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ABSTRAKT 

Každý zdravotnický pracovník se jednoho dne ve své praxi setká tváří v tvář se smrtí  

nemocného, svého pacienta. Každý z nás bude jednou stát v těsné blízkosti někoho,  

kdo právě odchází z tohoto světa, ať už to bude v prostředí nemocnice či doma u rodinného 

příslušníka. Tato bakalářská práce se zaměřuje v teoretické části na umírání a smrt, palia-

tivní a hospicovou péči, ale také na potřeby nemocných v posledních chvílích. Praktická 

část otevírá téma přístupu zdravotnických pracovníků k pacientům v terminální fázi v ne-

mocnici a domácím hospici. Praktická část byla zpracována pomocí kazuistického pozoro-

vání.  

 

 

Klíčová slova: umírání, paliativní péče, hospicová péče, potřeby nemocných, zdravotnický 

pracovník  

 

 

 

ABSTRACT 

Each paramedic, nurse or a doctor has to sometimes face to death of his patient. Each of us 

can become closer to someone who is just passing away at hospital or at home.  

This bachelor´s work is focused on dying and death in general, i tis also focused on pallia-

tive and hospice´s care and i tis also aimed at needs of seriously ill people within the last 

days in their lives. The practical part deals with health care workers´ attitude towards pa-

tients who are just passing away in hospital or at hospice. Practical part is based on casuis-

tical research using observational method of research. 
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ÚVOD 

V této bakalářské práci se zabýváme přístupem zdravotnických pracovníků  

k pacientům v terminální fázi onemocnění v nemocnici a domácím hospici.  

K tomuto tématu mne vedly negativní zkušenosti, které jsem viděla v nemocnici  

na jednotlivých odděleních. Byla jsem konfrontována s tím, jak paliativní péči dokážeme  

poskytovat na velmi vysoké úrovni, co se týká zdravotnické péče a naplnění biologických 

potřeb, ale zapomínáme na to, že péči poskytujeme člověku, který potřebuje lidský přístup, 

pochopení a naši oporu.  

Umírání je téma, se kterým se setkáme každý ve svém životě. Smrt je pro člověka 

vždy velkým otazníkem. Ne každý člověk je se svou smrtí vyrovnaný, ne každý je připra-

ven odejít z tohoto světa. Mnozí lidé se smrti bojí, vytěsňují ji ze svého života.  

Pokud umírá pacient v nemocnici, který je v terminálním stádiu onemocnění 

(mnohdy onkologickém), nejde už o vyléčení z těžké choroby. Jde o tlumení bolesti,  

zajištění podávání léků, infuzní terapie, tišení nevolnosti, a však především se jedná  

o zachování lidské důstojnosti a doprovázení člověka v jeho posledních chvílích.  

Domnívám se, že i když je medicína v dnešní době na velmi vysoké úrovni,  

kdy máme špičkové vybavení nemocnic a mnohdy i dostatek personálu, stále nám  

ve 21. století chybí lidský přístup a pochopení k člověku, který odchází. Připadá mi vysoce 

neetické, aby pacientka, která je v terminálním stádiu onkologického onemocnění byla  

uložena jednotce intenzivní péče (dále JIP) na monitorovaném lůžku za závěsem a vedle  

ní ležely další dvě pacientky, které neměly tušení o tom, co se za plentou děje. Byla jsem 

svědkem toho, že ve chvíli, kdy žena zemřela, začalo k lůžku přicházet větší množství  

zdravotnického personálu a nakonec lékař, který stál za závěsem, pronesl:  

„Ano, čas 12,30.“ Proč tato pacientka musela ležet na JIP na monitorovaném lůžku  

za závěsem? Proč u jejího odchodu musely být další dvě pacientky? Co to pak udělá  

s jejich představou o smrti? Leží přece v nemocnici s nevyléčitelnou nemocí a připravují  

se na to, že jednou je potká něco podobného. Bude jejich smrt probíhat podobně?  

Domnívám se, že přestáváme jako zdravotníci myslet na to, že existují etické  

a morální aspekty, které je potřeba dodržovat. Bereme naši péči jako ryze zdravotnickou  

a nemyslíme na to, že každý člověk je jedinečná osobnost, která potřebuje odbornou,  

ale především i lidskou péči.  
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Teoretickou část práce tvoří 4 kapitoly. První kapitola je zaměřena na umírání a 

smrt, na tabuizaci smrti a na koncepty modelu umírání. Ve druhé kapitole je představena 

paliativní péče, její historie, cíle a dělení. Třetí kapitola se zabývá hospicovou péčí, jejím 

týmem a komunikací v paliativní medicíně. Čtvrtá kapitola se zaměřuje na potřeby nemoc-

ných v paliativní a hospicové péči. 

Po teoretické části navazuje část praktická, která je tvořena jednotlivými  

kazuistikami nemocných. Hlavním cílem práce bylo zhodnocení přístupu zdravotnických 

pracovníků k pacientovi v terminální fázi onemocnění v nemocnici a domácím hospici.  

Dílčími cíli bylo porovnání kvality péče o pacienty v terminální fázi onemocnění  

v nemocnici a domácím hospici a zhodnocení potřeb nemocných v posledním týdnu jejich 

života, taktéž v nemocnici a domácím hospici. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 UMÍRÁNÍ A SMRT 

Když se řekne slovo umírání nebo smrt, málokdo si dokáže představit, jak by se 

měl zachovat, pokud by se ocitl v roli doprovázejícího. Pro mnohé lidi je něco takového 

naprosto nepředstavitelného. Ačkoliv mám docela hodně teoretických znalostí, jak bych se 

měla v takovém okamžiku zachovat, přesto si nejsem jistá, zda – li bych to pak ustála, 

zvlášť pokud by se jednalo o mně blízkého člověka. Ještě více mě ale děsí myšlenka, že 

bych měla umírat opuštěná a zavřená na nemocničním lůžku v pokoji vyhrazenému umíra-

jícím. Proto mě nadchla myšlenka hospicového hnutí a příklad Marie Svatošové, která se 

nejvíce zasloužila o vznik a rozvoj hospiců v České republice. V naší zemi totiž stále 

spousta lidí umírá opuštěná a odkázaná na zdravotnické zařízení, bez možnosti odejít dů-

stojně.  

1.1 Thanatologie 

„Thanatologie je většinou definována jako interdisciplinární vědní obor o smrti  

a o všech fenoménech, které jsou s ní spojeny. Název je odvozen od řeckého boha smrtel-

ného spánku a smrti. Obsah oboru thanatologie je rozptýlen do celé řady klasických obo-

rů: filosofie, teologie, medicína, psychologie, sociologie atd. Důvodem je nepochybně  

skutečnost, že každý ze jmenovaných oborů se vyjadřuje ke stejnému problému ze svého  

zorného úhlu pohledu a prostřednictvím svých vědeckých metod. Relativním důvodem,  

proč se thanatologie nepřednáší jako samostatná vědní disciplína, je nejen obtížnost sevřít 

jednotlivá fakta, názory, hypotézy a koncepce tak, aby tvořily profesní náplň samostatného 

oboru, ale také fakt, že pravděpodobně nikdo nechce být označen za thanatologa“  

(Haškovcová, 2007, s. 178). 

Dle Haškovcové se všichni bojíme okamžiku smrti, bolesti a trápení (2007).  

Smrt není téma, o kterém by se v dnešní době hovořilo nahlas. Soustředíme se především  

na kvantitu lidí, které ošetřujeme, ale nemyslíme na to, že pro každého nemocného je  

nezbytností fyzická blízkost, oční kontakt, pohlazení a soucit, kterým ukazujeme,  

že i nemocný člověk je pro nás drahý a důležitý. Každý jedinec v posledních chvílích  

potřebuje naději, že úmrtím naše bytí nekončí, ale pokračuje dál (Sieberová, 2019). 

Dle Katechismu katolické církve je pro křesťana utrpení ve své smrti příchodem  

k Ježíši a vstupem do věčného života, pokud je křesťan svou smrtí ztotožněn se smrtí  

Ježíšovou (KKC, 2002). 
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1.2 Tabuizace smrti 

Už v roce 1989 se profesorka Haškovcová vyjádřila v Časopise českých lékařů tak, 

že již v tehdejší době bylo téma umírání a smrti často tabuizováno (Svatošová, 2011).  

Lékařka Elisabeth Kübler-Rossová klade důraz na to, že před pacientem není nutné rozví-

jet dialog ohledně jeho smrti sám od sebe, Zmiňuje, že je vhodné hovořit o tomto tématu  

až ve chvíli, kdy o něm začne sám nemocný (Kübler-Rossová, 2015). 

Sdělování onkologické diagnózy je pro mnoho lékařů stále problémem. Velký po-

čet lékařů má i v dnešní době stále problém informovat nemocného o jeho závažném  

onemocnění. Pacienti jsou obeznámeni se svým zdravotním stavem jen parciálně,  

nebo vůbec. Lékaři se snaží uniknout sdělování celé pravdy. Někteří preferují  

tzv. milosrdnou lež a nemocného seznámí s jeho stavem nepravdivě (Vorlíček a kol., 

2001). Svatošová v rozhovoru říká: „Milosrdná lež je ve skutečnosti podle mě lež krutě  

nemilosrdná, protože bere těm lidem možnost se připravit“ (Svatošová, 2005).  

Sdělováním onkologické diagnózy začíná vztah lékaře s pacientem. Je nutné hovo-

řit věcně a upřímně. První zprávu o diagnóze onkologického onemocnění je nutné nepřetě-

žovat jinými nepotřebnými údaji (Vorlíček, 2011). Velké množství pacientů si po sdělení 

diagnózy nepamatuje první dny. Ve chvíli oznámení nevyléčitelného onemocnění pacienti 

ztrácí životní smysl (Sieberová, 2019). 

Při rozhovoru s pacientem po sdělení diagnózy je nutné podrobnosti onemocnění  

několikrát opakovat. Rozhovory ze strany nemocného a jeho rodiny je nutno očekávat.  

Rodina i nemocný vyžadují od ošetřujícího lékaře konkrétní informace (Vorlíček, 2011). 

Dle E. Küblerové-Rossové vstupuje nemocný společně se svou rodinou po sdělení 

diagnózy do pěti fází vyrovnání se s novou životní situací: negace, agrese, smlouvání,  

deprese, přijetí. Jedná se o odezvu organismu a adaptaci na sdělení o nevyléčitelném  

onemocnění (Vorlíček, 2011). 

V dnešní době je smrt velmi tabuizována, z toho důvodu umírání způsobuje  

nadměrnější úzkost než v dřívějších dobách. Žijeme ve velmi pokročilé době, kdy jsme 

ovlivněni mnoha technologicky vyzrálými věcmi, ale smrt vytěsňujeme a nedokážeme  

ji přijmout (Kisvetrová, 2018).  

Z toho důvodu pacient i rodina zasluhuje dostatek času a posily ze strany lékaře  

po sdělení informací. Nemocný i rodina musí zprávu nejdříve přijat. Je nezbytně důležité 
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nechat vždy prostor pro otázky, kterým je zapotřebí naslouchat a akceptovat je pozorně  

a empaticky v každé situaci, kterou právě nemocný a jeho blízcí prožívají (Vorlíček, 2011).  

Během své praxe a pracovního poměru v nemocnici jsem se několikrát setkala  

se staršími a nemocnými pacienty, kteří se často ptali: „Sestřičko, proč nás už nenecháte  

v klidu odejít a stále nás zachraňujete?“  Již Nuland (1996) hovořil o tom, že žijeme v 

čase, kdy se nehovoří o umění zemřít, ale o umění naši existenci stále prodlužovat. Strasti  

a problémy jsou v tomto směru stále větší.  

Cicely Saundersová píše: „Máme povinnost bojovat o život, ale ne o prodloužené 

umírání. Víme, že pro každého z nás nadejde jednou ten čas, kdy nejzdravější věcí bude 

prostě umřít. A pokud se bude tomu tehdy lékař stavět na odpor, tak podle mého názoru 

nesplní svou povinnost“ (Svatošová, 2017.) 

1.3 Koncept dvou modelů umírání dle Haškovcové 

Domácí model umírání 

Domácí model umírání představoval, že lidé po staletí umírali v kruhu rodiny,  

obklopeni v náručí svých blízkých, sousedů a kněze. Kněz přicházel udělit nemocnému  

svátost nemocných a přinesl mu Eucharistii. Po zaopatření knězem se nemocný většinou  

zklidnil a pomalu čekal na svou smrt. Pokud měl nemocný silné bolesti, mohl být zavolán 

ještě lékař, aby podal injekci od bolesti. Smrt byla v té době běžnou součástí života.  

V té době byl každý seznámen s tím, jak probíhá smrt a umírání zblízka. Závěr života byl 

jakýmsi sociálním aktem (Haškovcová, 2007). 

Z odborného hlediska je nutné podotknout a uvědomit si, že takto idylicky popsané 

umírání bylo spíše vzácností. U mnohých umírajících totiž rodina vůbec nebyla, nebo ne-

byla schopna umírajícím pomoci. Závěr jejich života pak provázel strach a obava. Už v 

tehdejší době vnímali umírající i jejich rodiny umírání jako krizi. Péče byla z velké části 

především laická. Lékaři byli volání k domácímu umírání až mnohem později, zhruba před 

200 lety (Haškovcová, 2007). 

Institucionální model umírání 

Cílem tohoto modelu bylo zajištění čistého, teplého lůžka, jídla a pití pro nemocné-

ho a správné hygienické zázemí. Postupné zlepšování v péči začalo až ve středověku. Paci-

enti byli nejprve ukládáni do chorobinců či azylových domů. Až později se začala stavět  
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zdravotnická zařízení, v té době známá jako špitály. Pokoje byly velké s místy pro co nej-

více nemocných. Ošetřovatelská dokumentace byla tvořena pouze teplotní tabulkou, která 

byla umístěna na lůžku. Umírajícím nebyla věnována zvláštní péče, umírali na několika  

lůžkových pokojích mezi „zdravými” lidmi.  

Ve 20. letech 20. století se zavedlo používání bílých zástěn neboli plent, které měly 

pomoci tomu, aby umírající byl v klidu a aby pacienti okolo byli ušetřeni pohledem  

na umírajícího člověka. Postupem času byl vyčleněn jeden pokoj pro umírající. Při převozu 

pacienta na jednolůžkový pokoj docházelo k tomu, čeho se nejvíce bál. V tu chvíli nastal 

čas zjištění, že v okamžiku své smrti bude nemocný naprosto sám.  

Všeobecně bylo prezentováno, že umírající potřebuje klid. Došlo k tomu, že pří-

buzní byli donuceni, aby se již na péči o jejich těžce nemocného rodinného příslušníka 

nepodíleli. Platily naprosto přesné návštěvní hodiny, které musely být důsledně dodržová-

ny. Rodina neměla do nemocnice denní přístup. Lepším způsobem měl být systém neome-

zených návštěv příbuzných.  

Některé rodiny zastávaly názor, že v péči zdravotnického personálu je jejich blízkému 

lépe, než u nich samotných. Už v té době lidé nevěděli, jak se svým blízkým komunikovat, 

jak se zachovat ve chvíli, kdy nemocný umírá. Docházelo k tomu, že člověk umíral sám,  

v prostředí lidí, které vůbec nezná (Haškovcová, 2007). 
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2 PALIATIVNÍ PÉČE 

V kapitole Paliativní péče nahlédneme do ranných počátků doprovázení umírajících, přes 

její vývoj do dnešní podoby a dotkneme se také dělení paliativní péče. 

2.1 Historie paliativní péče 

Už ve středověku byly vytvořeny při některých klášterech místa pro těžce nemocné.  

V roce 1842 Jeanne Garnierová založila v Lyonu spolek žen, cílem bylo pečovat o lidi  

trpícími těžkou nemocí. Historicky první stavba, která nesla pojmenování hospic, vznikla  

v roce 1847 v Paříži. Ve 2. polovině 19. století roku 1878 založila v Dublinu  

Marie Aikenheadová kongregaci Sester lásky, jejichž hlavním cílem bylo doprovázení  

pacientů na konci jejich života. Při jejich kongregaci vzniklo několik dalších hospicových 

domů v Irsku a Anglii.  

V hospici sv. Josefa v Londýně po II. světové válce pracovala Cicely Saundersová, 

která se stala zakladatelkou moderního hospicového hnutí a propagátorkou paliativní  

medicíny. Zasloužila se o několik výzkumů ohledně morfinu při léčbě nádorových bolestí. 

Kladla důraz na naslouchání a komunikaci s umírajícími. Její koncept celkové bolesti  

(total pain) je používán dodnes. Dle Vorlíčka (a kol., 2004) je tělesná bolest úzce spjata  

s utrpením v okruhu psychických, sociálních a duchovních potřeb.  

Cicely Saundersová poprvé zavedla takovou péči, která byla poskytována  

multidisciplinárním týmem. Prudký rozvoj medicíny v druhé polovině dvacátého století 

byl důvodem k radosti. Lidé si mysleli, že nastala doba, kdy všechny nemoci budou léči-

telné. U nemocných, kterým medicína nedokázala pomoci, docházelo často k tomu, že byli  

od všech izolováni a nikdo ze zdravotnického personálu o ně neměl zájem. Jako určitý 

opak vzniká hospicové hnutí, které se snaží vždy zlepšit kvalitu života až do posledních 

okamžiků. Spolupráce v té době mezi medicínou a hospicovým hnutím byla značně rozdíl-

ná oproti tomu, jak dokáží nemocnice komunikovat s hospici teď.   

Domácí hospicová péče byla zajištěna jako první především v USA a Velké Britá-

nii. První oddělení paliativní péče založil lékař Balfour Mount v Montrealu roku 1975.  

Samostatným lékařským oborem je paliativní medicína uzákoněna např. v Irsku a Velké 

Británii. U ostatních zemí je kvalifikace v oboru uznávána prostřednictvím kongresů  

a odborných konferencí.  
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V České republice se paliativní medicína začala prezentovat až od roku 1989.  

První lůžkový hospic byl založen Marií Svatošovou v Červeném Kostelci. Následně  

pak postupně vznikaly první paliativní ambulance, oddělení a agentury domácí péče   

(Vorlíček, a kol. 2004). 

2.2 Definice paliativní péče 

Definic ohledně paliativní péče nalezneme v literatuře několik. Jednotná definice  

paliativní péče zatím neexistuje. Dle Slámy a Vorlíčka „ je paliativní péče aktivní péčí  

poskytovaná pacientovi, který trpí nevyléčitelnou chorobou v pokročilém nebo konečném 

stádiu. Cílem paliativní péče je zmírnit bolest a další tělesná a duševní strádání a udržet  

co nejvyšší kvalitu života“ (2011, str. 25). 

Dle Světové zdravotnické organizace (WHO, 2002) je paliativní péče „přístup,  

který usiluje o zlepšení kvality života pacientů a rodin, kteří čelí problémům spojeným s 

život ohrožujícím onemocněním, a to prostřednictvím prevence a zmírňování utrpení včas-

nou identifikací a dokonalým zhodnocením a léčbou a mírněním bolesti a dalších problé-

mů, fyzických, psychosociálních i duchovních“ (Vaňásek, 2013, str. 6). 

Dle Kisvetrové je paliativní péče celková péče o nemocného, kdy jeho onemocnění 

nereaguje na kurativní léčbu (2018). 

2.3 Cíle paliativní péče  

Merier (a kol., 2010) stanovil cíle paliativní péče takto:  

▪ péče vychází z přání nemocného 

▪ péče je užitečnou pomocí pro nemocného 

▪ péče je spolehlivá, neubližuje nemocnému a nepomáhá se zrychlením smrti 

▪ péče je zahájena v příhodný čas, ne pozdě ani brzy 

▪ péče je důvěryhodná v tom, že zkouší všechny možnosti, které mohou přinést uži-

tek  

 

Dle standardu paliativní péče z roku 2018 nemusí být paliativní péče poskytována jen 

lidem, kteří mají onkologické onemocnění. Tato péče bývá umožněna i širokému spektru 

pacientů s nevyléčitelnými chorobami, jako je např. AIDS, CHOPN, neurologická  

onemocnění nebo u polymorbidních geriatrických pacientů (Ambrožová a kol., 2019). 
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2.4 Dělení paliativní péče 

Dle souhrnnosti péče dělíme paliativní péči na obecnou a specializovanou (Bužgo-

vá, 2015). 

2.4.1 Obecná paliativní péče 

Jedná se o paliativní péči, která je poskytována v každém zdravotnickém zařízení  

v rámci pacientovy hospitalizace. Lékařský i nelékařský personál by měl respektovat  

pacienta, léčit bolest, řešit další symptomy, komunikovat s rodinou a poskytnout jim po-

moc a podporu. V obecné paliativní péči ve zdravotnickém zařízení je důležité posouzení  

zdravotního stavu pacienta a rozhodnutí toho, zda je nutné prodlužovat aktivní léčbu  

nebo ne (Marková, 2010). 

Obecné paliativní péči by měl aktivně věnovat pozornost veškerý zdravotnický  

personál, bez ohledu na svou kvalifikaci v týmu (Bužgová, 2015). 

2.4.2 Specializovaná paliativní péče 

Specializovaná paliativní péče je poskytována v zařízeních, která poskytují pouze 

paliativní péči (Marková, 2010). Podle standardu paliativní péče z roku 2013 se jedná o 

péči, která je poskytována odborně vzdělanými odborníky, kteří v pracují v multidiscipli-

nárních týmech a poskytují holistickou péči nemocnému a jeho rodině. V průběhu one-

mocnění se řeší další problémy spojené se zdravotním stavem. U onkologických pacientů 

je paliativní péče ze stran zdravotnického personálu zaměřena především na tlumení boles-

ti, nastavení analgetické a opiátové léčby, pomáhání s péčí o nemocného v rodině, komu-

nikaci s rodinou, doprovázení celé rodiny, zajištění psychosociální péče. Specializovaná 

paliativní péče je proto nabízena nemocným, kteří nároky svých potřeb převyšují uskuteč-

ňování kvalitní paliativní péče v obecné paliativní péči (Sláma a kol., 2013). 

 

V České republice mezi ně řadíme (Marková, 2010) 

▪ oddělení paliativní péče 

▪ mobilní domácí hospice 

▪ ambulance paliativní péče 

▪ denní stacionáře 
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▪ konziliární týmy paliativní péče 

▪ lůžkové hospice 

▪ jiná zařízení paliativní péče (poradny, aj.)   

 

2.5 Oddělení paliativní péče v ČR 

Během zpracovávání této práce mi bylo umožněno navštívit paliativní oddělení,  

které se v České republice vyskytuje pouze jedno, a to v Praze v Nemocnici Milosrdných 

sester sv. Karla Boromejského. Jedná se o uzavřené oddělení, které bylo otevřeno v lednu 

roku 2012. Na oddělení je 13 lůžek pro pacienty a 6 lůžek pro rodiny nemocných.  

Multidisciplinární tým na oddělení tvoří lékaři, sestry, psycholog a duchovní. Návštěvy  

jsou dovoleny během celého dne, v případě potřeby i v noci. Cílem oddělení je doprovodit 

pacienty dobře a důstojně v jejich posledních chvílích. Personál se snaží o to, aby nemocní 

zažívali pocit bezpečí a jistoty. Výhodu vidí personál v tom, že v případě potřeby dalšího 

vyšetření, či menšího zákroku nemusí pacienta nikam převážet, pohybují se pouze v pro-

storu celé nemocnice. S pacientem na konkrétní vyšetření vždy jede sestra, která se o něj 

stará. Na oddělení je často využívána i terminální analgosedace, pokud s ní souhlasí ne-

mocný i rodina (Kuchařová, 2019). 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 21 

 

3 HOSPICOVÁ PÉČE 

Hospic znamená v překladu z anglického jazyka útulek nebo útočiště (Svatošová, 

2011). Svatošová dále uvádí, že základní myšlenka hospicového hnutí vychází  

z úcty k člověku a z respektu k jeho životu. Týmy hospicové péče by měly být schopny  

v jakémkoliv prostředí řešit i nečekané situace, které se v souvislosti se zdravotním stavem 

nemocného a péčí o něj vyskytují (Marková, 2010).  

Hospicovou péči lze rozdělit do několika forem. 

3.1 Mobilní hospicová paliativní péče  

Ve světě je domácí hospic jednou z velmi rozšířených forem paliativní péče  

(Marková, 2010). V České republice se princip domácích hospiců začal rozvíjet až v po-

slední době. V současné době Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče (APHPP)  

prezentuje, že je domácích mobilních hospiců u nás 16. APHPP je asociací, která vznikla  

v roce 2005 ve spolupráci s ministerstvem zdravotnictví. Asociace sjednocuje hospice v 

ČR a podílí se na celkovém pohledu české společnosti na smrt a umírání. Cílem hospicové 

péče dle asociace je pomoci nemocnému a celé jeho rodině v doprovázení a prožití dobré 

smrti. Péče je poskytována v rozměru fyzickém, psychickém, sociálním a spirituálním 

(Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče, 2010). 

Během vysokoškolského studia mi bylo umožněno navštívit domácí mobilní hos-

pic, kdy jsem zjistila, že péče je tvořena multidisciplinárním týmem, který v nejbližším 

okolí poskytuje péči. Tým domácího hospice jezdí na pravidelné návštěvy, po domluvě 

s rodinou, nebo vyjíždí ve chvíli, kdy jsou přivolání. Poskytují odbornou lékařskou i ošet-

řovatelskou péči, v týmu je sociální pracovník, ve většině hospiců je přítomen i psycholog 

a duchovní. Hospic také poskytuje zapůjčení zdravotních a kompenzačních pomůcek, které 

pomáhají usnadnit péči o nemocného. Všeobecné sestry a lékaři z hospice edukují nemoc-

ného a rodinu už při přijetí do hospicové péče a následně v celém jejím průběhu (Urbano-

vá, 2019). 
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3.2 Lůžková hospicová péče 

Do lůžkové hospicové péče spadají kamenné hospice. Nemocný je přijat  

do lůžkového hospice v případě, že se o něj nemá kdo postarat, nebo ve chvíli, kdy rodina 

přestává zvládat péči a potřebuje si odpočinout. V té chvíli se jedná respitní pobyt, který je 

zařazen mezi odlehčovací služby (APHPP, 2010). 

Lůžkový hospic umožňuje rodině zůstat u jejich blízkého v zařízení spolu  

s nemocným. Hospice zařazujeme do zdravotně sociálních institucí. Při péči  

je tak poskytována sociální péče nejen nemocnému, rodině, ale následně i pozůstalým.  

V zahraničí vznikaly lůžkové hospice v šedesátých letech dvacátého století. Ty první byly  

ve Velké Británii (Marková, 2010). 

V současné době dle APHPP je v ČR 17 lůžkových hospiců. Výhodou lůžkové  

hospicové péče oproti nemocničnímu zařízení je to, že je dodržován takový režim dne,  

který samotnému nemocnému vyhovuje. Není nutné vstávat v brzkých ranních hodinách, 

není nutné jíst v konkrétní dobu, jak se tomu často děje v jiných nemocničních zařízeních 

(APHPP, 2010). 

3.3 Multidisciplinární tým paliativní péče  

Nejen všeobecná sestra, ale i všichni její spolupracovníci v oblasti paliativní péče 

potřebují schopnost pracovat v týmu. Tým by měl vždycky jednat multidisciplinárně  

a do týmu zdravotnického personálu by měla být zahrnuta také rodina a nemocný. Pouze  

ve chvíli, kdy sám nemocný stanoví, co je pro něj důležité, co se týká oblasti naplnění  

jeho potřeb, je respektována důstojnost nemocného (Marková, 2010).  

Centrum paliativní péče (2014) řadí do multidisciplinárního týmu paliativní péče 

tato povolání: 

▪ Paliativní lékař, který posuzuje symptomy a potřeby nemocného a zodpovídá  

za medikace léků, které dle aktuální situace nemocného mění.  

▪ Paliativní sestra, která je nejčastěji v kontaktu s nemocným i s rodinou. Stará se  

o zajištění ošetřovatelských činností a hodnotí naplnění potřeb nemocného.  

▪ Sociální pracovník, který pomáhá se zapůjčováním kompenzačních pomůcek,  

zajišťováním příspěvku na péči a dalšími potřebnými věcmi, které jsou zahrnuty  

do celkového poskytování zdravotních služeb.  
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▪ Psycholog, který může přijít na přání nemocného nebo rodiny a pomáhá nemocné-

mu se vyrovnat s jeho zdravotním stavem a náročnou životní situací.  

▪ Duchovní, který je zavolán na přání nemocného nebo rodiny. 

▪ Dále pak odlehčovací asistenti a dobrovolníci, kteří pomáhají s každodenní péči  

o nemocné ve smyslu rozhovoru, pomoci při běžných domácích činnostech, aj. 

3.4 Zásady komunikace v paliativní medicíně 

V paliativní medicíně vždy vedeme rozhovor s pacientem, který má před sebou  

poslední chvíle svého života. Jsou před námi společně měsíce, týdny, dny, hodiny a často-

krát jenom minuty. Při rozhovoru s pacientem a rodinou stojíme tváří v tvář pacientovi,  

jeho rodině a jeho smrti.  Jsme společně s ním na konci pacientova života, který přemýšlí 

nad tím, jak svůj život prožil, bilancuje, hodnotí, dívá se zpět. Ne všichni pacienti jsou  

se svou smrtí smířeni. Otázka smrti je jak pro pacienta, tak i pro jeho rodinu velmi citlivým 

tématem. Pacienti se bojí toho, co bude následovat, zda zvládneme tišit jejich bolesti,  

které jsou mnohdy jejich největším problémem. Je na nás, abychom dokázali vysvětlit  

a správně komunikovat v těchto chvílích. Nikdo v okamžiku smrti nechce být sám.  

Leckdy stačí, abychom u pacienta byli přítomni, společně s ním mlčeli, smáli se, plakali 

(Sieberová, 2019). 

Nejen nemocný, ale i celá jeho rodina čelí smrtelnému onemocnění. Velká část  

pacientů stojí o to, vést rozhovor s těmi, kteří o něj pečují, chtějí se sdílet.  Každý nemocný 

si cení toho, pokud jej dokážeme vyslechnout. Stěžejní pro tyto nemocné je umět je po-

vzbudit a vyslechnout (Wittenberg–Lyles, 2013). 

K zásadám správné komunikace ze strany zdravotnického pracovníka patří  

na prvním místě úcta k nemocnému a celé jeho rodině, naslouchání, překonání našeho 

vnitřního strachu a nejistoty, znalost problematiky paliativní a hospicové péče. Pracujeme 

všichni v multidisciplinárním týmu, komunikujeme mezi sebou a našim cílem je doprovo-

dit pacienta důstojně a kvalitně poskytnout paliativní péčí (Kabelka, Sláma, 2011). 
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4 POTŘEBY NEMOCNÝCH V PALIATIVNÍ A HOSPICOVÉ PÉČI 

V českém zdravotnictví je často velkým nedostatkem fakt, že se zaměřujeme pouze 

na fyzické potřeby pacienta. Mnohdy všechny ostatní potřeby a skutečnosti odsouváme  

do ústraní a nemyslíme na to, že každý člověk, pro nás tedy pacient je jedinečná osobnost, 

která potřebuje holistický přístup (Kisvetrová, 2018). 

Již dle definice Světové zdravotnické organizace WHO z roku 1948, která zní: 

„Zdraví je stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody, a nikoli pouze nepřítomnost ne-

moci nebo vady.“ se ujišťujeme, že duševní a sociální pohoda je stejně tak důležitá, jako 

fyzická (Machová, 2015, str. 10). 

Bužgová potřebu vymezuje jako „stav nedostatku něčeho, co je nevyhnutelné  

pro organismus nebo osobnost“ (Bužgová, 2015, str. 40)  

Evaluace potřeb je stěžejní z důvodu identifikování oblastí, které pacient  

a jeho rodina pokládá za zásadní. Díky tomu můžeme přesně stanovit oblasti, ve kterých  

se dá předpokládat, že bude pacient vyžadovat naši pomoc a podporu (Waller a kol., 2010).  

4.1 Biologické potřeby 

Do oblasti biologických potřeb spadá vše, co vyžaduje slabý organismus nemocné-

ho. Ve většině případů je zajištění biologických potřeb kvalitně zajištěno v nemocnici, ne-

musí tomu tak být pokaždé. Kupříkladu Svatošová uvádí, že v oblasti spánkové hygieny  

se nemocný cítí mnohem lépe doma (2011).  

4.1.1 Zvládání bolesti 

Důležitým článkem v paliativní a hospicové péče je kvalitní zajištění potřeby být  

bez bolesti. Bolest odráží celkový psychický i fyzický stav nemocného. „Nejsme schopni 

bolest objektivně změřit, ale jsme povinni ji pacientovi věřit. Bolest je to, co pacient říká,  

že ho bolí“ (Vaňásek, 2014, str. 7). 

Bolest je velmi frekventovaným příznakem v paliativní péči, kterou ovlivňuje ně-

kolik faktorů, jako je strach, úzkost, nejistota, odloučení, vztek, žal a duchovní nouze 

(Marková, 2010). 

Ve většině případů jsme pacienta schopni zbavit bolesti, pokud je nastaven správný 

výběr léků ve vhodné dávce a v efektivním aplikování. Pokud nemocný trpí bolestmi, ne-
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má to kladný dopad na život jeho samotného ani na život jeho blízkých příbuzných. Bolestí  

je snižována hodnota jeho života (Vaňásek, 2014). Svatošová (2011) se domnívá, že pokud 

pacient odmítne léky proti bolesti, přestože bolest má, jde o intimní záležitost mezi ním  

a Bohem. 

4.1.1.1 Hodnotící škály  

Hodnotu bolesti jsme schopni kontrolovat mnoha škálami, které nás informují o síle  

bolesti (VOŠ a SZŠ Hradec Králové, 2010). 

▪ Denní záznam bolesti podle Melzacka 

Síla bolesti je zanesena pomocí čísla do tabulky pomocí číselné škály od 0 po 5 (0 je žádná 

bolest, 1 mírná, 2 nepříjemná, 3 intenzivní, 4 krutá, 5 nesnesitelná). Do tabulky  

se zaznamenává hodnota bolesti v průběhu celého dne (VOŠ a SZŠ Hradec Králové, 

2010). 

▪ Mapa bolesti podle M. S. Margolese 

Slouží k přesnému určení místa bolesti, na obrázku se vyznačí přesné místo na těle,  

kde se bolest vyskytuje a případně kam se rozšiřuje (Vaňásek, 2014). 

▪ Numerická škála bolesti 

Nemocný na úsečce od 0 do 10 určí hodnotu bolesti, kterou právě pociťuje, 0 znamená  

žádnou bolest, 10 nepřijatelnou bolest (Vaňásek, 2014). 

▪ Vizuální analogová škála bolesti 

Úsečka, na které na jednom konci nemocný vyznačí, že bolest nepociťuje vůbec nebo nao-

pak na druhém konci vymezí, že pociťuje nesnesitelnou bolest (Vaňásek, 2014). 

▪ FLACC škála 

Škála, pomocí které se na stupnici určujte hodnota bolesti, využívána především v pediat-

rii, lze ji ale použít u pacientů, kteří už nekomunikují v oblasti paliativní péče (Voepel-

Lewis, 2010). 

4.1.1.2 Analgetická léčba v paliativní péči 

V České republice zatím používáme ve velkém rozsahu neopiodní analgetika,  

nesteroidní antiflogistika, opiátová analgetika, či silné opioidy. Negativní odezvou užívání 

https://ose.zshk.cz/media/p5829.pdf
https://ose.zshk.cz/media/p5830.pdf
https://ose.zshk.cz/media/p5830.pdf
https://ose.zshk.cz/media/p5831.pdf
https://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf
https://ose.zshk.cz/media/p5835.pdf
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těchto léků může být zácpa, nevolnost, zvracení, útlum, ospalost, delirium, neklid,  

zmatenost, svědění či útlum dechového centra (Marková, 2010). 

V posledních chvílích svého života je každý nemocný v paliativní péči velmi  

ovlivněn těmito negativními příznaky. Ke všem těmto uvedeným příznakům je nutně  

přistupovat stejně pečlivě, tak jako k bolesti (Kabelka, Sláma, Vorlíček, 2011).  

4.1.1.3 Terminální analgosedace  

Pokud není možné snížit opakované bolesti nemocného je na místě zvážit použití 

terminální analgosedace. K zavedení terminální analgosedace je možno přistoupit  

až ve chvílích, kdy všechny přístupné metody léčby byly již vyzkoušeny.  

Nemocný, popřípadě jeho zákonný zástupce musí s terminální analgosedací  

souhlasit. Stejně tak musí s touto metodou souhlasit celý multidisciplinární tým,  

který o nemocného pečuje. Jednou započatá terminální analgosedace je ve většině případů 

aplikována až do chvíle smrti. Nejčastěji se aplikace provádí do podkoží, pomocí  

injektomatu. Podávají se opiáty v kombinací s benzodiazepiny. Je velmi nutné správně  

a včas informovat rodinu o použití terminální analgosedace, aby příbuzní pacienta nevní-

mali tuto léčebnou metodu, jako nevhodný postup, kdy jejich blízký přestává komunikovat.  

Především se klade důraz na to, aby pacient odcházel v pokoji, bez symptomů,  

které by ukazovaly na fyzický či psychický neklid (Kala, 2014).  

4.2 Psychologické potřeby 

Citovou stránku u pacientů léčených paliativně není možné přehlížet z důvodu,  

že pocity a emoce se významnou formou participují na kvalitě současného stavu nemocné-

ho (Dostálová, 2016). Pokud pacient zjistí, že trpí nevyléčitelnou nemocí, přináší  

to do jeho života s nečekanou rychlostí pocit strachu, obavy, úzkosti, deprese a samoty  

(Sieberová, 2019). 

Nemocný se snaží po sdělení jeho diagnózy vytěsnit samotnou smrt. V této chvíli je 

pro pacienta velmi důležité, aby nemocnému byla poskytnuta kvalifikovaná odborná péče 

psychologa, který by měl být přítomen v každém multidisciplinárním týmu paliativní  

či hospicové péče. Úkolem psychologa a zdravotnického personálu je společně, a přede-

vším velmi citlivě hovořit o tom, že smrt tady je a že k lidskému životu neodmyslitelně 

patří (Kupka, 2014). 

https://www.google.cz/search?q=diagn%C3%B3zy&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiasIKDkeThAhXC8-AKHRIuBHMQBQgqKAA
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Nemocný potřebuje, aby náš vzájemný vztah byl založen především na důvěře.  

Na prvním místě je respektování lidské důstojnosti. Nezáleží na tom, zda pacient, se kte-

rým komunikujeme je plně při vědomí, nebo je v těžkém stavu agonie (Svatošová, 2012). 

„Mezi psychologické potřeby patří především potřeba respektování lidské  

důstojnosti, a to naprosto nezávisle na stavu tělesné schránky. Člověk není pouze množinou 

orgánů v koženém vaku. Je jedinečnou bytostí se svým vlastním a neopakovatelným  

posláním. A jako takového je nutno jej chápat a respektovat vždy, tím spíše v období,  

kdy svůj specifický životní úkol završuje“ (Svatošová, 2012, str. 22). 

Role psychologa je v paliativní péči velmi potřebná a důležitá, zejména u pacientů, 

kteří jsou limitováni svými životními osudy, problémy, či nějakým komunikačním  

diskomfortem ve vztahu k okolí (Loučka, 2018). 

4.3 Sociální potřeby   

Po zjištění nevyléčitelné nemoci se najednou nemocný dostává do nemocnice,  

kde se cítí osamocen. Pravděpodobně musel odejít z práce, kterou vykonával podstatnou 

část svého život. Doma zůstala žena, děti, rodina, povinnosti. Nemocný si klade otázky,  

kdo se o ně teď bude asi starat. Nikdo z nás nežije v odloučení. Každý máme potřebu ně-

kam patřit, ať už je to rodina nebo kolektiv spolupracovníků, kdokoliv. Intenzivní jsou 

především pouta s rodinou, ale ne vždy tomu tak je. Pacient v nemocnici zpravidla stojí o 

návštěvy svých blízkých (Svatošová, 2012).  

Pokud pacient bude chtít, je možné využít pomoci sociálního pracovníka. Sociální 

pracovník se stará jak o pacienta, tak o jeho rodinu. Po propuštění z nemocnice zajišťuje 

domácí péči, prostřednictvím lůžkového nebo mobilního hospice. Úkolem každého sociál-

ní pracovníka je definovat sociální problémy v rodině nemocného a následně je řešit (pří-

spěvek na péči, ošetřovné) (Kolátorová, 2019). 

Nemocí strádá nejen nemocný, ale celá jeho rodina. U příbuzných tak občas  

vnímáme pochybnosti a úzkost, zda se o svého příbuzného dokáží postarat, konkrétně  

v situacích, ve kterých nemají žádné znalosti a dovednosti a předpokládá se od nich dodr-

žení pracovní a společenské role (Theová, 2008). 

Sociální pracovník při plánování hospicové péče naslouchá a snaží se naplnit přání 

nemocného. Ze strany lékaře zjišťuje, do jaké míry je pacient a jeho rodina informována 

nejen o zdravotním stavu, ale také o hospicové péči, poté ze strany zdravotní sestry  
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a personálu v nemocnici, kdy za pacientem přichází rodina. Jaké jsou limity nemocného v 

plnění základních biologických potřeb, dále ze strany psychologa a duchovního, jak je pa-

cient smířen se svým onemocněním. V neposlední řadě komunikuje s rodinou a samotným  

nemocným, jak vnímá novou situaci, jaký typ péče si přeje zajistit (Kolátorová, 2019). 

I nevyléčitelně nemocný člověk prahne po tom zůstat v okolí širšího světa. Ukrutná 

nemoc, která se náhle dostavila do života nemocného, odhaluje jeho přání po lásce.  

Nemocný je rád, když nebude izolován od okolního světa (Sieberová, 2019). 

4.4 Spirituální potřeby 

„Než bude k lůžku nemocného povolán lékař těla, napomínáme, aby byl povolán  

nejprve lékař duše, aby bylo nejprve nemocnému vráceno duchovní zdraví, a teprve až 

bude navráceno zdraví duše, může se začít s uzdravováním těla, které bude s větším užit-

kem” (Verhey, 2011). 

Duchovní vztah nemocného se nemusí naléhavě prolínat s náboženským  

přesvědčením pacienta. V první řadě jde o to dát nemocnému argument, proč má ještě žít 

(Vácha, 2018). 

V mnohých zdravotnických zařízeních jsou spirituální potřeby jakýmsi  

velkým otazníkem a tabuizovaným tématem o kterém nikdo nemluví. Není nutné paciento-

vi nutit nějakou spirituální péči, až bude chtít, řekne si sám. Za každých okolností je potře-

ba si uvědomit, že každá chvíle se dá prožít důstojně. Nemocní se začínají ptát po smyslu 

svého života, pokládají si konkrétní otázky, které se týkají jejich významu života. Všichni 

potřebujeme zjistit, že náš život měl až do posledního okamžiku smysl. Než nemocní ode-

jdou, potřebují vědět, že odcházejí smířeni se svými blízkými. Každý touží po odpuštění. 

Pokud nejsou potřeby splněny, dochází ke stavu duchovního strádání (Svatošová, 2012). 

Dle Váchy je také velkou nutností umět ve zdravotnickém týmu rozlišit fyzickou 

bolest od duševní. Mnoho pacientů odchází ve stavu, kdy si myslíme, že není zaléčena  

fyzická bolest, ale přitom tou největší bolestí v té chvíli je pro pacienta bolest duševní,  

kterou ještě nikdo léčit nezačal (Jan Pavel II., 2010). 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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5 CÍLE 

Prioritní cíl 

Prioritním cílem celého výzkumu bylo zhodnocení přístupu zdravotnických  

pracovníků k pacientům v terminální fázi v nemocnici a domácím hospici.  

 

Dílčí cíle 

1. cíl: Porovnat kvalitu péče o pacienty v terminální fázi v nemocnici a domácím  

hospici 

2. cíl: Zhodnotit potřeby pacientů v terminální fázi v posledním týdnu jejich života  

v nemocnici a domácím hospici 

 

5.1 Metodika výzkumu 

Výzkumnou metodu této práce tvoří kvalitativní výzkum. Hodnocení je založeno  

na kazuistickém pozorování. Kazuistické pozorování jsem zvolila z důvodu, že nám pomá-

há do hloubky studovat konkrétního pacienta a je cenným nástrojem ve zprostředkování  

zkušeností (Kutnohorská, 2009). 

Kazuistiky vznikaly během mé praxe vysokoškolského studia v nemocničních  

zařízeních. U všech nemocných, kteří zemřeli v nemocnici, jsem byla v posledních chví-

lích osobně přítomna, což mi umožnilo bezprostřední přístup k vyhodnocovaným údajům.  

Pracovala jsem s pozorovacím archem, který je níže vyplněn a předložen u každého  

nemocného. Následné dohledávání údajů z nemocniční dokumentace, co se týkalo  

hodnocení bolesti dle škál, aj. bylo zpracováváno se souhlasem náměstků ošetřovatelské 

péče z obou nemocnic, kteří schválili žádost o povolení přístupu k informacím. 

K pacientům z nemocnic, u kterých jsem byla v posledních chvílích přítomna jsem  

se snažila najít nemocné z domácích mobilních hospiců, kteří byli přibližně stejného věku, 

stejného pohlaví a přibližně stejné diagnosy. (viz tabulka níže) U nemocných jsou v po-

slední týdnu zaznamenávány biologické, psychické symptomy, sociální a spirituální potře-

by. Kategorie nemocných byla hodnocena pomocí klasifikace úrovně sebepéče dle M. 

Gordon. (1 – soběstačný, 2 – minimální dopomoc, 3 – menší dopomoc, 4 - značná dopo-

moc druhé osoby, 5 – závislost na druhé osobě). (Beharková, Soldánová, 2016) 
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Další kazuistiky z prostředí domácího hospice jsem vyhodnocovala prostřednictvím 

podrobné zdravotnické dokumentace (lékařské i sesterské), jejíž kvalita byla pro získání  

požadovaných dat dostatečná (nevyplněná dokumentace k nahlédnutí v příloze). U třech  

nemocných, kteří byli v péči domácí hospicové péče jsem měla možnost provést korelaci 

této dokumentace prostřednictvím rozhovoru s rodinou, kteří mi potvrdili věrohodnost úda-

jů. Nahlédnutí do zdravotnické dokumentace mi bylo schváleno prostřednictvím žádosti 

vedením domácích mobilních hospiců. 

Pozorování a hodnocení tedy probíhalo ve dvou nemocnicích a ve dvou domácích  

mobilních hospicích. Celkový počet respondentů byl 12, 6 pacientů z prostředí nemocnice  

a 6 pacientů z prostředí domácí hospicové péče. U všech respondentů v terminální fázi  

onemocnění byl hodnocen pouze poslední týden.  

Pacienti z nemocničního prostředí jsou označeni číslem a písmenem A. Pacienti  

z domácího mobilního hospice jsou označení číslem a písmenem B. 

1A 
muž, r. 1957 - karcinom jater  1B 

muž, r. 1958 - karcinom hlavy  

pankreatu  

2A muž, r. 1952 - karcinom prostaty  2B muž, r. 1943 - karcinom prostaty  

3A žena, r. 1952 - karcinom žaludku  3B žena, r. 1951 - karcinom slinivky  

4A žena, r. 1967 - karcinom ovárií  4B žena, r. 1963 - karcinom ovárií 

5A žena, r. 1956 - karcinom colon  

sigmoideu  
5B žena, r. 1972 - karcinom tračníku  

6A muž, r. 1942 - karcinom prostaty  6B muž, r. 1951 - karcinom prostaty  

 

5.2 Etické a morální aspekty výzkumu 

Z důvodu důstojnosti každého nemocného v jeho posledních chvílích probíhalo  

kazuistické pozorování zcela anonymně. Za morální nepovažujeme ani označování pacien-

tů pod čísly a písmeny, tedy 1A, 2B, apod., ale z důvodu zachování anonymity nebylo 

možné označit nemocné jinak. Dopracovávání kazuistik z domácích hospiců prostřednic-

tvím rozhovoru s rodinou bylo zcela dobrovolné a všichni byli seznámeni s tím, že zcela 

anonymní. Rozhovor probíhal neformálně, pouhým povídáním. Nepřišlo nám vhodné vy-

tvářet strukturovaný dialog pro rodinu na tak citlivé téma. 
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6 PŘEHLED ZPRACOVANÝCH KAZUISTIK 

6.1 Kazuistika 1A a 1B  

Hodnocení potřeb a symptomů u nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života  

 

Pacient: 1A Pohlaví: muž  Ročník: 1957 

Diagnóza: ca jater  Další přidružená onemocnění: DM Důvod přijetí do nemocnice: k operaci  

Oddělení: standardní oddělení chirurgie  Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař, 5. den hospitalizace po operačním 

výkonu  

Počet dnů hospitalizace: 7  

 

 

Pacient 

1A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

 

 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/0 
snesitelná, 

VAS 1 
eupnoe 

bez problé-

mů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 
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2/0 
snesitelná, 

VAS 1 
eupnoe 

bez problé-

mů 

narušen 

ostatními 

pacienty 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

3/0 
snesitelná, 

VAS 1 
eupnoe 

bez problé-

mů 

časté buzení 

v noci 

plně orien-

tován 

strach z 

operace 
 

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

4/0 
snesitelná, 

VAS 1 
eupnoe 

bez problé-

mů 

časté buzení 

v noci 

plně orien-

tován 

strach z 

operace 
 

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

5/2 

navýšení 

analgetik, 

VAS 7 (bo-

lest po ope-

raci) 

námahová 

dušnost 

bez problé-

mů 

narušen bo-

lestí po ope-

rací a úzkos-

tí 

plně orien-

tován 

strach, úz-

kost po sdě-

lení diagnó-

zy 

agrese, kur-

tace 

sdělení dia-

gnózy léka-

řem, bez 

návštěvy 

rodiny 

bez potřeby 

6/4 

silné boles-

ti, 

7 dle škály 

FLACC 

tachypnoe 
bez problé-

mů 

neklidný 

spánek 
somnol. velmi silná 

apatie, pře-

sunutí ne-

mocného na 

samostatný 

pokoj 

rozhovor 

lékaře s 

rodinou 

bez potřeby 

7/5 

silné boles-

ti, 

7 dle škály 

FLACC 

apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek 

reakce na 

taktilní 

podnět 

velmi silná apatie 

telefonát 

lékaře o 

sdělení 

úmrtí rodině 

křest paci-

enta zdravo. 

personálem 

* somnol. = somnolentní * zdravo. = zdravotnickým  
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Naplnění biologických potřeb 

 

Ze začátku hospitalizace nemocný nepociťoval žádné potíže se spánkem, bolestí  

ani nevolností. Dýchání bylo fyziologické. Pátý den došlo ke změně ve většině symptomů 

(viz. tabulka). Před operací nemocný sám chodil po oddělení, bez jakékoliv pomoci.  

Po operaci byl tělesný pohyb značně omezen, pohyboval se na lůžku pouze s dopomocí  

personálu. Pacient měl zaveden PŽK a 1 drén z operační rány. Po operaci byl  

vyživován pomocí parenterální výživy. Zvládání bolesti bylo zajištěno pravidelnými  

dávkami analgetik dle ordinace lékaře. Šestý den lékař vyrušil analgetika i parenterální  

výživu.  

Naplnění psychických potřeb 

 

O nemocného se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocnému ani rodině. Diagnóza byla sděle-

na nemocnému na třílůžkovém pokoji po operačním výkonu, bez přítomnosti rodiny. Ro-

dině byla sdělena diagnóza následující den při návštěvě nemocného ve chvíli,  

kdy už jeho zdravotní stav byl prudce zhoršen. Pacient v té chvíli už s rodinou komuniko-

val velmi málo. Psychický stav nemocného se výrazně zhoršil po sdělení diagnózy, po ope-

raci. Pátý den hospitalizace po sdělení prognózy se projevoval nemocný agresí, z toho dů-

vodu musel být kurtován k lůžku. Soukromí nemocného se snažil personál chránit po celou 

dobu hospitalizace. Přístup zdravotnického personálu byl empatický a vstřícný.  

Naplnění sociálních potřeb 

 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocného navštěvovat.  

Návštěva vždy probíhala na třílůžkovém pokoji. Šestý den hospitalizace při prudkém  

zhoršení zdravotního stavu byl nemocný přesunut na samostatný pokoj. Během dne  

za ním přišla celá rodina, aby se mohli rozloučit. Pomoc sociálního pracovníka nebyla nut-

ná, rodina ani nemocný ji nevyžadoval.  

Naplnění spirituálních potřeb 

 

Nemocný ani rodina po celou dobu hospitalizace nevyžadovali návštěvu kněze  

ani nemocničního kaplana ve zdravotnickém zařízení. Sedmý den hospitalizace byla  

nemocnému nabídnuta nelékařským zdravotnickým personálem svátost křtu, kterou přijal.  

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 35 

 

 

Shrnutí 

 

Pacient 1A byl přijat do nemocnice k plánovanému operačnímu výkonu, při kterém 

bylo zjištěno, že nádor už nelze operovat ani jakkoli jinak léčit. Po operaci byla nemocné-

mu sdělena prognóza jeho zdravotního stavu na třílůžkovém pokoji, bez přítomnosti rodi-

ny. Nemocný se se svou diagnózou nedokázal vyrovnat, začal být agresivní, musel být 

kurtován. Jen stále opakoval, že chce domů. Další den po sdělení diagnosy přišla na ná-

vštěvu rodina, která se teprve dozvěděla od lékaře, jak je stav jejich blízkého vážný. Při 

prudkém zhoršení stavu (šestý den hospitalizace) byl nemocný přesunut na samostatný 

pokoj, kde u něj po celý den byla rodina. V tu dobu už komunikoval velmi málo, spíše vů-

bec. Zdravotnický personál zajišťoval komplexní ošetřovatelskou péči. Nemocný byl s 

jeho souhlasem pokřtěn zdravotnickým personálem. Patnáct minut po křtu, třetí den po 

sdělení prognózy jeho zdravotního stavu a sedmý den hospitalizace umírá v nemocnici 

v přítomnosti zdravotnického personálu. Rodina byla telefonicky informována lékařem. 
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 1B Pohlaví: muž Ročník: 1958 

Diagnóza: ca pankreatu s metastázemi 

do jater  

Další přidružená onemocnění: hypotyreoza, otok 

PHK – trombóza v. axilaris a v. subclavia 

Důvod přijetí do mobilní hospicové péče: 

ukončení onkologické léčby  

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP: 15 

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař v nemocnici 

 

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: lékaři sami navrhli 

hospicovou péči 

 

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 17 

 

 

Pacient 

1B 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

 

 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/2 

snesitelná 

 

 

eupnoe nechutenství fyziologický 
plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva  

bez potřeby 
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 sestry 

2/2 

zhoršená, 

VAS 6, po 

podání 

opiátů úleva 

námahová 

dušnost 
nechutenství fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva sest-

ry, edukace 

o používání 

oxyg. 

bez potřeby 

3/2 

snesitelná 

 

 

klidová 

dušnost, 

používání 

oxyg. 

nechutenství fyziologický 
plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva sest-

ry 

bez potřeby 

4/2 

snesitelná 

 

 

 

klidová 

dušnost, 

používání 

oxyg. 

nechutenství fyziologický 
plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny 
bez potřeby 

5/2 

snesitelná 

 

 

 

klidová 

dušnost, 

používání 

oxyg., na-

máhá ho i 

mluvení 

výrazné ne-

chutenství 

zhoršený, 

únava, po-

spává během 

dne 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny 
bez potřeby 

6/4 

navýšení 

opiátů 

 

dušnost 

přetrvává, v 

klidu bez 

dušnosti, při 

výrazné ne-

chutenství 

zhoršený, 

únava, po-

spává během 

dne 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěvy sest-

ry, telefonát 

bez potřeby 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 38 

 

prudším 

pohybu 

zhoršení 

s lékařem, 

domluva o 

zapůjčení 

postele 

7/4 - apnoe - - - - - 

telefonát 

sestry do 

rodiny, ne-

mocný v 

ranních 

hodinách 

zemřel 

bez potřeby 

*ogyg. = oxygenátoru 
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Naplnění biologických potřeb: 

Při přijetí do domácího mobilního hospice, který prováděl lékař společně se sestrou 

byl nemocný soběstačný. Poslední dva dny při zhoršení stavu byl imobilní, upoután na 

lůžko. Nemocný měl z nemocnice zavedený port. Zvládání bolesti bylo zvládáno s pomocí  

analgetik, opiátů s.c. a opiátových náplastí. V případě, že nemocný trpěl větší bolestí,  

na zavolání přijely sestry z domácího hospice. Jinak proběhla telefonická konzultace  

manželky nemocného s lékařem a opiáty navýšila, dle předchozí edukace od sester,  

už při přijetí do hospicové péče. Pacient od počátku trpěl nechutenstvím, bylo mu  

doporučeno jíst po malých dávkách a dostatečně pít. Spánek byl ze začátku zhoršen,  

nemocný nemohl usnout, vyřizoval dědictví. Postupem času se ale spánek zlepšoval  

a v posledním týdnu byl už normální, dle stavu nemocného (viz. tabulka). V posledním 

týdnu byla dušnost klidová i námahová, zvláště při prudším pohybu, rodina používala oxy-

genátor spolu s kyslíkovou masku, o používání byli edukováni týmem mobilního hospice.  

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocného se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího 

hospice. Péči psychologa rodina nevyžadovala. Psychický stav nemocného byl na velmi 

dobré úrovni, úzkost nepociťoval. O nemocného se po celou dobu starala jeho žena,  

která s ním bydlela a dvě dcery, které se střídaly v pomoci matce. Pacient byl rád,  

že je v okolí svých blízkých a v domácím prostředí. Byl smířen se svou diagnózou.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Návštěvu rodiny provedl sociální 

pracovník z domácího hospice, který s rodinou zůstal v kontaktu i po úmrtí nemocného. 

Odlehčovací službu rodina nevyžadovala, celkovou péči zvládala doma.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocnému byla při přijetí do mobilní hospicové péče nabídnuta služba kněze, 

kterou nemocný ani rodina po celou dobu nevyžadovali.   
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Shrnutí: 

Pacient 1B byl původně hospitalizován v nemocnici na onkologickém oddělení  

pro ca pankreatu, v nemocnici byla provedena duodenopankreatektomie, proběhly 4 dávky 

chemoterapie.  Nemocný měl metastáze do jater, byla ukončena onkologická léčba a byl 

předán do péče domácího mobilního hospice po patnácti dnech hospitalizace v nemocnici. 

Celková léčba onkologického onemocnění trvala dva roky. Nemocný byl doma  

se svou ženou a rodinou.  Pacient trpěl nechutenstvím, ale v posledním týdnu ani jednou 

nezvracel. Zvládání bolesti bylo nastaveno dobře, jen při zhoršení zdravotního stavu bylo 

nutné navyšovat dávky analgetik a opiátů (s.c. forma a náplasťová forma). Z důvodu  

trombózy PHK byly doma původně podávány LMWH, ale z důvodu rizika pro krvácení  

z GIT byly vysazeny lékařem mobilního hospice. Nemocný umírá sedmnáctý den doma  

v péči mobilního hospice v okolí své rodiny. Rodina zvládla úmrtí nemocného sama,  

personál v mobilním hospici se o úmrtí dozvěděl telefonátem do rodiny. Po úmrtí byla ro-

dina po delší době kontaktována sociálním pracovníkem, který si s rodinou popovídal. 
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6.2 Kazuistika 2A a 2B  

Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 2A Pohlaví: muž Ročník: 1952 

Diagnóza: ca prostaty s metastazemi v 

plicích  

Další přidružená onemocnění: - Důvod přijetí do nemocnice: masivní  

fluidothorax, k titraci analgetické terapie  

a ATB terapii z důvodu píštěle v třísle 

Oddělení: standardní oddělení  

onkologie  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař 

Počet dnů hospitalizace: 16 

 

Pacient 

2A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

 

 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 
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1/2 

silné  

bolesti,  

navýšení 

opiátů,VAS 

10 

námahová 

dušnost, 

napojení 

kyslíku přes 

kyslíkové 

brýle dlp. 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

2/2 
silné boles-

ti, VAS 9 

klidová 

dušnost, 

kyslík 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

3/3 

silné  

bolesti,  

navýšení 

opiátů, 

VAS 9 

klidová 

dušnost, 

kyslík, čás-

tečné zlep-

šení po 

punkci  

fluidothor. 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek, 

usíná jen na 

chvíli v 

noci, pro-

bouzí se 

bolestí 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

4/3 

silné boles-

ti, VAS 9,  

kontinuální 

podávání 

opiátů 

 

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek, 

probouzí se 

bolestí, 

únava, po-

spává bě-

hem dne 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 
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5/4 

silné  

bolesti, 

kontinuální 

podávání 

opiátů, 

5 dle škály 

FLACC 

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez problé-

mů 
neklidný zmatenost velmi silná  

návštěva  

rodiny,  

rozhovor  

lékaře  

s rodinou 

bez potřeby 

6/5 

silné  

bolesti, 

kontinuální 

podávání 

opiátů, 

7 dle škály 

FLACC 

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez problé-

mů 
neklidný 

soporózní 

stav 
velmi silná  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

7/5 

silné  

bolesti, 

kontinuální 

podávání 

opiátů, 

7 dle škály 

FLACC 

apnoe - - - -  

telefonát  

lékaře o 

sdělení 

úmrtí rodině 

- 

*fluidothor. = fluidothoraxu  
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Naplnění biologických potřeb: 

Od začátku hospitalizace byl spánek nemocného neklidný, protože ležel vedle dvou 

dalších pacientů na pokoji, kteří jej rušili. Ze začátku hospitalizace byl pacient částečně 

soběstačný na lůžku, chůze byla možná s oporou personálu, většinou do koupelny při ranní 

toaletě. Pacient ležel na polohovatelné posteli, která mu vyhovovala. Nemocný se zvládal  

s pomocí sám posadit na lůžku a najíst se. V průběhu posledního týdne byla bolest stále 

horší, docházelo k neustálému navyšování opiátů v intravenózní i náplasťové formě, stejně 

tak byla zhoršená tělesná pohyblivost nemocného. Pacient měl zaveden PŽK a PMK. PMK 

fungoval velmi obtížně, docházelo k častému proplachování, což bylo pro nemocného 

velmi bolestivé. V pravém třísle byla píštěl, která byla sterilně převazována a léčena. U 

nemocného byla v posledním týdnu dvakrát provedena punkce fluidothoraxu. Nemocný 

byl kontinuálně napojen na kyslík, toleroval polohu v polosedě. Dle ordinace lékaře byly 

po celou dobu podávány léky, opiáty, ATB a infuzní roztoky.   

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocného se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocnému ani rodině. Rodina i pacient byli 

informováni lékařem o zdravotním stavu. Soukromí nemocného bylo narušeno hospitaliza-

cí na třílůžkovém pokoji za závěsem u okna. Nemocný měl u sebe na okně a stolku foto-

grafie rodiny, na které se velmi rád díval. Přístup zdravotnického personálu byl po celou 

dobu empatický a vstřícný. 

Naplnění sociálních potřeb: 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocného navštěvovat.  

Návštěvy vždy probíhaly na třílůžkovém pokoji. Pomoc sociálního pracovníka nebyla nut-

ná, rodina ani nemocný ji nevyžadoval.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocný ani rodina po celou dobu hospitalizace nevyžadovali návštěvu kněze,  

ani nemocničního kaplana ve zdravotnickém zařízení. Nezaregistrovala jsem, že by perso-

nál možnost návštěvy duchovního nabídl.  
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Shrnutí: 

Pacient 2A byl přijat do nemocnice z důvodu masivního fluidothoraxu, k titraci  

analgetické terapie a ATB terapii. Dle ošetřujícího lékaře byl nemocný na symptomatické 

paliativní terapii. Nemocný neměl dostatek soukromí, ležel na třílůžkovém pokoji  

za závěsem u okna. Po celou dobu měla rodina možnost jej navštěvovat. Nemocný se vždy 

na své blízké těšil a rád je viděl. Až do prudkého zhoršení zdravotního stavu nemocný  

komunikoval a vždy dal vědět, pokud měl bolesti, aby mohla být navýšena analgetická 

léčba. Zdravotnický personál zajišťoval komplexní ošetřovatelskou péči. 14. den hospitali-

zace došlo k prudkému zhoršení zdravotního stavu a nemocný zemřel 16. den hospitalizace 

v noci na pokoji v přítomnosti zdravotnického personálu. Rodina byla telefonicky  

informována lékařem. 
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

 

Pacient: 2B Pohlaví: muž Ročník: 1943 

Diagnóza: ca prostaty s metastazemi do 

páteře  

Další přidružená onemocnění: DM, paraplegie 

DKK, močová retence  

Důvod přijetí do mobilní hospicové péče: 

imobilita, neschopnost dojít do onkologické 

ambulance  

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP: v nemocnici 

vůbec nebyl hospitalizovaný  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař v onkol. ambulanci  

 

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: nelze hodnotit  

 

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 90 

 

 

Pacient 

2B 

 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 
Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/3 
snesitelná, 

VAS1 
eupnoe 

bez problé-

mů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

návštěva 

kněze u 

nemocného 
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sestry 

2/3 

 

 

snesitelná, 

VAS1 

 

eupnoe 
bez problé-

mů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

 

3/3 

navýšení 

analgetik 

(zvýšená 

TT), VAS 1 

eupnoe 
bez problé-

mů 
fyziologický 

plně orien-

tován 

Nepociťu-

je 
 

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

návštěva 

kněze u 

nemocného 

4/4 

zhoršení, 

VAS 5 

 

 

eupnoe 

nevolnost, 

zvracení, 

zavedení 

NGS, antie-

metika 

fyziologický 
plně orien-

tován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

lékaře 

 

5/4 

snesitelná, 

VAS 5 

 

 

mírná  

dušnost,  

zahlenění 

zvracení fyziologický zmatenost nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

lékaře 

 

6/5 

analgos. 

 

 

apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek,  

pospává  

během dne 

somnolence nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

lékaře 

návštěva 

kněze u 

nemocného 

7/5 
3 dle škály 

FLACC 

apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 

neklidný 

spánek,  

reakce na 

taktilní 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  
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pospává  

během dne 

podnět návštěva  

sestry 

*analgos. = terminální analgosedace 
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Naplnění biologických potřeb: 

Nemocný měl doma zavedený PMK, který byl vyměněn šestý den posledního týd-

ne. Pro zvracení a počínající ileus byla čtvrtý den posledního týdne zavedena NGS na od-

vod, která byla plně funkční. Spánek byl fyziologický až do zhoršení zdravotního stavu. 

Dýchání bylo fyziologické, až do zhoršení stavu. Poslední dny byl nemocný zahleněný a 

mírně dušný (viz. tabulka).  Nemocný byl plně imobilní, ležel na zapůjčené polohovatelné 

posteli z domácího mobilního hospice doma v kuchyni, kde se o něj starala jeho žena a 

celá rodina. Žena spávala s nemocným v kuchyni. Zvládání bolesti bylo zajištěno pravidel-

nými dávkami analgetik a opiátů v injekční i náplasťové formě, které podávali zdravotní 

sestry a lékaři z domácího hospice. Šestý den posledního týdne byla zahájena terminální 

analgosedace.   

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocného se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího 

hospice. Péči psychologa rodina nevyžadovala. Psychický stav nemocného byl na velmi 

dobré úrovni, úzkost nepociťoval. Byl rád, že je v okolí svých blízkých a v domácím  

prostředí. Už při první návštěvě při přijetí do mobilní hospicové péče byl nemocný sezná-

men a smířen se svou diagnózou.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Pomoc sociálního pracovníka,  

ani odlehčovací služby nebyla nutná, rodina zvládala celkovou péči doma. Přání nemocné-

ho plnila svědomitě jeho rodina, zvláště jeho manželka, která s ním prožila nejvíce chvil v 

závěru jeho života. Manželce nemocného byla velkou oporou jejich dcera, která bydlela  

s rodiči v domě.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocného několikrát doma navštívil kněz, pravidelně přijímal svátosti. Žena  

se s mužem pravidelně modlila.  
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Shrnutí: 

Pacient 2B docházel pravidelně do onkologické ambulance, zdravotní stav se zhor-

šil, nemocný nemohl chodit z důvodu metastáze na páteři.  Rodina zjistila, že je možná 

mobilní hospicová péče, kterou si domluvili. Příjem do mobilního hospice přijel k nim 

domů sepsat lékař a zdravotní sestra z hospicové péče, poté docházeli na pravidelné kon-

troly domů nebo na zavolání rodiny. Nemocný po nastavení dostatečné analgetické terapie 

ze začátku chodil. Později při zhoršení stavu ležel na zapůjčené polohovatelné posteli do-

ma v kuchyni, kde rád komunikoval se svou ženou, díval se na televizi a přijímal návštěvy 

svých dětí, vnoučat a celé rodiny. Zvládání bolesti bylo dne rodiny nastaveno velmi dobře, 

jen při zhoršení zdravotního stavu bylo nutné navyšovat dávky analgetik a opiátů (v in-

jekční formě nebo lineárním dávkovačem s.c.). 90. den ve večerních hodinách volá rodina 

na pohotovostní telefon, že tatínek zemřel. Zdravotní sestra přijela do rodiny, kde nemoc-

ného společně s rodinou umyla a oblékla. Společně se u nemocného pomodlili. Nemocný 

zemřel smířen, v okolí svých blízkých na Štědrý den v podvečerních hodinách. Dle slov 

manželky: “Narodil se pro nebe.” Rodina byla velmi ráda za pomoc mobilního domácího 

hospice. 
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6.3 Kazuistika 3A a 3B  

Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 3A Pohlaví: žena Ročník:  1952 

Diagnóza: ca žaludku s metastazemi na 

mozku 

Další přidružená onemocnění: akutní selhání 

ledvin  

Důvod přijetí do nemocnice: rozvoj renální-

ho selhání, slabost, nechutenství, dušnost  

Oddělení: onkologická JIP a standardní 

onkologické oddělení  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař  

Počet dnů hospitalizace: 9 

 

 

Pacient 

3A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/2 snesitelná, 

nastavení 

námahová 

dušnost, 
bez problé-

neklidný, 

narušen 
plně orien- strach nejistota, 

obává se 
návštěva bez potřeby 
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analgetik a 

opiátů vy-

hovuje, 

VAS 0 

dlp. kyslík mů prostředím 

na JIP 

tována toho, co ji v 

nemocnici 

čeká 

rodiny 

2/3 

snesitelná, 

nastavení 

analgetik a 

opiátů vy-

hovuje, 

VAS 0 

námahová 

dušnost, 

kyslík dlp. 

bez problé-

mů 

neklidný, 

narušen 

prostředím 

na JIP 

plně orien-

tována 
strach  

rozhovor s 

psych. 
bez potřeby 

3/3 
zhoršená, 

VAS 4 

klidová 

dušnost, 

ortopnoická 

poloha, 

kyslík dlp. 

bez problé-

mů 

neklidný, 

narušen 

prostředím 

na JIP 

plně orien-

tována 
strach  

rozhovor s 

psych.,  

návštěva  

rodiny 

bez potřeby 

4/3 

snesitelná, 

nastavení 

analgetik a 

opiátů vy-

hovuje, 

VAS 2 

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení 

kyslíku 

bez problé-

mů 

únava,  

pospává  

během dne 

zmatenost strach  
návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

5/4 

snesitelná, 

nastavení 

analgetik a 

opiátů vy-

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení 

bez problé-

mů 

únava,  

pospává  

během dne 

zmatenost velmi silná  
návštěva  

rodiny 
bez potřeby 
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hovuje, 

VAS 1 

kyslíku 

6/5 
7 dle škály 

FLACC 

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení 

kyslíku 

bez problé-

mů 
neklidný 

reakce na 

taktilní 

podnět 

velmi silná 

agrese, kur-

tace, přesu-

nutí na sa-

mostatný 

pokoj 

- bez potřeby 

7/5 
7 dle škály 

FLACC 

apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 
neklidný somnol. velmi silná 

apatie,  

kurtace 
- bez potřeby 

*psych. = psychologem, *dlp. = dle potřeby, *JIP = jednotka intenzivní péče, *somnol. = somnolentní  
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Naplnění biologických potřeb: 

Od začátku hospitalizace byl spánek nemocné narušen z toho důvodu, že ležela  

za závěsem na JIP na třílůžkovém pokoji a vedle ní leželi dva pacienti (muži). Pacientka 

ležela na polohovatelné posteli, která jí vyhovovala. Tělesný pohyb byl značně omezen  

slabostí nemocné, z počátku zvládala s dopomocí pohyb na lůžku, později už byla plně  

imobilní, polohována pouze zdravotnickým personálem. Ze začátku byla pacientka občas 

napojena na kyslík kvůli dušnosti, vyhovovala jí ortopnoická poloha. Zhoršením zdravot-

ního stavu pak bylo napojení na kyslík kvůli dušnosti kontinuální. Nemocná měla zavede-

nou PŽK a PMK. Během hospitalizace na JIP jí byla za plného vědomí zavedena čtvrtý 

den hospitalizace CŽK, k podávání parenterální výživy a transfúze. Zvládání bolesti bylo  

zajištěno pravidelnými dávkami analgetik a opiátů dle ordinace lékaře. Pacientka nastavení 

analgetické léčby tolerovala a vyhovovalo jí, nebylo nutné přidávat léky od bolesti. Po 

celou dobu hospitalizace byly podávány léky, infuzní terapie a parenterální výživa dle or-

dinace lékaře. Parenterální výživa byla šestý den v průběhu posledního týdne zrušena léka-

řem.  

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa byla nemocné nabídnuta, pacientka souhlasila s rozhovorem, 

který proběhl dvakrát. Rodina i pacientka byli informováni lékařem o zdravotním stavu. 

Soukromí pacientky bylo narušeno hospitalizací na JIP na třílůžkovém pokoji s přítomností 

dalších dvou pacientů (mužů) za závěsem na monitorovaném lůžku u okna. I přesto  

se personál snažil chránit soukromí pacientky. V posledních dvou dnech v těžkém stavu 

byla nemocná přesunuta na jednolůžkový pokoj. Šestý den v průběhu posledního týdne 

začala být nemocná agresivní a musela být kurtována k lůžku. Zdravotnický personál měl 

strach, aby si pacientka nevytáhla CŽK.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocnou navštěvovat. Pomoc 

sociálního pracovníka nebyla nutná, rodina ani nemocná ji nevyžadovala.  
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Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocná ani rodina po celou dobu hospitalizace nevyžadovali návštěvu kněze  

ani nemocničního kaplana ve zdravotnickém zařízení. Nezaregistrovala jsem, že by perso-

nál možnost návštěvy duchovního nabídl.  

Shrnutí: 

Pacientka 3A byla přijata do nemocnice na JIP onkologického oddělení z důvodu 

renální insuficience, slabosti, nechutenství a dušnosti. Nemocná prvních osm dní ležela  

na JIP za závěsem u okna na třílůžkovém pokoji v přítomnosti dalších dvou pacientů 

(mužů). Pacientka musela být poslední dva dny hospitalizace kurtována z důvodu agrese. 

Po celou dobu měla rodina možnost návštěv. Péče psychologa byla pacientce nabídnuta  

a ona jí dvakrát využila. Zdravotnický personál poskytoval komplexní ošetřovatelskou 

péči. Po zhoršení zdravotního stavu v posledním týdnu (viz. tabulka) byla z JIP přesunuta  

na jednolůžkový pokoj, kde druhý den a devátý den hospitalizace od přijetí umírá v noč-

ních hodinách na pokoji v přítomnosti zdravotnického personálu. Rodina nebyla o úmrtí  

telefonicky informována. Lékař úmrtí sdělil rodině až následující den při příchodu rodiny  

na návštěvu za maminkou do nemocnice. 
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 3B Pohlaví: žena Ročník: 1951 

Diagnóza: ca slinivky  Další přidružená onemocnění: lymfedém Důvod přijetí do mobilní hospicové péče:  

pokročilé onkologické onemocnění 

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP: 7 

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař v nemocnici  

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: vstřícný 

 

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 88 

 

Pacient 

3B 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/2 
snesitelná, 

VAS 4 
eupnoe 

nevolnost, 

zvracení 
fyziologický 

plně orien-

tována 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva 

bez potřeby 
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 sestry 

2/2 

silné boles-

ti, VAS 8, 

podána 

směs 

 

eupnoe 
bez problé-

mů 

narušen bo-

lestí 

plně orien-

tována 

velmi sil-

ná 

strach z 

toho, co 

bude 

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva 

bez potřeby 

3/3 

progrese 

bolestí, 

aplikace do 

EDA katet-

ru 

eupnoe 
bez problé-

mů 

narušen bo-

lestí 

plně orien-

tována 
deprese 

podání anti-

depresiv na 

noc 

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva 

bez potřeby 

4/3 
analgos. 

 
eupnoe 

bez problé-

mů 

narušen bo-

lestí 

plně orien-

tována 
deprese 

přesun do 

nemocnice 

přítomnost 

rodiny v 

nemocnici 

bez potřeby 

5/4 analgos. eupnoe 
bez problé-

mů 

narušen pro-

středím ne-

mocnice 

somnolence 
nelze 

hodnotit 
 

přítomnost 

rodiny v 

nemocnici 

bez potřeby 

6/5 analgos. 
apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 

narušen pro-

středím ne-

mocnice 

somnolence 
nelze 

hodnotit 
 

přítomnost 

rodiny v 

nemocnici 

bez potřeby 

7/5 analgos. 
apnoické 

pauzy 

bez problé-

mů 
narušen pro-

středím ne-
somnolence 

nelze 

hodnotit 
 přítomnost 

rodiny v 
bez potřeby 
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mocnice nemocnici 

*analgos. = terminální analgosedace, *epid. = epidurálního  
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Naplnění biologických potřeb: 

Nemocná měla doma od začátku péče zavedený port, který byl využit i v domácím 

prostředí z důvodu hydratace a léčby bolesti. U pacientky se nedařilo nastavit dostatečnou 

analgetickou a opiátovou medikaci. Personál zkoušel intravenózní a s.c. aplikaci. Byl vyu-

žit i lineární dávkovač. Bolesti se nedařilo utišit a byl zaveden epidurální katetr k nastavení 

léčiv od bolesti v nemocnici za krátké hospitalizace. V posledních dnech při velmi prud-

kých bolestech nebylo možné aplikovat směs do epidurálního katetru v domácím prostředí, 

kvůli obstrukci. Proto čtvrtý den posledního týdne byla převezena do nemocnice. Zvracení 

a nevolnost byla vždy po dávce chemoterapie, většinou s odstupem tak osmi až deseti dnů. 

Chuť do jídla byla malá. Dýchání bylo fyziologické. Až do zhoršení stavu byla nemocná 

plně soběstačná, pracovala na zahrádce, sama si přešla. Ještě třetí den posledního týdne si 

nemocná přešla sama do auta, při cestě do nemocnice. V nemocnici postupem dalších dnů 

zhoršením stavu byla plně imobilní. V nemocnici byla z počátku podávána analgosedace 

částečně na noc, později i přes den. V nemocnici měla nemocná zaveden PMK a PŽK kvů-

li hydrataci.  

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího  

hospice. Následně v nemocnici lékaři a nelékařský zdravotnický personál. Péči psychologa 

rodina využila na onkologii, v začátku onkologické léčby. V domácím prostředí už péči  

psychologa nevyžadovali, ale týmem domácího hospice byla péče nabídnuta. Psychický 

stav nemocné byl na velmi nízké úrovni, trpěla depresemi, zvláště v posledním týdnu. Lé-

kař mobilního hospice zvažoval medikaci anxiolytik. Nemocná tyto léky odmítala. Už při 

první návštěvě při přijetí do mobilní hospicové péče byla nemocná seznámena se svou dia-

gnózou.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Pomoc sociálního pracovníka  

ani odlehčovací služby nebyla nutná. Přání nemocné plnila svědomitě její rodina, zvláště  

její dcera, lékařka. V nemocnici pak bylo personálem umožněno kdykoli nemocnou  

navštívit.  
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Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocné byla už při přijetí do mobilní hospicové péče nabídnuta služba kněze,  

kterou nemocná ani rodina po celou dobu (ani v nemocnici) nevyžadovali.   

Shrnutí: 

Pacientka 3B byla v péči mobilního hospice téměř tři měsíce.  Příjem s ní a s rodinou 

sepsal lékař a zdravotní sestra z mobilního hospice u nemocné doma. Nemocná poslední 

týden pociťovala velmi silné bolesti, které nebylo možné dostatečně tlumit, z důvodu  

ucpaného epidurálního katetru. Personál hospice po celou dobu zvládal tlumení bolesti,  

které byly u pacientky velmi velké. Tým mobilního hospice se snažil využít všech možnos-

tí aplikace opiátů a analgetik. Během třech měsíců v péči hospice byla nemocná krátkodo-

bě hospitalizovaná v nemocnici k nastavení léků od bolesti. Ještě v posledním týdnu ne-

mocná za začátku pracovala na zahradě, sama si přešla. Po kontrole v nemocnici v posled-

ním týdnu a po aplikaci chemoterapie přišla opět progrese bolestí. Z toho důvodu dcera 

nemocné domluvila hospitalizaci na anesteziologicko – resuscitačním oddělení pro zprů-

chodnění epidurálního katetru a správné hydratace. V nemocnici byla nemocná tlumena  

prostřednictvím analgosedace, z počátku jen v noci, později i přes den. Dcera lékařka  

a personál v nemocnici se snažili nemocné pomoci od bolesti, díky terminální analgoseda-

ci. Věřili, že se její stav zlepší, že bolesti ustoupí. Stav nemocné se zhoršoval čím dál více  

a nemocná zemřela třetí den péče v nemocnici v přítomnosti rodiny. Po celou dobu bylo 

rodině umožněno kdykoli nemocnou navštěvovat. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 61 

 

6.4 Kazuistika 4A a 4B  

Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 4A Pohlaví: žena Ročník: 1967 

Diagnóza: ca cervicis uteri Další přidružená onemocnění: ileus, hypertenze, 

polyneuropatie, pneumonie, peritonitida 

Důvod přijetí do nemocnice: překlad po ope-

račním zákroku při onkologickém onemocně-

ní před tím přijetí na onkologické oddělení k 

analgetické terapii 

Oddělení: onkologická JIP Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař 

Počet dnů hospitalizace: 24 

 

Pacient 

4A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/4 snesitelná, 
klidová  

dušnost, 
bez problé- neklidný orientována velmi silná pláč bez potřeby bez potřeby 
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VAS 3 kontinuální 

napojení na 

kyslík 

mů odpovědi na 

otázky jed-

ním slovem 

2/4 
snesitelná, 

VAS 3 

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

zvracení 1x 

24 hod. 
neklidný 

orientována 

 

odpovědi na 

otázky jed-

ním slovem 

velmi silná 
pláč,  

naříkání 
bez potřeby bez potřeby 

3/4 

silné  

bolesti, 

7 dle škály 

FLACC 

klidová 

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez  

problémů 
neklidný somnol. velmi silná naříkání bez potřeby bez potřeby 

4/5 

silné  

bolesti, 

7 dle škály 

FLACC 

klidová  

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez  

problémů 
neklidný somnol. velmi silná  bez potřeby bez potřeby 

5/5 

silné  

bolesti, 

7 dle škály 

FLACC 

klidová  

dušnost, 

kontinuální 

napojení na 

kyslík 

bez problé-

mů 
neklidný somnol. velmi silná  bez potřeby bez potřeby 
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6/5 

silné  

bolesti, 

7 dle škály 

FLACC 

apnoické 

pauzy 

bez  

problémů 
neklidný 

reakce na 

taktilní  

podnět 

velmi silná  bez potřeby bez potřeby 

7/5 

silné  

bolesti, 

7 dle škály 

FLACC 

apnoe - - - -  

telefonát  

lékaře o 

sdělení 

úmrtí rodině 

bez potřeby 

*somnol. = somnolentní  
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Naplnění biologických potřeb: 

V posledním týdnu hospitalizace byl spánek nemocné velmi neklidný, v noci se 

často budila. Pacientka ležela na polohovatelné posteli, která ji vyhovovala. Nemocná byla 

zcela nesoběstačná, ležící. Pacientka byla po celou dobu napojena na kyslík, kvůli dušnos-

ti. Nemocná měla zavedenou PŽK, PMK, 4 drény z operační rány a stomický sáček. Ope-

rační rána byla sterilně převazována a byla kontrolována funkčnost drénů. Stomický sáček 

byl funkční, pravidelně vyměňován. Téměř po celou dobu byla podávána parenterální vý-

živa, infuzní terapie, transfuze a ATB dle ordinace lékaře. Zvládání bolesti bylo zajištěno  

pravidelnými dávkami analgetik a opiátů dle ordinace lékaře. Pacientka nastavení  

analgetické léčby tolerovala. Poslední den byla NLZP odpojena infuzní, analgetická terapie 

a parenterální výživa se slovy: “Tady už to stejně nemá cenu.” 

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocné ani rodině. Rodina i nemocná byli 

informováni o závažnosti zdravotního stavu. Soukromí pacientky bylo narušeno  

hospitalizací na JIP na třílůžkovém pokoji s přítomností dalších dvou pacientek za závěsem 

na monitorovaném lůžku u okna. I přesto se personál snažil chránit soukromí pacientky. 

Přístup zdravotnického personálu byl empatický a vstřícný.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocnou navštěvovat,  

v posledním týdnu hospitalizace rodina možnost nevyužila. Pomoc sociálního pracovníka 

nebyla nijak realizována. 

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocná ani rodina po celou dobu hospitalizace nevyžadovali návštěvu kněze  

ani nemocničního kaplana ve zdravotnickém zařízení. Nezaregistrovala jsem, že by perso-

nál možnost návštěvy duchovního nabídl.  

Shrnutí: 

Pacientka 4A byla přijata na standardní onkologické oddělení pro korigování  

analgetické terapie, následně poté na JIP chirurgie po provedeném operačním zákroku a 

poté přeložena na JIP onkologie po resekci esovité kličky pro nekrózu při gynekologické  

malignitě. Nemocná v posledním týdnu hospitalizace ležela na monitorovaném lůžku JIP  
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na třílůžkovém pokoji za závěsem u okna. Po celou dobu měla rodina možnost návštěv,  

v posledním týdnu u nemocné už žádná návštěva neproběhla. V průběhu předchozích  

návštěv jsem nezaregistrovala nabídku péči psychologa ani nemocné, ani rodině.  

Zdravotnický personál poskytoval komplexní ošetřovatelskou péči. Nemocná umírá osmý 

den po přeložení na oddělení po operaci a 24. den po přijetí k hospitalizace na onkologické 

oddělení na třílůžkovém pokoji v přítomnosti dalších dvou nemocných a zdravotnického 

personálu. Rodina byla o úmrtí telefonicky informována lékařem. 
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 4B Pohlaví: žena Ročník: 1963 

Diagnóza: ca ovaria s metastazemi v 

pankreatu 

Další přidružená onemocnění: hypotyreóza 

 

Důvod přijetí do mobilní hospicové péče: 

pokročilé onkologické onemocnění  

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP: 21 

  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař v nemocnici  

 

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: vstřícný, bez  

problémů 

 

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 23 

 

 

Pacient 

4B 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/3 

Nesnesitel-

ná VAS 5, 

navýšení 

opiátů 

dušnost, 

kyslík 

bez problé-

mů 

časté buzení 

v noci 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
 

přítomnost 

rodiny,  

nemocná 

potřebuje 

bez potřeby 
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vyřešit  

majetek 

2/3 
snesitelná, 

VAS 2 

dušnost, 

kyslík 

bez  

problémů 

časté buzení 

v noci 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
 

přítomnost 

rodiny,  

celková 

koupel na 

lůžku,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 

3/3 
snesitelná, 

VAS 2 

dušnost, 

kyslík 

2x/den  

zvracení  

žaludečních 

šťáv 

časté buzení 

v noci 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
pláč 

přítomnost 

rodiny,  

rozhovor 

sestry  

s rodinou 

bez potřeby 

4/3 

nemocná si 

stěžuje na 

bolest, VAS 

6, 

navýšení 

opiátů 

dušnost, 

kyslík 

bez  

problémů 

časté buzení 

v noci 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
strach 

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry,  

celková 

koupel na 

lůžku 

bez potřeby 

5/3 
snesitelná, 

VAS 2 

dušnost, 

kyslík 

nauzea, malá 

chuť k jídlu, 

malý příjem 

tekutin 

 

únava,  

pospává  

během dne 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
 

přítomnost 

rodiny,  

rozhovor 

sestry  

s rodinou 

bez potřeby 
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6/3 

snesitelná 

bolest, VAS 

2, doplnění 

dávkovače 

dušnost, 

kyslík 

nauzea, malá 

chuť k jídlu, 

malý příjem 

tekutin 

únava,  

pospává  

během dne 

plně  

orientována 

ano, obává 

se smrti 
 

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 

7/5 - apnoe 
masivní 

zvracení 
- - -  

telefon 

manžela do 

hospice – 

nemocná  

v noci  

zemřela 

bez potřeby 
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Naplnění biologických potřeb: 

Nemocná měla zavedený port a kanylu (s.c.). Tým mobilního hospice nabízel  

zavedení PMK, ten ale nemocná odmítala. Při přijetí do domácího mobilního hospice,  

který prováděl lékař společně se sestrou byla nemocná částečně soběstačná, zvládla si dojít 

sama na toaletu. Postupným zhoršením zdravotního stavu byla nemocná zcela imobilní. 

Zvládání bolesti bylo zvládáno s pomocí analgetik, opiátů s.c. a opiátových náplastí.  

Nemocná pociťovala velkou dušnost, k dispozici byl oxygenátor s kyslíkovou maskou,  

který využívala. Spánek byl narušen úzkostí nemocné, obávala se smrti, potřebovala vyře-

šit majetek. S hygienickou péči pomáhal tým hospice (viz. tabulka). V případě zvracení 

byla podávána antiemetika.  

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího  

hospice. Psychický stav nemocné nebyl dobrý, trpěla úzkostí a strachem, obávala se smrti. 

Úzkost byla řešena podáváním neuroleptik. Péči psychologa rodina nevyžadovala. Po ce-

lou dobu se o nemocnou staral doma manžel a jejich děti.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Návštěvu rodiny provedl sociální 

pracovník z domácího hospice, který s rodinou zůstal v kontaktu i po úmrtí nemocné.  

Odlehčovací službu rodina nevyžadovala, celkovou péči zvládala doma. Z hospice měla  

rodina zapůjčený oxygenátor, dávkovač, klozet a postel.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocné byla už při přijetí do mobilní hospicové péče nabídnuta služba kněze,  

kterou nemocná ani rodina po celou dobu nevyžadovali.   

Shrnutí: 

Pacientka 4B byla propuštěna z onkologického oddělení do domácí mobilní 

 hospicové péče z důvodu pokročilého onkologického onemocnění. V průběhu onkologic-

ké léčby byl nádor léčen šesti cykly chemoterapie a pomocí biologické léčby. V nemocnici 

strávila před přijetím do domácí hospicové péče nemocná dvacet jedna dní. Nemocná byla 

doma se svým manželem a rodinou. Trpěla nechutenstvím a občasným zvracením, které 

bylo řešeno antiemetiky. Zvládání bolesti bylo nastaveno dobře, jen při zhoršení zdravot-
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ního stavu bylo nutné navýšit dávky analgetik a opiátů (s.c. forma a náplasťová forma). 

Pacientka umírá dvacátý třetí den v péči mobilního hospice doma v noci  

v přítomnosti manžela. Nemocná začala masivně zvracet a zemřela. Manžel ráno volal  

do hospice, že jeho žena zemřela, tým v hospici nabízí pomoc, kterou manžel odmítá. 

Úmrtí zvládli doma sami. Tým hospice přijíždí později pro pomůcky a rodinu po čase kon-

taktuje sociální pracovník hospice. 
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6.5 Kazuistika 5A a 5B 

Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 5A Pohlaví: žena  Ročník: 1956 

Diagnóza: ca colon sigmoidea  Další přidružená onemocnění: - Důvod přijetí do nemocnice: pro zhoršení 

stavu, bolesti zad a břicha  

Oddělení: standardní onkologické od-

dělení  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař  

Počet dnů hospitalizace: 9 

 

Pacient 

5A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/3 
snesitelná, 

VAS 5 
eupnoe 

bez  

problémů 

narušen 

prostředím 

nemocnice 

plně  

orientována 
nepociťuje  

návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 72 

 

2/3 
snesitelná, 

VAS 5 
eupnoe 

bez  

problémů 

narušen 

prostředím 

nemocnice 

plně orien-

tována 
nepociťuje  

návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 

3/3 
snesitelná, 

VAS 4 
eupnoe 

bez  

problémů 

narušen 

prostředím 

nemocnice 

plně orien-

tována 
velmi silná chce domů 

návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 

4/3 
snesitelná, 

VAS 4 
eupnoe 

bez  

problémů 

narušen 

prostředím 

nemocnice 

zmatenost velmi silná  
návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 

5/4 
snesitelná, 

VAS 3 
eupnoe 

bez  

problémů 

časté buzení       

v noci,  

pospává  

během dne 

zmatenost velmi silná 
naříkání, 

pláč 

návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 

6/4 
dle škály 

FLACC 5 
eupnoe 

bez  

problémů 

časté buzení       

v noci,  

pospává  

během dne 

somnol. 

reakce na 

taktilní 

podnět 

 
návštěvy  

rodiny 
bez potřeby 

7/5 - apnoe - - - -  

telefonát  

lékaře o 

sdělení 

úmrtí rodině 

bez potřeby 
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Naplnění biologických potřeb: 

Pacientka ležela na polohovatelné posteli na dvojlůžkovém pokoji. Nemocná byla 

zcela nesoběstačná, imobilní. Problém s dušností nebyl po celou dobu hospitalizace. Spá-

nek byl narušen prostřednictvím nemocnice. Nemocná měla port a PŽK. Dále PMK, který 

byl zaváděn při přijetí do nemocnice urologem. Na levé patě byl dekubit, který byl pravi-

delně převazován. Po celou dobu byla podávána infuzní terapie a ATB terapie dle ordinace 

lékaře. Zvládání bolesti bylo zajištěno pravidelnými dávkami analgetik a opiátů dle ordina-

ce lékaře. Pacientka nastavení analgetické a opiátové léčby tolerovala. 

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocné ani rodině. Rodina i nemocná byla 

informováni o závažnosti zdravotního stavu už v předchozí době. Soukromí pacientky  

bylo narušeno hospitalizací na dvojlůžkovém pokoji. I přesto se personál snažil chránit  

soukromí pacientky. Přístup zdravotnického personálu byl empatický a vstřícný.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocnou navštěvovat, rodina 

přicházela na pravidelné návštěvy. Pomoc sociálního pracovníka rodina nevyžadovala.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocná ani rodina po celou dobu hospitalizace nevyžadovali návštěvu kněze 

ani nemocničního kaplana ve zdravotnickém zařízení. Nezaregistrovala jsem, že by perso-

nál možnost návštěvy duchovního nabídl.  

Shrnutí: 

Pacientka 5A byla přijata na standardní onkologické oddělení pro zhoršení stavu, 

bolesti zad a břicha. Rodina i nemocná chtěli po propuštění z nemocnice péči mobilního 

hospice. Během devíti denní hospitalizace bylo provedeno gynekologické, urologické,  

CT a RTG vyšetření. Poslední den hospitalizace nemocná dostala ještě transfúzi. Po celou 

dobu měla rodina možnost návštěv. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocné ani rodi-

ně. Zdravotnický personál poskytoval komplexní ošetřovatelskou péči. Nemocná umírá 

devátý den na dvojlůžkovém pokoji v přítomnosti zdravotnického personálu a další paci-

entky. Rodina byla telefonicky informována o úmrtí lékařem.  
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 5B Pohlaví: žena Ročník: 1972 

Diagnóza: ca tračníku   Další přidružená onemocnění: paraplegie DK, 

neuropatie DK po chemoterapii 

Důvod přijetí do mobilní hospicové péče: 

pokročilé onkologické onemocnění  

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP:  3 

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař v nemocnici  

 

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: vstřícný, bez problé-

mů 

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 13 

 

 

Pacient 

5B 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 
Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/3 

snesitelná, 

mírné  

pobolívání 

ramene 

eupnoe 
bez  

problémů 

narušen úz-

kostí 

plně orien-

tována 

velmi sil-

ná,  

nasazení 

anxyolytik 

 

přítomnost 

rodiny,  

edukace  

rodiny se-

duchovní 

rozhovor 
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(zlomenina 

klíční kos-

ti), VAS 4 

strou  

ohledně 

léků 

2/3 
snesitelná, 

VAS 3 

občasná 

dušnost 

zvracení  

v průběhu 

celého dne 

narušen  

úzkostí 

plně  

orientována 

velmi sil-

ná 
pláč 

přítomnost 

rodiny,  

edukace  

sestry  

o oxyg. 

bez potřeby 

3/3 
snesitelná, 

VAS 3 

odmítá 

oxygenátor,  

nesnese nic 

na obličeji 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientována 
cítí se lépe  

přítomnost 

rodiny, ná-

vštěva sest-

ry 

bez potřeby 

4/3 
snesitelná, 

VAS 2 

odmítá 

oxygenátor,  

nesnese nic 

na obličeji 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientována 

velmi sil-

ná 
 

přítomnost 

rodiny 
bez potřeby 

5/3 
snesitelná, 

VAS 2 

odmítá 

oxygenátor,  

nesnese nic 

na obličeji 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientována 

velmi sil-

ná 
 

přítomnost 

rodiny 
bez potřeby 

6/4 

bolest bři-

cha, rodina 

nenalepila 

novou  

náplast, 

podání  

dušnost  

nepociťuje, 

saturace je 

92 % 

bez problé-

mů 

únava, usíná 

během dne 

po podání 

opiátů 

zmatenost 
velmi sil-

ná 

neklid, 

zhoršená 

komunikace 

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 
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opiátů VAS 

6 

7/5 - apnoe - - - -  

telefonát  

z rodiny,  

nemocná 

ráno  

zemřela,  

návštěva v 

rodině 

bez potřeby 
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Naplnění biologických potřeb: 

Nemocná měla zavedený PMK a port z nemocnice. Od počátku návratu domů byla 

závislá na pomoci druhých. Druhý den doma po propuštění z nemocnice došlo při přesunu 

do sprchy ke zlomenině klíční kosti, nemocná i přesto zůstala stále doma. Zlomená PHK 

byla fixována a byl zvolen konzervativní postup léčby.  Zvládání bolesti bylo zvládáno  

s pomocí analgetik, opiátů s.c. a opiátových náplastí. Nemocná pociťovala dušnost,  

k dispozici byl oxygenátor s kyslíkovou maskou, který ale nevyužívala, nesnesla nic  

na obličeji. Nevolnost a zvracení se v posledním týdnu objevilo jednou. Rodina byla  

hospicovým týmem edukována o podávání léků, provozu oxygenátoru a polohovacím  

režimu při zlomenině klíční kosti.  

 

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího  

hospice. Psychický stav nemocné nebyl dobrý, trpěla úzkostí a strachem, často plakala.  

Lékař mobilního hospice nasadil anxiolytika. Péči psychologa rodina nevyžadovala.  

Po celou dobu se o nemocnou starala doma její maminka, sestra a manžel.  

 

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Návštěvu rodiny provedl sociální 

pracovník z domácího hospice, který s rodinou zůstal v kontaktu i po úmrtí nemocné.  

Odlehčovací službu rodina nevyžadovala, celkovou péči zvládala doma. Z hospice měla  

rodina zapůjčený oxygenátor, polohovací postel a matraci.   

 

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocné byla už při přijetí do mobilní hospicové péče nabídnuta služba kněze,  

kterou nemocná ani rodina po celou dobu nevyžadovali. Během návštěv proběhl duchovní 

rozhovor se zdravotní sestrou z mobilního hospice.  

 

Shrnutí: 

Pacientka 5B byla propuštěna z onkologického oddělení do domácí mobilní  

hospicové péče z důvodu pokročilého onkologického onemocnění. V nemocnici nebylo  

už vzhledem k nálezu přistupováno k paliativní radioterapii a na žádost nemocné byla  
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propuštěna do domácí hospicové péče. V průběhu léčby měla více cyklů chemoterapie  

a biologické léčby. Nemocná byla doma se svou matkou, sestrou, manželem a dvěma dět-

mi. Zvládání bolesti bylo nastaveno dobře, jen při zhoršení zdravotního stavu bylo nutné 

navýšit dávky analgetik a opiátů ( s.c. forma a náplasťová forma). Nemocná umírá třináctý 

den v péči mobilního hospice doma v přítomnosti svých blízkých. Ráno volal manžel do 

hospice, že jeho žena ráno zemřela. Tým z hospice vyjel k rodině a pomohl s hygienou a 

úpravou nemocné.  Po úmrtí byla rodina po delší době kontaktována sociálním pracovní-

kem a proběhla návštěva. 
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6.6 Kazuistika 6A a 6B 

Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 6A Pohlaví: muž  Ročník: 1942 

Diagnóza: ca prostaty s metastazemi 

skeletu  

Další přidružená onemocnění: hypertenze,  

hyperlipidémie, DM, hemipareza PHK, LDK, 

basaliom na levé tváři 

Důvod přijetí do nemocnice: k zahájení on-

kologické léčby  

Oddělení: onkologické oddělení  

(standardní + JIP), poté oddělení  

následné péče  

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař  

Počet dnů hospitalizace: 53 

 

Pacient 

6A 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 
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1/4 
snesitelná, 

VAS 3 
eupnoe 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

2/4 
snesitelná, 

VAS 3 
eupnoe 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

3/4 
snesitelná, 

VAS 3 
eupnoe 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně orien-

tován 
nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

4/4 
zhoršená, 

VAS 6 
eupnoe 

bez  

problémů 
fyziologický zmatenost nepociťuje  

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

5/5 
5 dle škály 

FLACC 
eupnoe 

bez  

problémů 

nelze  

hodnotit 
somnol. 

nelze hod-

notit 
 

návštěva  

rodiny 

návštěva 

kněze, udě-

lení svátostí 

6/5 
5 dle škály 

FLACC 

apnoické 

pauzy 

bez  

problémů 

nelze  

hodnotit 
somnol. 

nelze hod-

notit 
 

návštěva  

rodiny 
bez potřeby 

7/5 - apnoe - - - -  

telefonát  

lékaře o 

sdělení 

úmrtí rodině 

bez potřeby 

*somnol. = somnolentní 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 81 

 

Naplnění biologických potřeb: 

Pacient ležel na polohovatelné posteli na čtyřlůžkovém pokoji. Ze začátku celkové 

hospitalizace byl částečně soběstačný v lůžku, zvládal se sám najíst, otočit. Postupem času 

byl plně imobilní. Problém s dušností nebyl po celou dobu hospitalizace. Spánek byl  

fyziologický, pacient rád pospával i během dne, zvláště po obědě. Nemocný měl zaveden 

PMK a PŽK. Na sacru byl dekubitus III. stupně, který byl pravidelně převazován. Zvládání 

bolesti bylo zajištěno pravidelnými dávkami analgetik a opiátů, dle ordinace lékaře.  

Nastavení opiátové a analgetické léčby nemocný toleroval. Po celou dobu hospitalizace 

byla podávána infuzní a ATB terapie dle ordinace lékaře. 

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocného se po celou dobu starali jak lékaři, tak nelékařský zdravotnický  

personál. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocnému ani rodině. Rodina i nemocný 

byli informováni o závažnosti zdravotního stavu lékařem.  Soukromí pacienta bylo naruše-

no hospitalizací na čtyřlůžkovém pokoji. I přesto se personál snažil chránit soukromí paci-

enta. Přístup zdravotnického personálu byl empatický a vstřícný.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Po celou dobu hospitalizace bylo rodině umožněno nemocného navštěvovat, rodina 

přicházela na pravidelné návštěvy. Pomoc sociálního pracovníka rodina nevyžadovala.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Při zhoršení zdravotního stavu rodina přivolala kněze k nemocnému, který mu udě-

lil svátosti.  

Shrnutí: 

 Pacient 6A byl přeložen z jiné nemocnice na onkologické oddělení k zahájení  

onkologické léčby pro karcinom prostaty s metastazemi do skeletu a pro triplicitu maligni-

ty. Z onkologického oddělení byl odeslán na neurochirurgickou operaci, poté byl přeložen 

zpět na onkologii (JIP) a dále měl být po neurochirurgickém výkonu přeložen na spinální 

jednotku. To ale nebylo možné, z důvodu průjmu a přítomnosti bakterie Clostridium diffi-

cile. Proto byl domluven překlad na oddělení následné péče spádové nemocnice nemocné-

ho k rehabilitaci. Po přeložení do jiné nemocnice se stav nemocného po několika dnech 

prudce zhoršil. Rodina přivolala kněze, aby nemocnému udělil svátosti. Po celou dobu 

bylo umožněno rodině nemocného navštěvovat. V posledních čtrnácti dnech byla provede-
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na MR, CT a RTG vyšetření. Péče psychologa nebyla nabídnuta nemocnému ani rodině. 

Zdravotnický personál poskytoval komplexní ošetřovatelskou péči. Nemocný umírá pade-

sátý třetí den od začátku celkové hospitalizace v nemocnici na čtyřlůžkovém pokoji. Rodi-

na byla telefonicky informována o úmrtí lékařem. 
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Hodnocení potřeb a symptomů nemocného v terminální fázi nemoci v posledním týdnu života 

Pacient: 6B Pohlaví: muž Ročník: 1951 

Diagnóza: ca prostaty s metastazemi do 

skeletu a plic  

Další přidružená onemocnění: - Důvod přijetí do mobilní hospicové péče: 

pokročilé onkologické onemocnění   

Kolik dnů strávil pacient v nemocnici 

před příjmem do DHP: 9 

Zná nemocný svou diagnózu a kdo mu ji sdělo-

val: ano, lékař  

Jaký byl přístup zdravotnického personálu 

k propuštění do DHP: vstřícný, bez  

problémů   

Kolik dnů byl nemocný v péči DHP: 10 

 

 

Pacient 

6B 

 

Hlavní symptomy a potřeby pacienta 

 

Den/ kate-

gorie paci-

enta dle M. 

Gordon 

 

Biologické symptomy Psychické symptomy 

Sociální 

potřeby 

Spirituální 

potřeby 
bolest dýchání 

nauzea a 

zvracení 
spánek 

porucha 

vědomí 
úzkost jiné 

1/2 
snesitelná, 

VAS 0 

dušnost, 

kyslík 

bez  

problémů 

nemocný 

usíná během 

dne 

plně  

orientován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

přivezení 

nového kys-

bez potřeby 
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líku 

2/2 
snesitelná, 

VAS 0 

dušnost, 

kyslík 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 

3/3 
snesitelná, 

VAS 0 

dušnost, 

kyslík, dusí 

se i při  

pohybu,  

ortopnoická 

poloha 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 

4/3 

zhoršená 

bolest,  

navýšení 

opiátů,  

napojení na 

lineární 

dávkovač, 

VAS 3 

 

dušnost, 

kyslík 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

dovezení 

polohovací 

postele 

bez potřeby 

5/4 
snesitelná, 

VAS 0 

dušnost 

ustupuje, 

cítí se lépe 

bez  

problémů 
fyziologický 

plně  

orientován 
nepociťuje  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

 

bez potřeby 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 85 

 

6/5 
nelze  

hodnotit 

saturace  

neměřitelná 

bez  

problémů 

narušen,  

neklidný 
somnolence zmatenost  

přítomnost 

rodiny,  

návštěva  

sestry 

bez potřeby 

7/5 - apnoe - - - - 

psychická 

podpora  

rodiny 

přítomnost 

rodiny,  

pomoc  

rodině 

bez potřeby 
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Naplnění biologických potřeb: 

Nemocnému byl doma třetí den v posledním týdnu zaveden PMK, před zavedením 

dostal opiáty od bolesti a následně byla zavedena cévka. Po návratu z nemocnice byl  

z počátku samostatný, později zcela závislý na pomoci druhých. Ze začátku si sám nemoc-

ný zvládal aplikovat opiáty v případě bolestí. Edukaci provedly sestry z domácího mobil-

ního hospice. Po celou dobu se snažil se sám posadit, najíst.  Zvládání bolesti bylo zvládá-

no s pomocí analgetik, opiátů s.c. a opiátových náplastí. Nemocného nejvíce trápila duš-

nost, která byla řešena pomocí navýšení opiátů a kyslíkem. Rodina byla edukována o pou-

žívání kyslíku a podávání léků  

Naplnění psychických potřeb: 

O nemocnou se po celou dobu staral jak lékař, tak všeobecné sestry z domácího  

hospice. Psychický stav nemocného byl dobrý, se svou nemocí byl smířen. Muž byl vášni-

vý kuřák a velice rád kouřil i v domácím prostředí, po propuštění z nemocnice domů. Péči 

psychologa rodina nevyžadovala. Po celou dobu se o nemocného starala doma jeho druhá 

žena.  

Naplnění sociálních potřeb: 

Personál domácího hospice přijížděl vždy na pravidelné kontroly a případně  

na zavolání rodiny, která volala na pohotovostní telefon. Návštěvu rodiny provedl sociální 

pracovník z domácího hospice, který s rodinou zůstal v kontaktu i po úmrtí nemocného. 

Odlehčovací službu rodina nevyžadovala, celkovou péči zvládala doma. Z hospice měla  

rodina zapůjčený kyslík, polohovací postel a lineární dávkovač.  

Naplnění spirituálních potřeb: 

Nemocnému byla už při přijetí do mobilní hospicové péče nabídnuta služba kněze, 

kterou nemocný ani rodina po celou dobu nevyžadovali.  

Shrnutí: 

Pacient 6B byl propuštěn z nemocnice do domácí mobilní hospicové péče pro pokročilé 

onkologické onemocnění. Nemocný byl zpočátku velmi šikovný, při potížích a větších  

bolestech si zvládal sám aplikovat opiáty. Po celou dobu se o něj starala doma jeho druhá 

žena. Psychický stav nemocného byl dobrý, se svou nemocí byl vyrovnaný. Zvládání bo-

lesti bylo nastaveno dobře, jen při zhoršení zdravotního stavu bylo nutné navýšit dávky 

analgetik a opiátů (s.c. forma a náplasťová forma). Nemocný umírá desátý den v péči mo-
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bilního hospice doma v přítomnosti jeho ženy, která ráno volá do hospice a oznamuje úmr-

tí. Tou dobou právě přijíždí sestra na návštěvu do rodiny. Společně s manželkou pomáhá  

s hygienou a se zajištěním pohřební služby, podporuje rodinu psychicky. Po úmrtí byla  

rodina po delší době kontaktována sociálním pracovníkem a proběhla návštěva. 
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7 DISKUZE 

Na začátku praktické části jste mohli zhlédnout tři cíle u kterých očekáváme,  

že se v této práci naplní.  

Na téma paliativní a hospicové péče bylo vypracováno několik bakalářských prací  

a odborných publikací. Nepodařilo se mi nalézt přibližně totožnou práci, kde by výzkum 

probíhal stejným typem kazuistik a srovnáním pacientů z nemocničního prostředí  

a z domácího prostředí s pomocí mobilního hospice. Z tohoto důvodu uvádím níže  

srovnání, které vyplývá z dvanácti předložených kazuistik v praktické části.  

Prioritním cílem práce bylo zjistit, jaký je přístup zdravotnických pracovníků  

k pacientům v terminální fázi v nemocnici a domácím hospici.  

U pacienta 1A v nemocnici byla bolest po prudkém zhoršení stavu řešena vyruše-

ním analgetik z ordinace lékařem a nemocný umíral v bolesti. Oproti tomu u pacienta 1B v 

péči domácího mobilního hospice byla bolest zvládnuta po celou dobu dostatečně v domá-

cím prostředí s pomocí analgetik a opiátů v s.c. a náplasťové formě.  

U pacienta 2A se nepodařilo po celou dobu šestnácti denní hospitalizace v nemoc-

nici nastavit vyhovující analgetickou a opiátovou terapii, oproti tomu pacient 2B se stej-

ným onemocněním v domácím prostředí bolestí netrpěl. Analgetika a opiáty dostával v 

injekční a náplasťové formě. Je možné, že rozdílné tišení bolesti mohlo být z důvodu po-

kročilosti nádorového onemocnění u pacienta 2A (ca prostaty s metastazemi v plicích), u 

pacienta 2B se jednalo o ca prostaty s metastazemi do páteře. U pacienta 2A v nemocnici 

byla ještě v poslední týdnu provedena dvakrát punkce fluidothoraxu.  

U pacientky 4A v nemocnici byla analgetická a hydratační léčba odpojena  

v posledních chvílích zdravotnickým personálem se slovy: “Tady už to stejně nemá cenu.” 

oproti tomu u pacientky 4B v péči domácího mobilního hospice byla analgetická a opiáto-

vá léčba ponechána po celou dobu.  

U pacientky 5A proběhlo v posledním týdnu její hospitalizace ještě několik vyšet-

ření (gynekologické, urologické, CT a RTG vyšetření). Již na oddělení byla přijímána s 

tím, že se jedná o paliativní léčbu, po propuštění domů byla v plánu mobilní hospicová 

péče. Poslední den nemocná dostala ještě transfuzi. Trpěla silnou úzkostí, plakala, naříkala  

a v posledních dnech byla zmatená. Oproti tomu pacientka 5B v péči mobilního hospice 

byla v domácím prostředí zcela bez úzkosti a nebyla vystavována zbytečně několika vyšet-
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řením. Mezi touto dvojicí pacientek je větší věkový rozdíl. Lze brát v potaz to, že u ne-

mocné 5B byla velká podpora rodiny, která stála o to, aby péči zvládli doma i s komplika-

cemi (zlomenina PHK). I když u nemocné 5A byla rodina na návštěvě v nemocnici velmi 

často, překlad v posledním týdnu z nemocnice už nebyl možný.  

U pacientů v nemocnici byla péče psychologa ze šesti respondentů nabídnuta pouze 

jedné pacientce. Oproti tomu v péči mobilního hospice byla péče psychologa nabízena  

týmem hospice vždy a využita u jednoho ze šesti respondentů. U jedné z pacientek byla 

péče psychologa využita již za dobu hospitalizace, před nástupem do mobilní hospicové 

péče.  

U pacientů v nemocnici byla možnost návštěvy duchovního či nemocničního kap-

lana nabídnuta pouze jednomu (křest u nemocného 1A) ze šesti respondentů. U jednoho  

z nemocných si návštěvu kněze rodina domluvila sama. U ostatních nemocných jsem  

za celou dobu nezaregistrovala, že by personál tuto možnost nabídl. U pacientů v domácí 

hospicové péči byla možnost návštěvy duchovního nabízena při přijetí do péče  

a také v průběhu péče, např. při zhoršení stavu. Ze šesti nemocných v péči mobilního hos-

pice nabídku využil jeden pacient a jeho rodina.  

U všech pacientů v nemocnici bylo rodinám dovoleno navštěvovat jejich příbuzné,  

u pacientky 4A v posledním týdnu při hospitalizaci na onkologické JIP k žádné návštěvě 

rodiny nedošlo. Před tím za ní rodina přicházela pravidelně. Nezaregistrovala jsem,  

že by personál zavolal domů rodině a podpořil blízké, aby s maminkou mohli strávit po-

slední chvíle. Lze konstatovat, že rodina nemusela navštěvovat nemocnou ze zcela jiných 

důvodů, než mohlo být zhoršení jejího zdravotního stavu. Oproti tomu pacientka 4B umíra-

la doma v obklopení celé rodiny. Úmrtí oznámil manžel hospici po telefonu. Pomoc nabí-

zenou hospicem odmítl a veškerou péči o nemocnou v poslední chvíli zvládla rodina doma 

sama.   

U pacientky 3A byl v posledním týdnu zaveden CŽK k podávání parenterální výži-

vy a transfuze, na to byla šestý den v průběhu posledního týdne parenterální výživa vyru-

šena lékařem z ordinace. Po zavedení CŽK byla žena agresivní a zmatená. Oproti tomu 

pacientka 3B byla z domácího prostředí přesunuta do nemocnice z důvodu neprůchozího 

epidurálního katetru a z důvodu velkých progredujících bolestí. V nemocnici byla pacient-

ce 3B zavedena PŽK, pomocí které byla hydratována a tlumena pomocí terminální analgo-

sedace. 
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U pacienta 1A a pacientky 3A bylo nutné v nemocnici použít kurtaci z důvodu ag-

rese a neklidu. Pacient 1A byl kurtován z důvodu agrese po sdělení diagnózy lékařem.  

Žena 3A byla kurtována z důvodu zavedeného CŽK. Personál měl strach, aby nedošlo  

k vytažení CŽK. U pacientů v domácím prostředí jsem se ani jednou nesetkala s tím,  

že by bylo nutné použít omezovací prostředky. Nemocným vyhovovalo domácí prostředí, 

přítomnost jim blízkých lidí a rozhovory s rodinou a personálem mobilního hospice.  

U pacientů v nemocnici byl ve velké většině narušen spánek buď prostředím na JIP 

nebo přítomností dalších pacientů na pokoji, u pacientky 3A dokonce dvou mužů.  

Oproti tomu nemocní v péči mobilního hospice měli doma kvalitní spánek, pokud  

nedocházelo k horším bolestem a problémům, co se týká jednotlivých symptomů. U jedno-

ho z nemocných došlo k narušení spánku pouze ve chvíli, kdy vyřizoval svůj majetek.  

O úmrtí pacientů v nemocnici byla rodina vždy kontaktována telefonicky lékařem, 

pouze u pacientky 3A lékař čekal do dopoledních hodin. Do chvíle, kdy přijde rodina  

na návštěvu za maminkou, aby jim oznámil, že zemřela předchozí den ve večerních  

hodinách. Péči v domácím prostředí s pomocí domácího mobilního hospice zvládlo do 

chvíle úmrtí pět pacientů ze šesti a jejich rodiny. Pouze nemocná 3B musela být přesunuta  

na nemocniční lůžko z důvodu progredujících bolestí v poslední týdnu.  

Pacientovi 1A byla sdělena diagnóza bez přítomnosti rodiny, hned po operaci  

na pokoji za přítomnosti dalších pacientů. Neměl čas se s prognózou jeho onemocnění  

vyrovnat, začal být agresivní. Oproti tomu u všech ostatních pacientů v nemocnici i hospici 

bylo sdělování diagnóz citlivé a lékaři byli ochotni zodpovědět veškeré dotazy nemocných 

a jejich blízkých.  

U pacientů v nemocnici nebyla ani jednou využita pomoc sociálního pracovníka. 

Oproti tomu v péči mobilního hospice byla u čtyř pacientů sociální pracovnice nápomocna 

týmu po celou dobu doprovázení a kontaktovala pozůstalé ještě po úmrtí jejich blízkého 

člena rodiny, aby provedla pozůstalostní návštěvu.  

Všichni nemocní a rodiny pacientů v péči nemocnice i domácího mobilního hospice 

hodnotili přístup zdravotnických pracovníků empaticky a vstřícně. Přístup zdravotnických 

pracovníků byl pro nemocné vyhovující, jak v nemocnici, tak v péči mobilního hospice.  
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Dle výše uvedeného porovnání v diskuzi byl porovnán přístup zdravotnických pra-

covníků k pacientům v terminální fázi v nemocnici a domácím hospici. Z našeho pohledu 

byla u těchto respondentů kvalita péče lepší pro nemocné v domácí hospicové péči.  

Z námi vybraných respondentů z nemocnice a z domácího mobilního hospice lze 

tedy konstatovat, že prioritní cíl práce a dílčí cíl jedna byl splněn. Zavádějící je, že se ne-

jednalo o totožné nemocné a vytvořené dvojice pacientů ke srovnání nebyly zcela homo-

genní.  

Dílčího cíle číslo dva (zhodnocení potřeb pacientů v terminální fázi v posledním 

týdnu jejich života v nemocnici a v domácím hospici) bylo dosaženo již v praktické části 

prostřednictví vypracování jednotlivých kazuistik a jejich shrnutím. 
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ZÁVĚR 

V této práci jsme se snažili přiblížit paliativní péči, hospicovou péči, potřeby  

nemocných v posledních chvílích, ale také přístup zdravotnických pracovníků k nemoc-

ným v terminální fázi onkologického onemocnění.  

Jsem si plně vědoma limitů výsledků, ke kterým jsem v této práci došla. Jsem si 

vědoma také toho, že celkový počet kazuistik k uzavření výzkumu není dostatečný. Nejsou 

ideálně vytvořeny páry pacientů, vytvořené dvojice nejsou zcela homogenní. Ale i přesto 

navzdory těmto limitům jsem několikrát byla svědkem na tolik rozdílného přístupu  

k pacientům, že považuji za nutné, aby kvalita života u pacientů v posledních okamžicích 

jejich života nebyla podceňována.  

Dle informací různých výzkumů v paliativní péči si až 80 % nemocných přeje ze-

mřít doma, v domácím prostředí a v obklopení svých blízkých (Centrum paliativní péče, 

2014). Domácí mobilní hospicová péče se snaží naplňovat toto přání nemocných a jejich 

rodin. V tomto směru je její úkol nezastupitelný.  

Domníváme se, že by bylo vhodné, aby hospicová péče byla více podporována  

v zákoně. Paliativní péče je zmiňována v zákoně již několik let, oproti tomu se ale slovo 

hospic objevilo v zákoně teprve od 1. 1. 2018.   

Získané výsledky dovolují formulovat obecné závěry. Nicméně lze ale připustit,  

že soubor posuzovaných výsledků je poměrně malý. Z toho důvodu pokládáme  

za velmi přínosné věnovat tomuto závažnému tématu dnešní doby dostatek pozornosti  

i v budoucnosti. 
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