožněme kontakt s knězem z jeho církve. Kněží či kazatelé bývají velmi často 

dobrými psychology. Často jsou schopní poradit a pomoci nemocnému i jinak. Naopak 

nevěřícím v jejich psychických potížích srovnatelně mohou pomoci právě duchovní než 

kdokoliv jiný. Především nasloucháním a moudrou radou. Duchovní je navíc schopen 

jim vysvětlit mnoho skrytých otázek, které tají před svými nejbližšími.(10) 

     Miroslava Halová ve své knize píše: „Teprve od okamžiku, kdy znáte bezpečně jeho 

potřeby a strádání také v oblasti duševní a duchovní, můžete s klidem a s dobrou 

spoluprácí nemocného začít pomáhat i na jeho tělu.“ (15.s.11) 
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12) Smysluplná práce 

 

     Potřeba práce a seberealizace vystupuje jako potřeba realizovat své schopnosti           

a záměry. Každý člověk má potřebu někým být a vykonávat nějakou činnost.  Musí sám 

u sebe nacházet z práce uspokojení a být přesvědčen, že svou činnost dělá dobře. Pokud 

se jedinec ocitne v roli nemocného ztrácí možnost seberealizace a stává se do určité 

míry závislý na pomoci ostatních. Jeho zájmy se najednou podstatně mění. Jsou zcela 

ovlivněny zdravotním stavem.(10) 

 

13) Hry nebo účast na různých formách odpočinku a rekreace 

 

     Odpočinek a rekreace jsou nezbytnou součást každodenního života. Abychom mohli  

kvalitně vykonávat veškeré činnosti všedního života, je nutné v pravidelných 

intervalech odpočívat. Předcházíme tím mnoha zdravotním problémům a ve své 

zdravotnické profesi  syndromu vyhoření.(10) 

 

14) Učení, objevování nového, zvídavost, která vede k normálnímu vývoji a  využívání 

dostupných zdravotnických zařízení 

 

1.10  Bolest 

 

     Eva Trachtová a kol. uvádí: “Bolest je stará jako lidstvo samo. Ve starých 

pramenech čínských, indických a babylonských a písemných památkách ze starého 

Řecka a Říma můžeme najít zprávy o různých formách lidské bolesti a o prostředcích 

proti ní. Bolest je známá každému, je atributem lidského bytí, kazí radost ze života          

a dosáhne-li určité intenzity, může i sama lidský život zničit.“(10.s.125) 

     Definice bolesti dle WHO: „Bolest je nepříjemná senzorická a emocionální 

zkušenost spojená s akutním nebo potencionálním poškozením tkání, nebo je popisována 

výrazy takového poškození…..Bolest je vždy subjektivní…“(10.s.125) 

     Bolest je účelná jen do určité míry. Jako varovný signál, který nás upozorňuje, že 

není něco v pořádku. Má však význam jen tam kde její intenzita nepřekročila míru 



23 
 

tolerance. Nádorová bolest je jednou z triády příznaků karcinomu pankreatu. V počátku 

je tupá, postupně se zvětšuje a v závěru se stává krutou až nesnesitelnou. 

Výsledky některých studií ukazují, že až 70% nemocných připouští možnost sebevraždy 

v okamžiku, kdy se bolest stane nesnesitelnou. Současně s tím se ukazuje, že bolest        

u většiny pacientů není účinně tlumena a přispívá tak největší měrou k subjektivním 

obtížím pacienta a ke snížení kvality jeho života. Odpovídající farmakologickou léčbou 

lze však velmi dobře tlumit bolest na snesitelnou a neobtěžující úroveň. 

      Z mnoha nejasných důvodů dosavadní léčba zůstává nedostatečná. Mezi 

nejzávažnější příčiny nedostatečné analgetické léčby patří špatný odhad míry bolesti 

stejně jako špatné stanovení výsledného efektu  provedené léčby.(16)  

     Z tohoto důvodu je velmi důležité pro praxi správné hodnocení bolesti. 

Nejdůležitějším přínosem výzkumu bolesti bylo rozlišení bolesti akutní a chronické. 

Akutní bolest je krátkodobá, pří vyšší intenzitě znamená pro jedince ohromnou zátěž, 

má ochranný charakter. Dochází k aktivaci sympatoadrenergního systému. Nemocný 

s akutní bolestí je mnohdy motoricky neklidný, někdy i hlasitě křičí, volá o pomoc. 

Chronická bolest naopak trvá měsíce i déle. Na rozdíl od bolesti akutní nemá chronická 

bolest ochranný a signalizační význam. Špatně se hodnotí lokalizace a určuje kvalita 

bolesti. Nemocní s chronickou bolesti jsou často depresivně laděni a frustrováni.(10) 

Nemocní často popisují bolest velmi obšírně a přesto subjektivně. Ke zpřesnění a pokud 

možno objektivizaci pocitů nemocného lékař či sestra používají metody dotazování. 

Zjišťují lokalizaci bolesti – kde to bolí?, intenzitu – jak moc to bolí?, časový průběh – 

kdy ?, kvalita bolesti – jak to bolí?, ovlivnitelnost bolesti – reaguje bolest na polohu?, za 

jakých okolností se zmírní a za jakých naopak zhorší? K podrobnému hodnocení bolesti 

pak slouží různé dotazníky a škály.(23) Často se využívá numerická škála 

bolesti.(Příloha č.7) 

 

1.10.1 Farmakoterapie nádorové bolesti 

 

     Jan Bauer ve své knize uvádí: „Farmakologická léčba bolesti vychází ze 

třístupňového schématu, které je Světovou zdravotnickou organizací doporučováno jako 

standardní pro léčbu bolesti u onkologických nemocných.“(16.s.26) 

• 1.stupeň – nemocný přichází s dosud neléčenou bolestí. Podáváme neopioidní 

analgetika. Podle potřeby a charakteru bolesti v kombinaci s adjuvantními léky 
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(psychofarmaka, myorelaxancia, antikonvulziva, kortikosteroidy, antiemetika). 

Pokud bolest vymizí nebo se sníží, léčbu ponecháme, eventuálně dávky 

analgetik snížíme případně úplně přerušíme. Bolest přetrvává – ad 2.stupeň. 

• 2.stupeň – nemocný udává, že bolest po předchozí léčbě stále trvá, případně se 

dále zhoršuje. Podáváme slabé opioidy  s neopioidními analgetiky a 

adjuvantními farmaky. Pokud se bolest sníží, ponecháme nemocného na 

zavedené léčbě. Navíc se snažíme situaci ovlivnit paliativní protinádorovou 

léčbou. Bolest nesnížena nebo se zhoršuje – ad 3.stupeň. 

• 3.stupeň – předešlá terapie byla bez efektu. Bolest trvá, nadále narůstá a stává se 

nesnesitelnou. Podáváme silné opioidy. Dle stavu a obtíží v kombinaci 

s adjuvantními farmaky. V těchto případech jde především o pokročilé nebo 

terminální stádium  onemocnění, proto dávky opioidů navyšujeme až do 

dosažení účinné hladiny a to bez ohledu na vznik lékové  závislosti!(16) 

 

     V situaci, kdy analgetická léčba není schopná dosáhnout dostatečného útlumu 

bolesti, je nutné využít některé speciální metody analgezie. K těm patří epidurální 

aplikace opioidů nebo silných lokálních anestetik. (Příloha č.8) 

      Blokáda nebo neurolýza sympatických ganglií, rhizotomie, kordotomie či 

cingulotomie. Tyto léčebné metody jsou výhradně používány na specializovaných 

neurochirurgických pracovištích za krátkodobé hospitalizace. Kromě užívání analgetik 

můžeme bolest zmírnit také jinými metodami. Jedná se  o tišení bolesti 

psychologickými prostředky. Mezi nejčastěji používané patří relaxace, duševní 

představivost, distrakce, hypnóza nebo stimulace kůže. Některé z nich však vyžadují 

odbornou pomoc. Jiné se můžeme naučit a využívat sami.(17)   

 

1.11 Umírání a smrt 

 

     Nemocný s karcinomem pankreatu v naprosté většině umírá do jednoho roku od 

stanovení diagnózy. Jedná se o proces postupného a ireverzibilního selhávání orgánů      

a posléze vitálních funkcí, jehož následkem dochází ke smrti jedince. Problematika 

smrti a umírání je zahalena tajemnostmi. Lidskému rozumu nepochopitelná. Klademe si 

otázky a neznáme odpovědi. Víme o tom,že jsme smrtelní, ale bohužel tuto skutečnost 

potlačujeme a téměř vůbec o ní nemluvíme.V tomto případě ještě navíc umírajícího 
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doprovází kruté bolesti, které lze jen těžko zvládnout medikamentózně. Vše je složitější 

a zcela vyčerpávající jak pro nemocného, tak i pro osoby, které umírající doprovází. 

Nikdo by neměl umírat sám. Příbuzní a přátelé by měli mít možnost být do posledních 

chvil se svým umírajícím. Umírání je charakterizováno nejen strachem nemocného        

a truchlením příbuzných a blízkých, ale je především hraniční lidskou situací, jež může 

pro obě strany nabýt pozitivního smyslu.(18) 

Kdosi řekl: „Do slunce se nemůžeme dlouho dívat a smrti do očí také ne. Také nemocný, 

který ví o blížícím se konci, musí si jej občas zapírat, aby vůbec mohl ještě žít.“ 

 

1.11.1 Jednotlivé fáze v prožívání těžké nemoci (Elizabeth Kübler – 
Ross, 1992) 

 
• Popření a šok – zavírání očí před skutečností a osamění. Po oznámení vážného 

onemocnění většina lidí reaguje negativně. Pokládá si otázku. Proč právě já? To přece 

nemůže být pravda? Přepadne je pocit strachu. Utíkají před skutečností a odmítají si 

přiznat, že jsou nemocní. 

• Zloba -  projevy hněvu a agrese. Toto období je velmi těžké nejen pro nemocného, 

ale i pro jeho blízké. Nemocný se většině případů uzavře do sebe a nemá zájem 

komunikovat. Pokud je v péči zdravotníků, tak je neposlušný a především 

negativistický. Je s ním velmi špatná spolupráce. 

• Vyjednávání – smlouvat se životem a smrtí. Tato fáze není až tak známá, ale 

z pohledu nemocného důležitá. Většinou očekává zázrak. Touží po uzdravení , nebo 

alespoň prodloužení života.  

• Deprese – projevy zármutku, lítostí nad tím, co končí, pláč. Tato velmi bolestná 

fáze přichází, pokud si nemocný přizná vážnost a především nezvratnost svého 

onemocnění. Uvědomil si, že prohrál boj s nemocí. Jeho zdravotní stav se pomalu 

zhoršuje, ztrácí fyzickou a psychickou sílu.  

• Souhlas – smíření s tím co se děje. Je pouze hrstka nemocných, kteří se ocitnou 

v této fázi. Pokud neumírají náhle a mají dostatek času, tak dosáhnou stádia, v němž 

nepřijímají svůj osud sklíčeně.(19) 

 

     Stručně jsem popsala různé fáze zvládání těžké nemoci, kterými nemocný člověk 

postupně prochází. Jedná se o ochranné mechanismy k posílení v extrémně složitých 
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situacích. Nemusí probíhat v následném pořadí, některá fáze nemusí přijít vůbec. 

V každé fázi je téměř vždy přítomna naděje, která umírá poslední. Je třeba si také 

uvědomit, že viz výše uvedenými fázemi kromě nemocných prochází i jeho nejbližší. Ti 

trpí spolu s ním, navíc se od nich očekává někdy až nadlidský výkon. Měli by mít 

prostor si odpočinout a nabrat sílu. Právě z toho důvodu je vhodné zapojit do péče širší 

okolí nemocného.(19) 

 

1.12 Domácí péče 

     Darja Jarošová ve své knize uvádí: „Domácí péče je komplexní zdravotně sociální 

pomoc poskytovaná klientům v jejich přirozeném sociálním prostředí. (WHO 1993) 

definuje péči jako jakoukoli formu péče poskytovanou lidem v jejich domovech, která 

zajišťuje fyzické, psychické, sociální a duchovní potřeby.“(20, s.60) 

     Na prvním místě je kvalita života a důstojnost nemocného, nikoliv léčba nemoci. 

Cílem domácí péče je pomáhat nemocným a jejich rodinám v souladu s jejich sociálním 

prostředím.Zachovat pokud možno co nejdéle kvalitu života a umožnit nemocným 

neustálou přítomnost svých blízkých v terminálním stádiu.Zajistit komplexní péči  ve 

spolupráci s dalšími zdravotnickými a sociálními zařízeními.Udržovat a pokud možno 

zvyšovat soběstačnost nemocného v běžných denních činnostech.Edukovat nemocného 

a jeho rodinu k zodpovědnosti za své vlastní zdraví, jak tělesné tak i duševní.Zajistit 

dodržování terapeutického režimu a zároveň snižovat negativní dopad onemocnění 

nejen na nemocného, ale i rodinu.   

 

Domácí péče je poskytována v pěti základních formách: 

• Akutní domácí péče (domácí hospitalizace) – je indikovaná u nemocných 

krátkodobě nemocných. Nevyžadují nutně hospitalizaci. Je určena zejména 

nemocným v pooperačním a poúrazovém stavu. 

• Dlouhodobá domácí péče – je určena chronicky nemocným, kteří vyžadují 

dlouhodobou a pravidelnou domácí péči kvalifikovaného personálu. Jedná se      

o komplexní péči, která je poskytována v rozsahu měsíců až několik let. 

• Preventivní domácí péče – je určena klientům, u niž ošetřující lékař doporučil  

sledování stavu v pravidelných intervalech. Jedná se o preventivní monitorování 

zdravotního a duševního stavu. 
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• Domácí hospicová péče – zahrnuje péči o nemocné v terminálním stádiu života. 

Je indikována tam, kde se předpokládá ukončení terminálního stavu do šesti 

měsíců. Pracovníci domácí péče společně zajišťují odbornou péči. Starají se        

o zmírnění bolesti a emocionální podporu v procesu umírání. 

• Domácí péče ad hoc (jednorázová domácí péče) – mimořádná alternativa využití 

domácí péče pro provedení jednorázových výkonů v domácí péči.(20) 

 

     Darja Jarošová ve své knize uvádí: „Domácí péče je zajišťována prostřednictvím 

agentur domácí péče(ADP). Odborný zástupce u agentury domácí péče musí splňovat 

po ukončení kvalifikačního vzdělání podle platných norem minimální rozsah pět let 

odborné praxe ve zdravotnickém zařízení, z toho dva roky odborné praxe u lůžka. 

V současné době probíhá  postgraduální vzdělávání sester na vysokých školách 

v bakalářských studijních programech ošetřovatelství a na vyšších zdravotnických 

školách absolvováním oboru všeobecná sestra.“(20 s.67) 
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2 PRAKTICKÁ ČÁST 
 

     Ke zpracování kazuistiky jsem si zvolila nemocného s  karcinomem pankreatu. 

Jednalo se o nemocného L.B., kterému nově diagnostikovali inoperabilní solidní 

adenokarcinom hlavy pankreatu. Vzhledem k nemožnosti operativního řešení                 

a  infaustní prognóze byl propuštěn do domácí péče. Od určení diagnózy  do smrti 

uběhlo pět měsíců. Po celou dobu jsem se o něho starala, tak jsem měla dostatek času 

získat mnoho zkušeností v péči o takto  nemocného. 

     Cílem mé práce je nastínit náročnost a mnohá úskalí v péči o nemocného 

v terminálním stádiu v domácím prostředí. Zajištění bio – psycho – sociálních                 

a v neposlední řadě  spirituálních potřeb nemocného v terminálním stádiu za pomoci  

rozhovoru a  pozorování. 

Souhlas a potřebné informace jsem získala přímo od nemocného, rodiny a dostupné 

dokumentace.  

 

2.1  Anamnéza 

• Ošetřovatelská anamnéza:  

o Jméno a příjmení: L.B. 

o Věk: 54let 

o Pohlaví: muž 

o Stav: ženatý 

o Zaměstnání: OSVČ 

 

• Rodinná anamnéza: matka zemřela v 72 letech - kolorektální adenokarcinom,  otec 

zemřel v 62 letech – karcinom jater , sestra 52 let – karcinom ledviny, žije, dva synové 

– zdrávi 

• Sociální anamnéza: žije s manželkou v rodinném domě, pracuje jako OSVČ , exkuřák 

( kouřil 25 let 30 cigaret denně), alkohol příležitostně 

• Osobní anamnéza: v dětství prodělal běžná onemocnění, operace 0, úrazy 0, arteriální 

hypertenze, DM na dietě 

• Alergická anamnéza: neudává 
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• Farmakologická anamnéza: na léčbu arteriální hypertenze užívá Zorem 5mg 1 – 0 – 0, 

na kolikovitou bolest břicha Algifen gtt.  

• Nynější onemocnění: nemocný odeslán k celkovému vyšetření na interní oddělení pro 

dyspeptické potíže trvající od 11/05, apetence  snížena, po jídle nauzea, vomitus 0, 

stolice nepravidelná, střídání průjmů a formované stolice, nápadný váhový úbytek cca 

15kg,  stupňující kolikovité bolesti břicha vystřelující do zad s úlevovou polohou 

v předklonu, nemůže spát 

 

2.2 Informace o přijmu a hospitalizaci pacienta: 

 
Hospitalizován od 15 – 18.1.2006 

     První den hospitalizace: Nemocný byl přijat na lůžkovou část interního oddělení. 

Posléze byl vyšetřen lékařem, který kromě fyzikálního vyšetření naordinoval základní 

laboratorní vyšetření krve a moči, RTG srdce a plic, EKG. Téhož dne odeslán na 

ultrazvukové vyšetření dutiny břišní. Zde prokázaná dilatace žlučových cest. 

Radiologem indikováno ERCP pro podezření na obstrukci žlučových cest. 

      Druhý den hospitalizace:  Podstoupil vyšetření ERCP. Zde zjištěna stenóza 

choledochu, proto byl zaveden stent. Navíc odebrána biopsie. Stále není jasná etiologie 

a nelze zcela vyloučit malignitu hlavy pankreatu, proto odeslán na CT epigastria, které 

potvrdilo podezření na karcinom pankreatu velikosti 40x35x40mm. K upřesnění typu, 

lokalizace karcinomu a možných metastatických ložisek objednáno PET- CT (Praha – 

Motol) 3.2.06. Vzhledem k věku pacienta a toho času i možnosti operačního řešení 

odeslán do péče specialisty v oboru břišní chirurgie ke konzultaci. S ním domluvena 

operace a navíc indikovaná aplikace epidurálního katétru k terapii chronické bolesti. 

Pacient informován o svém stavu a nutnosti operativního řešení.  

      Třetí den hospitalizace: Edukován sestrou v péči o epidurální katétr a aplikaci léků 

do páteřního kanálu. V odpoledních hodinách  byl propuštěn do domácí péče. Nástup na 

operaci k paliativní operaci pankreatu dne 27.2.06 v 10 hod.  

Fyziologické funkce v den přijetí: TT – 37C, P – 79/min, D – 16, TK – 150/100 

Provedená vyšetření v rámci hospitalizace: 

• Laboratorní vyšetření: hematologie: LEU – 7,4,ERY – 4,89, HB – 15,5, HTC – 45,5, 

MCV – 93,0, MONO – 6,50, EOS – 2,00, BAS – 0.80, koagulace: APTT – 35,0, INR 

– 1, biochemie: BIL – 21,5, CB – 25,0, ALT – 5,28, AST – 1,78, ALP – 10,6, GMT – 
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22,6, CRP – 9, AMS – 0,22, KREA – 54, UREA – 2,9, Na – 134,5, K – 4,63, Cl – 96, 

Ca – 2,5, Mg -0,80, Glykemie – 13,3, Albumin – 44.9, CHOL – 4,90, TRI – 0,61, 

HDL – 1,64, LDL – 1,64, Onkomarker – neg, MS – bpn,  

• EKG – sinus, AS pravidelná, f – 99, ST isoelektrické, převodní intervaly v normě, bez 

známek akutní koronární léze 

• RTG S+P: Závěr: Bez určitých patologických změn na nitrohrudních orgánech. 

• SONO epigastria: Obraz svědčí pro několik hypodenzních jaterních ložisek, 

etiologický blíže nehodnotitelných při vysokém uložení jater. Obraz karcinomu hlavy 

pankreatu. Lehká hraniční dilatace hepatocholedochu. Cholecystolithiasis 

(sludge,cholesterolová lithiasa, drobná písčitost)  

• RTG – ERCP: Stenosa terminálního choledochu a ductus pankreaticus. Sondáž 

drátem, dilatace, zavedení stentu 10cm do dobré pozice, pokus o biopsii klíšťkami 

před zavedením i po zavedení stentu, pokus o brush biopsii. Nález svědčí pro obraz 

karcinomu pankreatu?Pankreatitis chronica? 

• CT – epigastria: Hypodenzní ložisko hlavy pankreatu o rozměrech 40x35x40mm , 

odpovídající nejspíše adenokarcinomu s infiltrací perivask.tuku v okolí a.mes.sup.,bez 

významnější stenotizace lumen této tepny. Bez známek infiltrace v.mes.sup. či 

v.portae. Hypodenzní ložisko jaterní, odpovídají nejspíše metastázám. Dilatace d. 

choledochus a d. Wirsungi. Bez významnějšího nálezu retroperit.lymfadenopatie. 

• Scintigrafie skeletu: Známky metastatického procesu do skeletu neprokazujeme, 

v.s.degenerativní změny. 

  

2.3 Akceptace nemoci  

 
     S nemocným jsem byla v úzkém  kontaktu jak v nemocnici, tak i po propuštění 

do domácího prostředí. Po oznámení  nemoci byl v šoku. Nechtěl akceptovat  sdělené 

informace a už vůbec ne, že se jedná o zhoubné onemocnění. Uzavřel se do sebe             

a odmítal komunikovat jak s personálem tak i s rodinou a přáteli. Situace byla o to 

složitější, že oba rodiče umřeli na nádorové onemocnění a byl si vědom, že je tu jisté 

riziko, že dřív či později karcinomem onemocnění. Navíc dlouhodobě trpěl postupně 

narůstající bolestí, která nereagovala na běžnou analgetickou terapii. Z tohoto důvodu 

měl zavedený epidurální katétr do páteřního kanálu, který okamžitě řešil tlumení bolesti 

na minimum. Nakonec bylo zapotřebí psychologické intervence, včetně nasazení 
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psychofarmak. Během pár dní se nemocný začal pozvolna ztotožňovat s nově 

diagnostikovaným onemocněním. Při propuštění byla domluvena následná 

 rehospitalizace z  důvodu operativního řešení, tak měl jistou naději, že bude žít. 

     Dne 28.2. měl podstoupit operaci karcinomu pankreatu. Bohužel o den dříve mu bylo 

po telefonické domluvě oznámeno, že operace se ruší. Měl se dostavit do nemocnice ke 

konzultaci s odborníkem, který ho měl toho času v péči. Ke konzultaci jel v doprovodu 

své rodiny. Na místě mu bylo sděleno, že mají definitivní popis PET – CT, který 

bohužel potvrdil metastazující proces prorůstající páteřním kanálem, z tohoto důvodu  

byla operace zrušena. Nemocný byl odeslán do péče onkologa a ambulance bolesti.V 

jediném okamžiku se mu změnil život. Odcházel zlomený a velmi dobře si uvědomoval, 

že není možnost návratu.  

 

2.4 Zpracování dat dle modelu Virginie Henderson 

 
     Součástí kazuistiky je nestrukturovaný rozhovor a pozorování. Díky němu jsem 

zjišťovala informace, které měly úzký vztah  ke zdravotnímu stavu nemocného. 

Vzhledem k tomu, že se Virginie Henderson  zaměřuje více na fyziologické než 

psychosociální potřeby, tak jsem si zvolila právě její model ke zpracování 

ošetřovatelského procesu. 

Při zpracovávání dat v ošetřovatelském modelu Virginie Henderson jsem  k jednotlivým 

bodům zaznamenávala skutečný fyzický i duševní stav nemocného po propuštění 

z nemocnice a posléze v průběhu posledních pěti měsíců života v domácím prostředí. 

Podle hlavních bodů jsem hodnotila následující potřeby. 

 

1. Normální dýchání 

 

     Nemocný po celou dobu neměl potíže s dýcháním. Dýchal si volně bez známek 

dušnosti či jiné patologie. Byl silný kuřák. Kouřil třicet cigaret denně dvacet let. Rok 

před manifestací prvních příznaků onemocnění přestal kouřit.. Dechová frekvence se 

pohybovala na frekvenci 18 dechů za minutu. Inhalace kyslíku nebyla nutná ani 

v terminálním stádiu. Spontánní aktivita byla zachována až poslední chvíle. V den úmrtí 

se frekvence snižovala pozvolna až do úplné zástavy. 
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2. Dostatečný příjem potravin a tekutin 

 

     Nemocný udával  dlouhodobé potíže s trávením, po požití masných a tučných 

výrobků si stěžoval na bolesti v pravém epigastriu. Poslední dva měsíce trpěl 

nechutenstvím , udával, že mu jídlo, zvlášť masné výrobky zapáchají. Striktně omezil 

příjem stravy na minimum. Nemocnému byla doporučena pankreatická dieta, lehce 

stravitelná s vyšším obsahem minerálů. Tekutiny přijímal bez větších potíží, ale 

v menších dávkách. Byl  přiměřené výživy, měřil 186cm a vážil 80kg, BMI = 23,2. 

      Během pěti měsíců  v souvislosti se zhoubným onemocněním zhubl cca 20kg. První 

měsíc v domácím prostředí neměl vážnější potíže s trávením, avšak v posledních 

týdnech začal zvracet a téměř vše přestal tolerovat, strava mu byla nahrazena formou 

Nutridrinků, které jako jediný zdroj výživy toleroval. Poslední týden život již přestal 

jíst. Dostával pouze tekutin po lžičkách. 

 

3. Vylučování 

 

     Nemocný udával, že s močením nemá potíže. Defekace po celou dobu byla 

nepravidelná. Střídání průjmů a formované stolice. Doprovázená výrazným 

meteorismem. Frekvence byla tři až čtyři stolice za den. Vyprazdňoval se spontánně. 

Stolici udržel. Inkontinentní byl poslední týden před smrtí. Zpočátku s močením neměl 

potíže. Měsíc před smrtí zcela přestal močit, z tohoto důvodu měl zavedený 

permanentní katétr. 

 

4. Pohyb a udržování vhodné polohy 

 

     Zpočátku byl nemocný zcela soběstačný . Udával, že byl aktivní sportovec. Jezdil na 

kole, lyžoval, hrál aktivně fotbal. Pohyb byl pro něj velmi důležitý. Rád mu věnoval 

svůj volný čas. Postupně se stav zhoršoval, přesto se snažil chodit, alespoň na krátké 

procházky v doprovodu rodiny.  Z důvodu bolesti a výrazného hmotnostního úbytku  

ztrácel sílu. Netrvalo to dlouho a  byl upoután na lůžko, kde již trávil většinu času. 

Neustále vyhledával úlevovou polohu. Pohyb omezil na minimum. V závěru byl zcela 

odkázán na péči ostatních. Pozitivně na něj působila přítomnost rodiny a jejich péče. 

Dobře mu dělalo časté polohování a  masáže celého těla. 
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5. Spánek a odpočinek 

 

     Nemocný udával, že nemůže spát v  důsledku trvalé bolesti a vtíravých myšlenek. 

Dominovala úzkost ze smrti a z neznámé situace, ve které se nacházel. Interval spánku 

trval maximálně tři hodiny. Po proběhlém spánku se necítil odpočatý. Problémy 

s usínáním a se spánkem trvaly dlouhých pět měsíců až do smrti. Po celou dobu musel 

užívat hypnotika a antidepresiva.  

 

6. Vhodné oblečení, oblékání a svlékání 

 

     Zpočátku se oblékal a svlékal sám. Nároky na oblečení měl minimální. Vzhledem 

k tomu, že se především zdržoval na lůžku, tak upřednostňoval pohodlné oblečení, 

pokud možno bavlněné, ve kterém se cítil dobře. Deficit v sebepéči  přicházel postupně.  

Poslední měsíc před smrtí se sám neoblékl ani nesvlékl.Byl zcela odkázán na péči 

ostatních. 

 

7. Udržování fyziologické teploty 

. 

     Teplota se po celou dobu pohybovala ve fyziologickém rozmezí. Občas jsme 

zaznamenali mírné subfebrilie, které zřejmě byly vegetativní odpovědí na krutou bolest, 

jež  ho celý dlouhý čas sužovala. Lépe se cítil v chladnějším prostředí. Velké teplotní 

výkyvy mu nesvědčily. 

 

8. Udržování upravenosti a čistoty těla 

 

      Zpočátku měl zájem o svůj zevnějšek, ale ten se rychle změnil v naprostý nezájem. 

Nicméně se v oblasti sebepéče  aktivně podílel na hygieně svého těla v koupelně bez 

pomoci ostatních. Následující dny  se stav zhoršil natolik, že bylo nutné provádět 

hygienu s dopomocí. Nejprve v koupelně a posléze na lůžku. 
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9. Odstraňování rizik z životního prostředí a zabraňování  vzniku poškozování sebe       

i druhých. 

     Nemocný pracoval v rizikovém prostředí a byl silný kuřák. Uvědomoval si, že tím 

škodí svému zdraví. Proto přestal kouřit a snažil se žít zdravěji. Když mu byl 

diagnostikován adenokarcinom pankreatu, byl zaskočen. Špatně se adaptoval na novou 

roli nemocného. S nikým nechtěl komunikovat. Chtěl, aby informace ohledně svého 

zdravotního stavu byly poskytovány pouze jemu. 

 

10. Komunikace s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb, obav a názorů. 

 

     Po oznámení diagnózy přestal zcela  komunikovat. Nastala fáze šoku. Uzavřel se do 

svého nitra. Bylo to velmi těžké nejen pro něj samotného, ale i pro všechny jeho blízké. 

Nechtěl s nikým hovořit, navazoval kontakt pouze na výzvu. Při komunikaci s ostatními 

používal často vulgarismy a byl  přímočarý. Byl depresivní, zlobil se na sebe i na 

ostatní. Všem sděloval že má rakovinu a umírá. Měl vyděšený výraz v obličeji. Často 

plakal. Měl strach ze sociální izolace a smrti. Postupem času začal shromaždovat 

veškeré informace o svém onemocnění a vyhledával pomoc u různých léčitelů. Toužil 

po uzdravení nebo alespoň prodloužení života. Přes veškeré snahy  pochopil, že není 

možnost návratu. Pozoroval na sobě, že jeho zdravotní stav se pomalu horší, ztrácí 

fyzickou i psychickou sílu. Propadl depresi. 

 

11. Vyznávání vlastní víry 

 

     Nemocný byl ateista ale, ještě před tím než definitivně ulehl a byl zcela odkázán na 

péči ostatních, měl potřebu hovořit s katolickým knězem. Ač nebyl věřící, přesto 

v závěru života toužil po osobním setkání. Chtěl se vypovídat a uspořádat své myšlenky 

bez přítomnosti svých blízkých. 

 

12. Smysluplná práce 

 

     Nemocný rád pracoval. Kromě svého povolání OSVČ také věnoval hodně času na 

úpravě svého domu, který si pořídil s manželkou. Byl nadaný malíř, tak se ve svém 

volném času věnoval malování. Když onemocněl, přestal docházet do zaměstnání          

a posléze musel omezit aktivity i okolo svého domu. Cítil se slabý a fyzický stav se 
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neustále zhoršoval. Z tohoto důvodu ulehl na lůžko. Jediné co mohl dělat, bylo právě 

malování. 

 

13. Hry nebo účast na různých formách odpočinku, rekreace 

 

     Nemocný velmi rád cestoval. Pravidelně s manželkou a s dětmi jezdili na dovolené. 

Rád sportoval. Také měl rád hru na kytaru a malování. 

 

14.Učení, objevování nového, zvídavost , která vede k normálnímu vývoji. 

 

     Nemocný byl středoškolsky vzdělaný. Byl dobrý manžel a otec. Velmi dobře 

vycházel s lidmi. Měl plno přátel. Když onemocněl, tak se jeho role zcela změnila.  

Zpočátku se jí bránil, ale postupně se s ní začal ztotožňovat. Shromaždoval informace      

o svém onemocnění a snažil se hledat všechny možnosti léčby, včetně přírodního 

léčitelství. Aktivně  pečoval o epidurální katétr , který měl zavedený za účelem tlumení 

bolesti. Sám si aplikoval léky do epidurálního prostoru. 

 

2.5 Ošetřovatelské diagnózy 

     Ošetřovatelské diagnózy jsem si stanovila na aktuální a potencionální. Vztahují se 

k poslednímu měsíci před smrtí. Pro jejich vypracování jsem čerpala z knihy  

Ošetřovatelské diagnózy v NANDA doménách  autorky Jany Marečkové.(21)  

 

1. Chronická bolest (00133 NANDA) související s maligním onemocněním 

pankreatu. 

Projevující se:  

• Subjektivně – nemocný se slovně vyjadřuje, že trpí silnou bolestí, v numerické 

škále bolesti (0 – 100) hodnotí bolest na č.50 - 80, bolest trvá déle než tři 

měsíce, zoufale se snažil nalézt řešení jak bolest odstranit 

• Objektivně – ztrhaný výraz v obličeji, neklid, podrážděnost, zaujímá úlevovou 

polohu, anorexie 

Očekávaný výsledek: 

• Zmírnit bolest v numerické škále na hodnotu 20 – 30.Nemocný bude cítit 

zmírnění nebo alespoň úlevu od bolesti. 
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• Zapojení nemocného a rodiny do léčebného procesu (edukace v aplikaci léků do 

epidurálního katétru). 

• Nemocný se zklidní. 

 

Ošetřovatelská intervence: 

• Podávej analgetika a opiáty dle ordinace lékaře.  

• Sleduj jejich účinek, zaznamenávej intenzitu bolesti. 

• Sleduj verbální a neverbální projevy nemocného. 

• Vhodným psychologickým přístupem zklidni nemocného. 

• Využívej léčebných úkonů ( tepla, chladu, vodoléčby, masáží aj.) za účelem 

tlumení bolesti 

• Kontroluj průchodnost  epidurálního katétru. 

Hodnocení: 

Nemocný trpěl postupně narůstající až krutou bolestí, která nereagovala na běžnou 

analgetickou medikaci. Z tohoto důvodu  měl zavedený epidurální katétr a byly mu 

v pravidelných intervalech aplikovány opiáty. Cílem bylo tlumení bolesti na snesitelnou 

míru. Analgezie byla zpočátku dostatečná. Postupně se citlivost snižovala a bylo nutné 

navyšovat dávky. Účinek léku trval cca 4hod od aplikace léku. Vhodné bylo využití 

různých léčebných úkonu. Především masáže měly žádoucí  analgetický účinek. 

Bohužel ho bolest  provázela po celou dobu až do smrti. 

 

2. Úzkost ze smrti (00147NANDA) související s  nově diagnostikovaným  

maligním onemocněním. 

Projevující se:  

• Subjektivně – nemocný slovně vyjadřuje úzkost ze smrti z důvodu   

nevyléčitelného maligního onemocněni, často si pokládal otázku co bude dál, 

obával se ztráty kontroly nad sebou samým. 

• Objektivně – vyděšený výraz v obličeji, neklidný, úzkostlivý. 

Očekávaný výsledek:  

• Nemocný se zklidní, úzkost ze smrti se zmírní. 

Ošetřovatelská intervence: 

• Nech nemocného hovořit o svých pocitech. 

• Pečlivě mu naslouchej. 
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• Povzbuzuj nemocného, buď mu na blízku a podporuj pozitivní myšlení. 

• Zajisti nemocnému kontakt s blízkými.  

• V případě potřeby zajisti rozhovor s knězem. 

• Sleduj verbální i neverbální projevy. 

• Monitoruj vitální funkce. 

• Podávej antidepresiva dle ordinace lékaře. 

Hodnocení: 

Hlavním cílem bylo alespoň částečně zmírnit úzkost ze smrti. Přes veškeré 

ošetřovatelské intervence nebylo možné výrazně úzkost  potlačit. Obavy nemocného 

přetrvávaly. Jediné, co nepatrně zmírnilo jeho úzkost, byl kontakt s knězem a neustálá 

přítomnost blízkých. 

 

3. Porucha spánku (00098 NANDA)  související s bolestí a úzkostí ze smrti. 

Projevující se: 

• Subjektivně – nemocný si stěžoval na ztížené usínání, slovně se  dožaduje léků 

na spaní a na bolest  

• Objektivně -  unavený, nevyspalý, bledý, má ztrhaný výraz v obličeji, opocený 

Očekávaný výsledek: 

• Nemocný bude spát, alespoň čtyři hodiny vcelku. Bude se cítit trochu odpočatý. 

Ošetřovatelská intervence: 

• Zohledni přítomnost chronické bolesti a deprese. 

• Zajisti klidné a příjemné prostředí ke spánku. 

• Zajisti, aby mohl nemocný usínat v klidném prostředí. Před spánkem mu uprav 

lůžko. Namasíruj mu záda. 

• Podávej hypnotika a analgetika dle ordinace lékaře. 

• Sleduj jeho účinek. 

• Sleduj délku spánku. 

Hodnocení:  

Nemocný měl zpočátku problémy se spánkem. Spal maximálně tři hodiny vcelku. Díky 

ošetřovatelským intervencím se spánek alespoň na čas upravil. Spal čtyři až pět hodin 

vcelku. Cítil se vyspalý a odpočatý. 
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4. Únava (00093 NANDA) a slabost související s výrazným váhovým úbytkem      

a nádorovou bolestí. 

Projevující se: 

• Subjektivně – nemocný slovně udává, že se cítí unavený a neschopný vykonávat 

běžné úkony denního života 

• Objektivně – je upoután na lůžko, pospává, nezájem o okolí a vlastní osobu, 

emocionálně labilní, podrážděný 

Očekávaný výsledek: 

• Snaha o zvýšení energie. Přesvědčit nemocného, aby se plně účastnil léčebného 

postupu. 

Ošetřovatelské intervence: 

• Pomáhej nemocnému při úkonech , které ho nadměrně vyčerpávají. 

• Dohlédni, aby měl snadný přístup k lůžku a dle potřeby mu pomáhej při chůzi. 

• Postarej se o vhodné zevní prostředí ve kterém se nemocný pohybuje (teplotu, 

vlhkost) a pokud možno pravidelně vyvětrej místnost. 

• Snaž se posoudit stav výživy a hydratace. Dle možností  zajisti nemocnému 

vysokoenergetické nápoje ve formě Nutridrinků  a dostatečný příjem tekutin. 

• Sleduj projevy, intenzitu a délku trvání únavy a její dopad na emoční projevy 

nemocného. 

• Dohlédni na délku a kvalitu spánku. 

• Podávej léky na bolest v pravidelných intervalech, tak aby nemocný co nejméně 

trpěl bolestí. 

Hodnocení: 

Díky všem ošetřovatelským intervencím nemocný pociťoval mírné zlepšení. Sice se 

cítil unavený, ale snažil se spolupracovat v každodenních činnostech. V závěru život byl 

již zcela odkázán na péči ostatních.  

 

5. Nauzea (00134 NANDA) a vomitus související s útlakem zažívacího ústrojí        

v důsledku progresivního  růstu zhoubného novotvaru. 

Projevující se: 

• Subjektivně – nemocný udával, že má žaludeční nevolnost a zvrací 

• Objektivně – opocený, bledý, nauzea, zvrací po jídle 

Očekávaný výsledek: 
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• Nauzea a vomitus vymizí nebo se alespoň zmírní. 

• Nedojde k aspiraci. 

Ošetřovatelská intervence: 

• Sleduj nauzeu a zvracení v závislosti na jídle. 

• Sleduj množství a charakter zvratků. 

• Zajisti polohu nemocného tak, aby nedošlo k aspiraci. 

• Aplikuj antiemetika dle ordinace lékaře. 

• Při opakovaném zvracení zaveď nasogastrickou  sondu. 

• Zajisti dostatečnou hygienu dutiny ústní. 

Hodnocení: 

Díky všem ošetřovatelským intervencím nemocný pociťoval nauzeu pouze krátce po 

jídle. Tekutiny v malém množství  toleroval. Zvracel zcela výjímečně. Nebylo nutné 

zavádět nazogastrickou sondu. Poslední týden před smrtí již striktně odmítal výživu. 

Tekutiny si žádal pouze po lžičkách. 

 

6. Průjem (00013 NANDA) související s maligním onemocněním pankreatu. 

Projevující se: 

• Subjektivně – nemocný slovně udával, že má tři a více průjmových stolic denně, 

navíc si stěžoval na kolikovité bolesti břicha. 

• Objektivně – zvýšená frekvence řídkých stolic doprovázená výraznou plynatostí. 

Očekávaný výsledek: 

• Normalizace charakteru  stolice. Úleva od bolesti. 

Ošetřovatelské intervence: 

• Uprav nemocnému jídelníček tak, aby tam bylo co nejméně nestravitelné 

potravy. 

• Věnuj zvýšenou pozornost výživě a medikamentózní léčbě. 

• Monitoruj stav hydratace, kožního turgoru a stavu sliznic. 

• Nabízej dostatek tekutin obsahující elektrolyty. 

• Dohlédni na to, aby ztráty nebyly vyšší než příjem tekutin. 

• Podávej léky proti průjmu. 

• Po každé defekaci věnuj zvýšenou pozornost hygieně v oblasti intimních míst. 

• Zajisti nemocnému dostatek soukromí při defekaci. 

• Pokud to zdravotní stav dovolí, doprovoď nemocného na toaletu. 



40 
 

Hodnocení: 

Nemocný měl průjmy dlouhodobě. Postupně se četnost stolic upravila na dvě až tři 

stolice za den. Díky ošetřovatelským intervencím se podařilo stolice normalizovat na 

jednu až dvě denně. Bolest se nám také podařila zvládnout. Nemocný se  po celou dobu 

vyprazdňoval na toaletě. Bylo nutné ho doprovázet. Poslední týden před smrtí již nebyl 

schopen opustit lůžko, tak se vyprazdňoval na podložní mísu. Pouze jednou stolice 

odešla samovolně a to předposlední den jeho života. 

 

7. Retence moče (00023 NANDA) související s dlouhodobou aplikací opiátů. 

Projevující se:  

• Subjektivně – nemocný slovně udává, že se nemůže dostatečně  vymočit. 

• Objektivně – nemocný močil častěji v malých dávkách, postupně se odchod  

moče zastavil. 

Očekávaný výsledek: 

• Zjištění vyvolávajících příčin a zahájení odpovídajících opatření, která vedou ke 

snížení retence moče nebo k jejímu předcházení. Močení v dostatečných 

dávkách. 

Ošetřovatelské intervence: 

• Nemocnému srozumitelně vysvětli důvod retence moče. 

• Postarej se o to, aby měl nemocný při močení naprosté soukromí. 

• Vysvětli nemocnému, aby zaujal správnou polohu při močení. 

• V rámci předcházení močové retence buď připraven nemocného vycévkovat 

nebo zavést permanentní katétr. 

• Obsah močového měchýře vypouštěj pomalu za pomocí katétru. Jednotlivé 

dávky nepřevýší množství 200ml. Prevence hematurie či srdeční synkopy. 

• Všímej si známek močové infekce. 

• Snaž se předcházet vzniku recidiv močové retence.(ledové obklady na perineum, 

užívání laxativ, změna léčebné medikace nebo dávkování léků) 

Hodnocení: 

Nemocný z důvodu dlouhodobé bolesti užíval dlouhodobě opioidní analgetika, která 

zřejmě vyvolala částečnou  retenci moče. Při mikci se snižoval objem moče až do úplné 

zástavy. Zpočátku jsem nemocného jednorázově cévkovala, posléze bylo nutné zavést 
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permanentní katétr. Díky všem ošetřovatelským intervencím jsme předešli úplné retenci 

moči  a potencionálnímu vzniku infekce v urogenitálním traktu. 

 

8. Nedostatečná výživa (00002 NANDA) související s nepoměrem mezi příjmem 

výživy a nutričními  požadavky organismu v důsledku maligního onemocnění. 

Projevující se: 

• Subjektivně – nemocný slovně udává, že má odpor k jídlu, změněné chuťové 

pocity, pokud něco sní, tak má bolesti v epigastriu. 

• Objektivně – ztráta tělesné hmotnosti, ztráta podkožního tuku, svalové hmoty, 

ochablý svalový tonus. 

Očekávaný výsledek: 

• Nastolení životosprávy tak, abychom docílili zvýšení nebo alespoň udržení 

stávající hmotnosti. Vymizení příznaků podvýživy.  

Ošetřovatelské intervence: 

• Zhodnoť u nemocného jeho tělesnou hmotnost.(BMI)(Příloha č.10) 

• Sleduj celkový denní příjem. 

• Dbej na dodržování odpovídajícího kalorického příjmu. 

• V jídelníčku omezuj těžko stravitelné pokrmy, především vlákninu. 

• Dohlédni na dostatečný příjem tekutin, ale tak aby je vypil mezi jídly. Není 

vhodné nápoje podávat těsně před hlavními jídly. 

• Nahrazuj stravu různými potravinovými doplňky. Vhodné jsou Nutridrinky 

různých příchutí. 

Hodnocení: Díky ošetřovatelským intervencím se podařilo udržet stávající hmotnost       

a zmírnit příznaky podvýživy. 

 Díky ošetřovatelským intervencím se nám životosprávu podařilo nastavit, tak aby 

nemocný nadále výrazně neubýval na váze. Perorální příjem tekutin byl dostatečný. 

Stravu přijímal především formou lehce stravitelných pokrmů, nutridrinků a různých 

potravinových doplňků. 

 

9. Porucha sebepéče v oblasti hygieny ( 00108 NANDA) související s celkovou 

únavou organismu vyvolanou progresí maligního onemocnění. 

Projevující se:  
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• Subjektivně – nemocný udává, že není schopen provést hygienu sám, cítí se 

fyzicky slabý. 

• Objektivně – není schopen sám provádět hygienu a dojít si na toaletu. 

Hodnotíme úroveň soběstačnosti dle Barthelův test – 65bodů – lehká závislost. 

(Příloha č.11) 

0čekávaný výsledek: 

• Zjištění jakou potřebuje nemocný pomoc v oblasti hygieny a docílení maximální 

soběstačnosti. 

• Ošetřovatelské intervence: 

• Zjisti míru soběstačnosti při vykonávání osobní hygieny. 

• Připrav pomůcky potřebné k vykonávání osobní hygieny, dej je na dosah a dle 

potřeby nemocnému  pomáhej. 

• Dopřej nemocnému dostatek času na vykonání hygienických úkonů. 

• Zajisti nemocnému soukromí při vykonávání hygieny. 

• Správným psychologickým způsobem ho podporuj v nutnosti zachování 

soběstačnosti. 

Hodnocení: 

Nemocný byl zpočátku zcela soběstačný. Dokud mu to fyzický stav dovolil, tak se 

snažil aktivně zapojovat do hygieny svého těla. Postupně se jeho fyzický stav zhoršoval 

a bylo nutné mu částečně pomáhat.Díky všem ošetřovatelským intervencím se podařilo 

nemocného udržet co nejdéle soběstačného v oblast hygieny. 

 

10. Potenciální riziko vzniku infekce (00004) související se zavedením invazivního 

vstupu – epidurální katétr. 

 

Očekávaný výsledek: 

• Po dobu zavedení epidurálního katétru nedojde ke vzniku infekce. Zachováme 

průchodnost epidurálního katétru. 

Ošetřovatelské intervence: 

• Dodržuj aseptické postupy při ošetřování epidurálního katétru. 

• Kontroluj místo vpichu a správnou pozici katétru. 

• Zajisti sterilní přístup při aplikaci léků do epidurálního katétru. 

• Po aplikace léků důkladně propláchni celý set fyziologickým roztokem. 
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• V pravidelných intervalech vyměňuj filtr určený k aplikaci do páteřního kanálu. 

• Průběžně prováděj edukaci v péči o epidurální katétr, včetně aplikace léků. 

• Pouč nemocného o možných komplikacích (zvýšená teplota, zarudnutí, otok, 

bolest v místě vpichu) 

Hodnocení: 

Aseptické postupy byly dodrženy. Ke vzniku infekce související se zavedením 

epidurálního katétru nedošlo.Epidurální katétr bohužel musel být opakovaně zaváděn 

pro vycestování z páteřního kanálu.Z tohoto důvodu se zvýšilo potencionální riziko 

vstupu infekce 

 

11. Potencionální riziko vzniku infekce (00004 NANDA) související se zavedením 

permanentního katétru v důsledku částečné retence moče. 

Očekávaný výsledek: 

• Po dobu zavedení permanentního katétru nedojde ke vzniku infekce. 

Ošetřovatelské intervence: 

• Dodržuj aseptické postupy při ošetřování permanentního katétru. 

• Kontroluj průchodnost permanentního katétru. 

• Prováděj v pravidelných intervalech proplach permanentního katétru. 

• V pravidelných intervalech vypouštěj sběrný sáček na moč. 

Hodnocení: 

Díky všem ošetřovatelským intervencím nedošlo ke vzniku infekce. 

 

2.6 Edukační plán 

2.6.1 Edukace nemocného v péči o epidurální katétr a  aplikaci léků 
do epidurálního prostoru za využití rozhovoru, diskuze a 
praktické ukázky. 

 
Účel: Poskytnout nemocnému veškeré informace v péči o epidurální katétr. Následně 

naučit nemocného ředění a aplikaci léků do epidurálního prostoru. 

Cíl: Nemocný se seznámí s péčí o epidurální katétr a posléze se naučí aplikovat léky do 

epidurálního prostoru. 
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• Oblast kognitivní: 

Očekávaný výsledek – nemocný bude mít dostatek informací v péči o epidurální katétr   

a aplikaci léků do epidurálního prostoru. 

Hlavní body plánu – nemocného poučím jak správně pečovat o epidurální katétr               

a aplikaci léků do epidurálního prostoru. 

Časová dotace – 20 minut. 

Metoda hodnocení – nemocný má dostatečné množství informací v péči o epidurální 

katétr a v aplikaci léků  do epidurálního prostoru. 

 

• Oblast afektivní: 

Očekávaný výsledek – nemocný vyjádří obavy ohledně péče o epidurální katétr              

a aplikaci léků do epidurálního prostoru. 

Hlavní body plánu – vyzvu nemocného k vyjádření jeho pocitů a pohovořím s ním          

o případných obavách. 

Časová dotace – 10 minut. 

Metoda hodnocení – nemocný vyjadřuje obavy ohledně péče o epidurální katétr, 

zejména v aplikaci léků do epidurálního prostoru. 

 

• Oblast psychomotorická: 

Očekávaný výsledek – nemocný předvede správný postup ředění a aplikace léků do 

epidurálního prostoru. 

Hlavní body plánu – předvedu nemocnému správnou techniku, postup ředění a aplikaci 

léků do epidurálního prostoru. 

Časová dotace – 15 minut. 

Pomůcky – desinfekce, stříkačky, čtverce, sterilní obvazový materiál, náplast, filtry. 

Metoda hodnocení – nemocný předvedl samostatně péči o epidurální katétr a aplikaci 

léků do epidurálního prostoru. 

 

2.6.2 Edukace nemocného o výživě při nádorovém onemocnění 
pankreatu za využití rozhovoru, diskuse a informační brožury. 

Účel: Poskytnout nemocnému dostatek informací o vhodných a nevhodných 

potravinách. Upravit stravovací režim při výrazném poklesu hmotnosti. 
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Cíl: Nemocný bude schopen během 25 minut vyjmenovat vhodné a nevhodné potraviny 

včetně nápojů. 

 

• Oblast kognitivní: 

Očekávaný výsledek – nemocný bude mít dostatek informací o vhodných a nevhodných 

potravinách. 

Hlavní body plánu – nemocného poučím o vhodných a nevhodných potravinách. 

Časová dotace – 15 minut. 

Metoda hodnocení – nemocný má dostatek informací o vhodných a nevhodných 

potravinách. Umí je vyjmenovat. 

 

• Oblast afektivní:  

Očekávaný výsledek – nemocný slovně vyjádří své pocity ohledně dodržování dietního 

režimu. 

Hlavní body plánu – vyzvu nemocného k vyjádření svých pocitů ohledně dodržování 

dietního režimu. 

Časová dotace – 10 minut. 

Metoda hodnocení – nemocný vyjadřuje obavy ohledně dietního režimu, zejména 

z důvodu změněné chuti k jídlu související s maligním onemocnění. 
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3   DISKUZE 
 

     V praktické části bakalářské práce jsem se zabývala  ošetřovatelskou  péčí                 

o nemocného s nově diagnostikovaným inoperabilním adenokarcinomem pankreatu 

v domácím prostředí. Vzhledem k tomu, že jsem se o něj po celou dobu starala, tak jsem 

měla dostatek času získat informace za účelem tvorby ošetřovatelských diagnóz              

a zároveň prostor pro jejich realizaci. 

      Ošetřovatelské diagnózy jsem si stanovila na aktuální a potencionální. Plán jsem 

konzultovala s nemocným. Hodnocení výsledku probíhalo za spoluúčasti nemocného      

a mého subjektivního pocitu. Cílem mé práce bylo  především nastínit problematiku 

ošetřovatelské péče v domácí péči, která je velmi náročná a má mnohá úskalí. Přesto je 

vhodná právě pro nemocné  v terminálním stádiu jejich onemocnění. Bohužel statistiky 

říkají, že pouze pět procent nemocných umírá doma v přítomnosti svých blízkých. (22) 

     Jednou z nejvíce zatěžujících diagnóz, jak pro nemocného, tak i pro pečujícího byla 

chronická nádorová bolest, která nemocného sužovala dlouhých sedm měsíců. Bolest je 

účelná jen do určité míry. Slouží jako varovný signál, že není něco v pořádku. Má však 

význam jen tam kde nepřekročí míru tolerance.  

     Nádorová bolest je součástí triády příznaků karcinomu pankreatu . V počátku je tupá, 

ale postupně se stává krutou až nesnesitelnou. Výsledky studií dokazují, že právě 

nádorová bolest je příčinou sebevražedného jednání nemocného.  Už z tohoto důvodu je 

nutné, aby byla bolest od začátku dostatečně tlumena.(23) 

      V případě mého klienta se jednalo o stěžejní ošetřovatelskou diagnózu                    

č.1 Chronická bolest související s maligním onemocnění pankreatu s očekávaným 

výsledkem zmírnit a udržet bolest v numerické škále na hodnotě 20 – 30. Bolest byla 

dostatečně tlumená. Díky pravidelné aplikaci opiátů se nám dařilo udržet bolest 

v rozmezí 20 – 40. Nemocný si zpočátku aplikoval léky do epidurálního prostoru sám 

po domluvě s lékařem z ambulance bolesti. Postupně se ale stav zhoršoval a bylo nutné 

převzít veškerou péči o epidurální katétr a aplikaci léků do epidurálního prostoru za 

účelem tlumení bolesti. Bohužel se nám nedařilo udržet správnou fixaci epidurálního 

katétru a průběžně docházelo k jeho vycestování. Z tohoto důvodu bylo nutné 

opakovaně zavádět epidurální katétr. Bez aplikace do páteřního kanálu nemocný trpěl 

krutou bolestí, kterou udával jako destruktivní pocit, který na numerické škále bolesti 

není zaznamenán. Ošetřovatelskou diagnózu nebylo možné ukončit. Nemocný umíral za 

neustálého doprovodu „snesitelné“ bolestí. Z tohoto důvodu se, dle mého názoru, více  
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nabízí jako nejvhodnější způsob tlumení bolesti kontinuální aplikace analgetik za 

využití dostupných pomůcek. 

     Další stěžejní a těžko zvládnutelnou diagnózou v ošetřovatelském procesu byla 

ošetřovatelská diagnóza č.2 Úzkost ze smrti související s nově diagnostikovaným 

maligním onemocněním s očekávaným výsledkem zmírnit úzkost na snesitelnou 

úroveň. Od poslední konzultace s ošetřujícím lékařem, který nemocnému sdělil 

definitivní diagnózu, bylo velmi těžké nemocnému zmírnit úzkost  Jedná se                    

o emocionální stav blízký strachu doprovázený výraznými vegetativními příznaky, 

vznikající v situacích skutečného ohrožení existence vlastního organismu. Nepříjemný 

prožitek, který lze velmi špatně ovlivnit.(24)  Přesto se nám podařilo díky 

psychologické intervenci, aplikací vhodných psychofarmak a setkání s katolickým 

knězem  úzkost zmírnit. Velkou měrou se na zmírnění úzkosti podílela neustálá 

přítomnost  blízkých. Empatie a především naslouchání blízkých nemocnému velmi 

pomáhala. Ošetřovatelská diagnóza nemohla být ukončena. Úzkost se nedala úplně 

zmírnit. Z mého pohledu se jednoznačně  přimlouvám k šetrnému podání informací 

ohledně diagnózy a její prognózy. 

     Třetí stěžejní diagnózou byla ošetřovatelská diagnóza č.8. Nedostatečná výživa 

související s nepoměrem mezi energetickým příjmem a nutričními požadavky 

organismu v důsledku maligního onemocnění s očekávaným výsledkem nastolení 

životosprávy tak abychom docílili zvýšení nebo alespoň udržení stávající hmotnosti. 

      K nejčastějším projevům nádorového onemocnění spojených s nedostatečnou 

výživou patří nádorová kachexie, která se vyskytuje přibližně u 70%nemocných. 

Organismus čerpá energii z vlastních tělesných zásob. Příčinou nedostatečného přísunu 

živin v období nemoci je nejen vlastní nádorové onemocnění, ale také následná léčba. 

Vyvážený poměr nutričních složek  bílkovin, tuků, sacharidů je nezbytnou podmínkou 

optimálního průběhu léčby onkologických pacientů.(25) 

      Díky správnému dietnímu opatření v kombinaci s přípravky určenými k popíjení, 

tak zvaný sipping (jedná se o přípravky klinické výživy, nápoje různých příchutí,které 

svým vyváženým složením pomáhají obnovit dostatečný příjem živin a energie. Nejlépe 

chutnají chlazené, vhodné je popíjení v průběhu celého dne mezi jednotlivými jídly) se 

podařilo udržet stávající hmotnost a zmírnit příznaky podvýživy. 

 

      Ošetřovatelská diagnóza č.3 Porucha spánku související s bolestí a úzkostí ze smrti 

s očekávaným výsledkem prodloužit spánek alespoň na čtyři hodiny. Spánek se podařilo 
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prodloužit, díky správně zvolené analgetické medikaci a psychologické intervenci 

včetně vhodných psychofarmak. 

 

      Ošetřovatelská diagnóza č.4 Únava a slabost související s výrazným váhovým 

úbytkem a nádorovou bolestí s očekávaným výsledkem zvýšení energie, aby se mohl 

účastnit léčebného procesu. Díky všem ošetřovatelským intervencím nemocný 

pociťoval mírné zlepšení a snažil se spolupracovat v každodenních činnostech. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.5 Nauzea a vomitus související s útlakem zažívacího 

ústrojí v důsledku  progresivního růstu zhoubného novotvaru s očekávaným výsledkem 

vymizení, popřípadě zmírnění nauzey a vomitu. U nemocného nedojde k aspiraci. Díky 

všem ošetřovatelským intervencím nemocný pociťoval nauzeu pouze krátce po jídle. 

Zvracel zcela vyjímečně. U nemocného nedošlo k aspiraci. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.6 Průjem související s maligním onemocněním slinivky 

břišní s očekávaným výsledkem normalizace počtu a charakteru stolice. Díky všem 

ošetřovatelským intervencím se četnost a charakter  stolic postupně upravily na dvě až 

tři stolice za den. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.7 Retence moče související s dlouhodobou aplikací opiátů 

s očekávaným výsledkem zahájit taková opatření, která vedou ke snížení retence nebo 

k jejímu předcházení. Díky všem ošetřovatelským intervencím jsme předešli úplné 

retenci moče. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.9 Porucha sebepéče v oblasti hygieny související 

s celkovou únavou organismu vyvolanou progresí maligního onemocnění s očekávaným 

výsledkem zjistit s čím potřebuje nemocný pomoc a docílit maximální soběstačnosti. 

Díky všem ošetřovatelským diagnózám se podařilo nemocného udržet co nejdéle 

soběstačného v oblasti hygieny. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.10 Potencionální riziko vzniku infekce související se 

zavedením invazivního vstupu – epidurální katétr s očekávaným výsledkem, že nedojde 

ke vzniku infekce. Byly dodržovány aseptické postupy při ošetřování epidurálního 
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katétru včetně aplikace léků do epidurálního prostoru. Infekce v místě zavedení ani 

celkového organismu spojená s opakovaným zaváděním a aplikací léků nevznikla. 

 

     Ošetřovatelská diagnóza č.11 Potencionální riziko vzniku infekce související se 

zavedením permanentního katétru v důsledku částečné retence moče. S očekávaným 

výsledkem, že nedojde  k infekci urogenitálního systému.  

 

     Žádnou ze zmiňovaných ošetřovatelských diagnóz  nebylo možné ukončit 

v důsledku maligního onemocnění s infaustní prognózou. Naopak byly všechny  

přínosem a díky veškerým ošetřovatelským intervencím nemocnému pomáhaly 

v terminálním stádiu jeho života. 

      Ráda bych se ještě jednou pozastavila nad otázkou informovat nemocného o jeho 

zdravotním stavu i přesto, že se jedná o zhoubné onemocnění s infaustní prognózou? 

Dle mého názoru bych se přimlouvala při sdělování diagnózy karcinomu pankreatu 

k tak zvané milosrdné lži. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

4 ZÁVĚR 
 

     Ve své bakalářské práci jsem se věnovala ošetřovatelské péči o nemocného               

s  adenokarcinomem pankreatu v domácím prostředí. Z více zdrojů se potvrdilo, že 

výskyt karcinomu pankreatu neustále stoupá. V teoretické části jsem se blíže věnovala 

samotnému onemocněni, diagnostice, klinickému obrazu, etiologii a dostupné léčbě.    

Ukazuje se nutnost mezioborové spolupráce, která zahrnuje řadu specialistů 

(gastroenterologa, břišního chirurga, klinického onkologa a internisty). Bohužel 

medicína v léčbě tohoto závažného onemocnění je víceméně bezradná. Ošetřovatelství 

v tomto případě nachází nenahraditelné uplatnění. 

      V praktické části mé práce jsem se věnovala kasuistice,  jejíž součástí bylo zajištění 

bio-psycho-sociálních potřeb nemocného. Jednalo se o osobu blízkou.  Ošetřovatelská 

péče byla náročná nejen pro nemocného, ale i  pro všechny zúčastěné. Nemocnému 

jsme nebrali naději a společně s ním jsme navštěvovali vedle klinického lékaře také 

léčitele. Společně jsme vyhledávali a realizovali všechny dostupné kroky k vylepšení 

fyzického a psychického stavu. V nemocnici se zdržoval velmi krátce, jen pokud to bylo 

nezbytně nutné. Když umíral, tak jsme byli s ním. Dali jsme mu to, co by nedostal 

v nemocnici ani v jiném sociálním zařízení. Neumíral sám, umíral tak jako žil, v klidu      

a v přítomností lidí, které miloval. Tak, jak by si zasloužil odejít ze světa každý, kdo 

měl tu čest žít. Díky této zkušenosti jsem změnila úhel pohledu nejen na život, ale 

především na umírání a smrt.  

     Získané zkušenosti se dále snažím předávat jednotlivcům a rodinám postiženým 

maligním onemocněním. Zpracování mé práce lze použít při vzdělávání studentů            

v rámci ošetřovatelské péče o nemocného v domácím prostředí. 

 



 
 

SEZNAM ZKRATEK: 
 

• USG             ultrazvuk 

• CT                počítačová tomografie 

• EUS              endoskopická ultrasonografie 

• MRCP          Magnetic Resonance CholangioPancreatography 

• ERCP            endoskopická retrográdní cholangiopankreatikografie  

• PET               pozitronová emisní tomografie 

• TNM             Tumor Nody Metastasi  

• PTC               perkutánní transhepatická cholangiografie 

• BMI               body mass index 

• EKG              elektrokardiograf 

• WHO             World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
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Příloha č.1. Pankreas 
 
 
 

 
 
 
 
 

Zdroj: http://www.dccdn.de/pictures.doccheck.com/photos/f/5daOe42c33cf6802m.jpg/ 
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Příloha č.2 Resekát pankreatu s karcinomem hlavy 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Zdroj: ZAVORAL,Miroslav et al. Karcinom pankreatu. Vyd.1. Praha: Galén, 2005. 287 

s. ISBN 80-7262-348-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Příloha č.3 Anatomické vztahy pankreatu a jejího lymfatického spádu k okolním 

strukturám 

 

 
 

1. žaludek (ventrikulus) 

2. žlučník (vesica biliaris) 

3. dvanáctník (duodenum) 

4. vzestupný tračník (colon ascendens) 

5. sestupný tračník (colon descendens) 

6. slezina (lien) 

7. slinivka břišní (pancreas) 

 

 

Zdroj: VORLÍČEK, J.,ABRAHÁMOVÁ, J.,VORLÍČKOVÁ, H. a kol. Klinická 

onkologie pro sestry. Vyd. 1. Praha: 2006. 328 s. ISBN 80-247-1716-6 

 

 

 

 

 

 



 
 

Příloha č.4 Algoritmus léčby karcinomu pankreatu 

 

 

 

 
 

 

 

 

Zdroj: ZAVORAL,Miroslav et al. Karcinom pankreatu. Vyd.1. Praha: Galén, 2005. 287 

s. ISBN 80-7262-348-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Příloha č.5 Endoskopická intervence u karcinomu.Endoskopický obraz 

duodenálního samoexpandibilního stentu. 

 

 

 

Zdroj: ZAVORAL,Miroslav et al. Karcinom pankreatu. Vyd.1. Praha: Galén, 2005. 287 

s. ISBN 80-7262-348-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Příloha č.6 Schematické znázornění rekonstrukčních výkonů po proximální 

duodenopankreatektomii 

 

 
 

 

 

A – pankreatogastroanastomóza 

B – pankreatojejunoanastomóza end-to-end 

C – pankreatojejunoanastomóza end-to-side 

 

 

Zdroj: ZAVORAL,Miroslav et al. Karcinom pankreatu. Vyd.1. Praha: Galén, 2005. 287 

s. ISBN 80-7262-348-6 

 

 



 
 

Příloha č.7 Numerická škála bolesti 

 

zdroj:http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf 



 
 

 

Příloha č.8 Zavádění epidurálního katétru  k aplikaci léků do epidurálního 

prostoru 

 

 
 

 

Zdroj: LARSEN, Reinhard a kol. Anestezie. Vyd. 1. Praha: Grada, 1998. 936 s. ISBN 

80-7169-179-8 

 



 
 

 

Příloha č.9 Fixace epidurálního katétru 

 

 
 

Zdroj: http://www.img.mf.cz./683/485/a.jpg 
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Příloha č.10 BMI (Body mass index) 

 

Klasifikace hodnoty BMI 
Pro klasifikaci vypočtené hodnoty BMI se používá tabulka vytvořená Světovou 
Zdravotnickou Organizací(WHO). 
 
 
 

BMI klasifikace 

< 18,5 podváha 

18,5 - 24,99 optimální váha 

25 - 29,99 nadváha 

30 - 34,99 obezita prvního 
stupně 

35 - 39,99 obezita druhého 
stupně 

> 40 obezita třetího 
stupně 

 

 

Zdroj: http://www.mte.cz/bmi.php 
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Příloha č.11 Barthelův test základních všedních činností 

/ADL-activity daily living) 
 

 
 

Činnost: Provedení činnosti: Bodové skóre 

01. Najedení,napití Samostatně bez pomoci 10 
  S pomocí 05 
  Neprovede 00 
02. Oblékání Samostatně bez pomoci 10 
  S pomocí 05 
  Neprovede 00 
03. Koupání Samostatně nebo s pomocí 05 
  Neprovede 00 
04. Osobní hygiena Samostatně nebo s pomocí 05 
  Neprovede 00 
05. Kontinence moči Plně kontinentní 10 
  Občas inkontinentní 05 
  Trvale inkontinentní 00 
06. Kontinence 

stolice 
Plně kontinentní 10 

  Občas inkontinentní 05 
  Inkontinentní 00 
07. Použití WC Samostatně bez pomoci 10 
  S pomocí 05 
  Neprovede 00 
08. Přesun lůžko-

židle 
Samostatně bez pomocí 15 

  S malou pomocí 10 
  Vydrží sedět 05 
  Neprovede 00 
09. Chůze po rovině Samostatně nad 50 metrů 15 
  S pomocí 50 metrů 10 
  Na vozíku 50 metrů 05 
  Neprovede 00 
10. Chůze po 

schodech 
Samostatně bez pomocí 10 

  S pomocí 05 
  neprovede 00 

 

5 Hodnocení stupně závislosti 
 

Závislost Body 
Vysoce závislý 00 – 40 bodů 
Závislost středního stupně 45 – 60 bodů 
Lehká závislost 65 – 95 bodů 

Hodnocení: 

nezávislý 96 – 100 bodů 
http://skripta.kachitta.net/tul/uzs/test-barthel.doc 

http://skripta.kachitta.net/tul/uzs/test-barthel.doc


 
 

 
 

 

 

 

 

 

 


